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RESUMEN

Los autores realizan estudio electrofisioldgico dentro del estudio de los sindromes de
preexcitacion en la provincia de Cadiz y concluyen que el fasciculo anémalo mas frecuente
es el Kent, describiendo asimismo varias asociaciones de vias accesorias multiples. Por otra
parte, demuestran el influjo electrofisiologico que sobre estos sindromes tiene la amioda-
rona, y destacan la importancia que tiene incluir dentro del contexto de cualquier estudio
electrofisiologico la realizacion de pruebas farmacologicas para comprobar Ia eficacia tera-
péutica en cada caso.

SUMMARY

The authors carry out an electrophysioiogical study, within the framework of their study
on preexcitation syndromes in the province of Cadiz and conclude that the most frequent
anomalous fasciculus is the Kent one, describing several associations of muitiple, additional
ways. At the same time they reveal the electrophysiological effect of amyodarone on these
syndromes and point out the importance of including pharmacological tests within the con-
text of any electrophysiological study, in order to determine the therapeutic effectiveness in

each case.

INTRODUCCION

Continuando el estudio que efectuamos sobre los sindro-
mes de preexcitacion en nuestro medio, realizamos una se-
rie de estudios electrofisioldégicos mediante hisiogramas in-
tracavitarios, unas veces para llegar definitivamente al diag-
noéstico y otras para completarlo.

A la vista de estas consideraciones iniciales, decidimos
estudiar los siguientes aspectos: 1) estudiar las caracteristi-
cas fisiopatologicas de los sindromes de preexcitacion y las
variantes de los mismos; 2) comprobar, por lo tanto, la inci-
dencia de cada fasciculo anémalo en nuestro medio, y 3)
aprovechando estos estudios, investigamos el posible influjo
farmacolégico de la amiodarona en el sindrome de preexci-
tacion, comprobando su eficacia terapéutica en cada caso y
asegurando por lo tanto de antemano los resultados profi-
lacticos para las taquiarritmias que pudiera originar.

Haciendo un breve recuerdo sobre la historia de los estu-
dios electrofisiolégicos, comprobamos que los primeros re-
gistros del haz de His fueron relizados por MAENO en 1930,
pero no aparecieron otros trabajos hasta 1950 en que BuR-
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CHELL y cols., SODI-PALLARES y otros documentaron los re-
gistros del haz de His en el perro, utilizando electrodos de
aguja ?7. Estos estudios se extendieron por FRUITT y ESSEX
en 1960, que los utilizaron en corazones de perros y de ga-
nado bovino. En los primeros afos de la década de los se-
senta se contribuyd al impetu surgido para estudiar el siste-
ma especializado de conduccion y sus propiedades funcio-
nales, con el excelente trabajo experimental de HOFFMAN y
CRANEFIELD, junto con el cirujano cardiovascular STUCKEY.
Estos autores no usaron electrodos de aguja, sino catéte-
res-electrodos. .

En el hombre, el registro del haz de His se hizo por prime-
ra vez en 1960, por GIRAUD y PUECH, en un enfermo con
comunicacién interauricular *®. WaTsoN y cols., en 1967,
consiguieron igual registro en una enfermedad de Ebstein.
SHERLAG y cols., en 1969, registraron por primera vez el
electrograma de! His en un corazén normal y sistematizaron
la técnica que se emplea en la actualidad 2.

MATERIAL Y METODO
1) Material cliniéb: El material clinico esta incluido dentro de la

serie revisada, comentada ya en anteriores publicaciones. Realiza-
mos 17 estudios con electrogramas basales y en 13 casos se in-
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cluia electroestimulacidn auricular. Por otro lado, en 3 pacientes
realizamos pruebas de estimulacion farmacoldgica con amiodarona
intravenosa. En otras ocasiones los periodos refractarios amplios
de las vias accesorias desaconsejaron el empleo de esta prueba.

2) Material técnico:

A} Electrocardiograma: de doce derivaciones, en condiciones
de reposo, mediante un mingografo de tres canales Ema-
Scholander M-34,

B) Electrograma intracavitario: se obtuvieron mediante un siste-
ma preamplificador y de filtros, de E. for M. con registrador incorpo-
rado VAR 6.

A todos los enfermos incluidos en el estudio se les practico histo-
ria clinica y exploracion fisica completa durante su estancia hospita-
taria. )

El electrocardiograma se efectué en condiciones de reposo, des-
pués del desayuno, segdn Ia técnica de rutina, y en los momentos
de taquicardias paroxisticas, si ello era posible.

El electrograma intracavitario se efectud, en ayunas de mas de
12 horas y bajo premedicacién de 10 mg. de diazepan por via intra-

muscular, mediante catéter hexapolar USC], introducido percutanea-

mente con diseccion de la vena safena derecha a través de un
dessilet Hoffman USCI y otro electrocatéter, aprovechando la mis-
ma via, para electroestimulacion. Igualmente en vez de canalizar
safena se puede directamente puncionar vena femoral derecha, se-
gun técnica de SELDINGER, que es la que utilizamos la mayoria de
las veces.

El catéter se introduce hasta llegar a auricula derecha y se colo-
ca cercano a la valvula tricuspidea y tabique, donde se haran los
registros de hisiogramas basales. Para la electroestimulacion se
colocara el catéter correspondiente en las zonas altas auricutares.
La técnica utilizada es la clasica de incremento progresivo en 10
latidos por minuto,

Para el estudio del influjo farmacolégico, aprovechando fa misma
via, se introduce el farmaco intrauricularmente, realizandose a
continuacion los correspondientes registros electrofisiolégicos. Utili-
zamos amiodarona, por ser el farmaco mas usado en clinica para
combatir la preexcitacion y porque habia sido comercializado muy
recientemente en su presentacién inyectable, por lo que habia me-
nor experiencia recogida en la literatura revisada.

En todos los casos, los estudios se efectuaron tras la colocacion
profilactica de un marcapasos transitorio a demanda.

Los estudios electrofisioldgicos fueron efectuados en el Laborato-
rio de Hemodinamica de la Unidad de Cardiologia de! Hospital Clini-
co y Provincial Moreno de Mora.

RESULTADOS

Los resultados conseguidos, con respecto al fasciculo
anémalo detectado, fueron: haz de Kent derecho: 8 casos,
haz de Kent izquierdo: 5 casos, haz de Mahaim: 8 casos y
haz de James: 2 casos.

Con respecto a las asociaciones detectadas, todas ellas
escasas en la literatura hasta la actualidad: Mahaim + Ja-
mes: un caso, Kent izquierdo + James: un caso, Kent dere-
cho doble: un caso, Kent izquierdo + Mahaim doble: un caso
y Kent izquierdo + Mahaim: un caso.

La distribucion de los distintos haces que encontramos
fue la siguiente: el fasciculo mas frecuente fue el Kent con
13 casos (56,5 %), le seguia el Mahaim con 8 casos
(34,7 %) y por ultimo el fasciculo de James con sélo 2 ca-
sos (8,6 %).

Las electroestimulaciones auriculares que se realizaron
(algunas de las cuales estan representadas en las figuras 1,
2, 3 y 4) se midieron basandonos en los intervalos A-H y
R-R. Los pardmetros de cada estimulacién estan descritos
en los cuadros 1 a 4, donde se observan que a medida
que aumenta la frecuencia auricular bajo nuestra electroes-
timulacién, los intervalos R-R descienden, mientras los A-H
aumentan. Los intervalos H-V son dificiles que varien en fre-
cuencias inferiores a 160 c¢/min.
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Fig. 1.—Correlacion intervalo R-R e intervalo A-H bajo electroesti-
mulacién auricular. Paciente N.° 30 (Mahaim + James).

CUADRO 1
ELECTROESTIMULACION AURICULAR. PACIENTE N.° 30
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- Fig. 2.—Corrslacion intervalo R-R e intervalo A-H bajo electroesti-

mulacion auricular. Paciente n.° 32 (Kent + James).

CUADRO 2
ELECTROESTIMULACION AURICULAR. PACIENTE N.° 32

Frec. auric. interv. R-R Interv. A-H Interv. H-V
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Fig. 3.—Correlacién intervaio R-R e intervalo A-H bajo electroesti-
mulacion auricular. Paciente n.° 50 (Mahaim).

CUADRO 3
ELECTROESTIMULACION AURICULAR. PACIENTE N.° 50

Frec. auric. Inter. R-R Interv. A-H Interv. H-V
82 725 45 25
103 580 60 20
120 500 60 20
155 385 80 20
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La estimulaciéon farmacolégica con amiodarona fue efi-
ciente en un caso, llegando a bloquearse la conduccién por
la via anémala (Figs. 5, 6 y 7). Fue ineficaz en 2 casos, con
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Fig. 4 —Correlacion intervalo R-R e intervalo A-H bajo electroesti-
mulacion auricular. Paciente n.° 52 (Kent).

CUADRO 4
ELECTROESTIMULACION AURICULAR. PACIENTE N.° 52

Frec. auric. Inter. R-R Interv. A-H Interv. H-V
66 900 45 45
97 620 65 45
110 540 75 40
125 490 90 40
130 460 - 100 40
150 400 105 45

seguridad porque el periodo refractario de dicha via anéma-
la fuera muy amplio, y en otros casos no se realizé la prue-
ba por este mismo motivo.

DISCUSION

La técnica de registro electofisiolégico consiste en colocar
un electrocatéter en las cavidades derechas del corazén, de
forma que sus electrodos queden muy cerca de la valvula
tricuspide. Se pueden emplear catéteres con uno o varios
polos. En nuestro estudio siempre empleamos el hexapolar.

La introduccion del electrocatéter se hace habituaimente
por la vena femoral. La razén de ésto es la siguiente: si un
catéter se introduce por una vena del brazo, entra en el ven-
triculo derecho por la parte baja del anillo tricuspideo, en
una zona alejada del haz de His; por el contrario, cuando un
catéter avanza por la vena cava inferior, entra en el ventricu-
lo derecho por la parte alta del anillo tricuspideo, contac-
tanto facilmente con el haz de His y con la porcion mas alta
de la rama derecha.

E! método mas empleado es la puncion percutéanea de la
vena femoral, basado en la técnica de SELDINGER. También
puede practicarse una diseccion de la vena safena, que es
mas laboriosa y con mayor riesgo de flebotrombosis.

Recientemente GALLAGHER y cols. ' han obtenido hisio-
gramas introduciendo el electrocatéter por una vena del an-
tebrazo, mediante diseccién o puncién percutanea. El caté-
ter utilizado tiene la punta en forma de «J» y la curvadura de
la misma puede variar, a voluntad, mediante un dispositivo
especial. La técnica por via antecubital puede estar indicada
en todas aquellas circunstancias en que es imposible colo-
car el catéter por via femoral.

Tal como se observa en la figura 8, existen cinco posicio-
nes fundamentales del electrocatéter que nos dan otros
tantos registros. La posicion 3 es la correcta, la punta esta
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Fig. 5.—Electrograma basal. Mahaim. Paciente n.° 33. Intervalo H-
V corto.

Fig. 6.— Electroestimulacion. Mahaim. Paciente n.° 33. Alargamien-
to del QRS con H-V constante.

N
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Fig. 7.—Prueba farmacoldgica (amiodarona). Bloqueo via andmala.
Paciente n.° 33.
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Fig. 8—Posiciones del electrocatéter. De Bayes de Luna, A., y Co-
sin, J. (2).

situada en el anillo tricuspideo; se registra un buen auriculo-
grama y ventriculograma, y entre ellos, el potencial de His. E!
catéter en la posicidn 1 esta dentro de la cavidad ventricutar
y s6lo se.registra un gran electrograma ventricular. Si retira-
mos algo el catéter, pasamos a la posicién 2, y comenza-
mos a registrar un pequefio electrograma auricular. En esta
posicion es posible registrar un breve potencial entre el auri-
culograma y ventriculograma, que precede a este ultimo en
menos de 30 milisegundos, y que es el electrograma de la
porcién proxima de fa rama derecha. En la posicion 3, el
auriculograma y el ventriculograma son de voltaje semejan-
te; entre ellos aparece el potencial del haz de His, que pre-
cede a la despolarizacion en mas de 30 milisegundos. Reti-
rando un poco mas, desaparece el potencial del haz de His
aunque siguen registrandose bien el auriculograma y el ven-
triculograma (posicion 4).

La ausencia del potencial del haz de His, en presencia de
electrograma auricular y ventricuiar, debe también plantear
la posibilidad de que se ha entrado inadvertidamente en el
seno coronario. En la posicion 5, la punta del catéter esta
medida del todo en la auricula, por lo que el auriculograma
es grande y el ventriculograma es pequeno.

Originariamente, los registros de los electrogramas de His
en el hombre fueron descritos por dos grupos diferentes,
resultando dos métodos distintos de medicion de los inter-
valos de conduccion: Los de SCHERLAG y cols. y los de Na-
RULA y cols. ': Estos Ultimos describieron la division del in-
tervalo P-R en 3* componentes (P-A, A-H y H-V), mientras
que ScHERLAG lo dividié en dos componentes (P-H y H-Q o
H-S). Ulteriores investigaciones originariamente no conside-
raban el posible papel de los defectos de conduccion in-
traauricular que ocurren frecuentemente. Por tanto la no-
menclatura que se sigue habitualmente por la mayoria de
los autores es la de NARULA y cols. .

Segln GALLAGHER y cols. '%, un perfodo refractario muy
corto de la via andmala no indica necesariamente que ia
capacidad de conduccién de la misma sea muy grande en
presencia de fibrilacion auricular, pues la conduccion oculta
de las ondas f en dicha via puede determinar un grado de
conduccién A-V mucho menor del que tedricamente se po-
dria inferir a partir de! hallazgo de un periodo refractario
efectivo corto. Desde el punto de vista practico, es muy im-
portante saber que el riesgo que comporta una fibrilacién
auricular en presencia de sindrome de W.P.W. tiene una
buena correlacion con la distancia R-R mas corta de los lati-
dos conducidos por la via anémala, de modo que a menor
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espacio R-R (periodo refractario corto de la via andmala),
mayor es la capacidad de complicaciones.

Hay un aspecto importante de constatar como seria la
conduccién retrégrada de la via andmala. WELLENS Yy
DURRER *' demostraron que en algunos casos la via anoma-
la no tenia capacidad de conducir retrégradamente, es de-
cir, se trataba de una via con conduccion unidireccional. Asi-
mismo comprobaron que el periodo refractario de la via ano-
mala era, en general, mas corto para la conduccion retro-
grada que para la anterégrada. Todos estos estudios elec-
trofisiologicos hacen que la comprension de estos sindro-
mes de preexcitacion sea cada vez mayor, asi como de las
arritmias que originan %7,

Los registros del haz de His junto a los estudios electrofio-
siolégicos pueden ser clinicamente Gtiles para 2*: a} dife-
renciar varios tipos de conexiones anémaias; b) determina-
cion posible del circuito de reentrada; c) predecir la frecuen-
cia ventricular maxima posible durante la taquicardia supra-
ventricular para la evaluacion del periodo refractario de tas
vias A-V; d) comparar la eficacia de las distintas drogas en
un paciente concreto, y e) en resumen, evaluar la gravedad
y el riesgo, y por lo tanto el pronostico, de cada paciente.

Para diferenciar cada tipo de via andémaia se conocen sus
patrones electrofisiolégicos diferenciales y para el resto de
los objetivos necesitamos la estimulacién auricular 203940,
igualmente y aprovechando el mismo catéter se pueden ins-
taurar farmacos antiarritmicos 82%4°. Toda esta sistematica
fue la que seguimos en nuestro estudio.

Cada fasciculo andmalo tiene unos patrones electrofisio-
i6gicos del haz de His, tanto en ritmo sinusal como en esti-
mulaciéon auricular, que los distingue claramente *
691216182223 283437 1gyalmente habria que tener en cuenta
la posibilidad de asociacién de vias multiples 32. Tales aso-
ciaciones modifican los aspectos electrocardiologicos y
electrofisiolégicos tipicos de cada via y complican el
ciagnéstico 7:15:18:30,

Para la localizacion topografica de la via anomala, de vital
importancia para su extirpacion quirdrgica, se realiza en la
actualidad mediante el mapeo epicardico 2. Pero hay otras
formas de aproximarse que serian las correlaciones electro-
cardiograficas de la localizacion de la via anémala con los
hallazgos anatémicos obtenidos mediante mapeo epicardico
y resultados de cirugia. Estos trabajos han sido realizados
sobre todo por FRANK y cols. '3, En resumen, los puntos
mas importantes descubiertos comprenden la demostracion
de una localizacion posteroseptal de una via anémala iz-
.quierda, cuando la onda delta tiene eje izquierdo. La locali-
zacion lateral izquierda de la misma, cuando la onda delta .
es negativa en V-6. Habria otros detalles pero de menor
interés '3.

Existen dos indicaciones principales para realizar mapeo
epicardico: 1) localizacién del extremo ventricular de una via
accesoria de conduccion A-V en el sindrome de W.P.W., de
manera que pueda llevarse a cabo su seccién quirtrgica, y
2) determinacion del punto de origen de a activacion anor-
mal durante una taquicardia ventricular, de tal forma que
pueda realizarse una ventriculotomia que interrumpa el mo-
vimiento de circulo intraventricular 252¢,

En nuestro estudio electrofisiologico, los parametros utili-
zados en el electrograma hisiano fueron: intervalos P-R, P-
A, A-H, Q-J y P-J y la existencia en el mismo de ondas
deltas.

Solamente en un caso llegamos a tener problemas técni-
cos, porgue presento una fibrilacién auricular que no cedio a
ningdn antiarritmico que instauramos utilizando la via que
teniamos, y nos vimos forzados a usar el desfibrilador, con
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lo que el problema cedié definitivamente, recuperandose el
paciente totalmente. Este hecho ocurrié en el momento de
estimular a frecuencias bajas todavia. El resto de los pa-
cientes de la serie no presentaron ninguna complicacion
técnica. ’

Nuestros resultados concuerdan con los descritos en la
literatura, sobre el fasciculo mas frecuente. Quizas en nues-
tra serie encontramos un porcentaje elevado de fasciculos
de Mahaim, con respecto a otras series 2, pero coincidimos
que el haz andmalo mas frecuente es el Kent.

Con respecto a las asociaciones encontradas por noso-
tros, la asociacién de un Kent + Mahaim hasta el ano 1975
no habia sido descrita sino en tres casos ’. lgualmente ocurre
con el Kent + James y Mahaim + James, que han sido
publicados en pocos casos en la literatura %2, De todas
maneras, y dado que son técnicas recientes, no creemos
tengan mayor significacion estos hallazgos sino que iran
apareciendo mayor cantidad de descripciones con el trans-
currir del tiempo.

Hay un intento de correlacionar los tipos Ay B de Rosen-
baum y los fasciculos de Kent, en el sentido de que los tipos
A corresponderian a Kent derecho y los tipos B a los Kent
izquierdos 2'. En nuestra serie, esta correlacion solo se
cumple en parte, porque en los Kent izquierdos hay tipos B:
4 casos y tipos A: un caso, mientras que en los Kent dere-
chos hay tipos A: 4 casos Y tipos B: 3 casos. Es decir, que
s6lo se podria concluir que se cumple la correlacion para los
fasciculos Kent izquierdos.

Para terminar el estudio electrofisioldgico que realizamos,
aprovechando la misma via del electrocatéter, es decir, in-
trauricularmente, utilizamos amiodarona, que se nos propor-
ciond por el Laboratorio Labaz, ya que en su presentacion

parenteral no se habia comercializado cuando iniciamos es-
tos estudios.

La misién que tenia esta prueba farmacolégica era com-
probar los efectos electrofisiolégicos «en directo» y compro-
bar su efectividad terapéutica en su caso.

En el paciente 33 de nuestra serie inicial, después de rea-
lizar la electroestimulacion auricular con técnica habitual, se
le inyectaron 300 miligramos de amiodarona, dejando al pa-
ciente en reposo durante 15 minutos (tiempo minimo de ac-
cién del farmaco) para a continuacién, proceder de nuevo a
la estimulacion auricular a frecuencias crecientes. La con-
clusion del caso clinico fue: se detectd en principio la exis-
tencia de un fasciculo de Mahaim que se bloqueaba a fre-
cuencias de 162 sistoles por minuto y que tras la administra-
cion de amiodarona se alargaba su periodo refractario, apa-
reciendo el bloqueo de la via andémala a frecuencias de 88
latidos por minuto (R-R de 680 minutos) (Figs. 5, 6y 7).
Todo este estudio hacia posible la interesante conclusion de
interés clinico y terapéutico de primera magnitud, de la utili-
dad de este farmaco en este paciente para prevenir las ta-
quiarritmias.

En los otros casos en los que utilizamos la misma prueba,
ésta resulté negativa, porque el periodo refractario de la via
anémala era muy grande y hacia ineficaz la accion del far-
maco. De todas maneras, el hecho de dicho periodo refrac-
tario tan amplio hacia muy poco probable en estos enfer-
mos que padecieran taquicardias.

Por todo ésto, creemos de maxima utilidad incluir esta
prueba farmacoldgica en todo estudio electrofisiolégico que
se realice.

Con respecto a otro aspecto del estudio, todos los fend-
menos eléctricos acompanantes a los sindromes de preex-
citacion que estan descritos en la literatura 1129313538 han
sido encontrados en nuestro estudio.

Por todo lo anteriormente expuesto creemos que pode-
mos llegar a las siguientes conclusiones:

1) El fasciculo de conduccién anémala, que con mayor
frecuencia produce preexcitaciéon en nuestro medio, es el
fasciculo de Kent, seguido del haz de Mahaim y por dltimo
los de James. No hay que olvidar la posibilidad de vias mul-
tiples.

2) Hemos comprobado los efectos de la amiodarona in-
travenosa y su influjo sobre los sindromes de preexcitacion,
observando cémo disminuye el periodo refractario de la via
anomala hasta producir su bloqueo. Estas pruebas farmaco-
l6gicas dan otra dimension mayor a las exploraciones elec-
trofisioldgicas, que nos pueden ayudar a confirmar la efica-
cia terapéutica de cada farmaco en cada caso.

3) Consideramos que las exploraciones electrofisiologi-
cas, tanto basales como tras electroestimulacion, son im-
prescindibles en la actualidad, tanto en los casos de taqui-
cardias paroxisticas no etiquetadas, como en los pacientes
con sindromes de preexcitacion graves, rebeldes a trata-
miento farmacolégico o con gran tendencia a las arritmias,
ya que aportan datos importantes para concluir el diagndsti-
co, fijar el prondstico e instaurar la terapia mas apropiada
para cada caso.
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