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RESUMEN

Los autores, continuando con su estudio sobre los sindromes de preexcitacion en la
provincia de Cadiz, y una vez detalladas las caracteristicas clinicas y electrocardiograficas
de su serie de pacientes, realizan una serie de correlaciones segun distintos parametros.
Destacan que los tipos B son los mas frecuentes, los que con mayor frecuencia producen
arritmias y los que cursan con mayor intensidad «preexcitadora», y los tipos A-B los que
aparecen con menor intensidad en su capacidad de preexcitacion. Por ultimo, destacan que
no hay relacion entre la presencia de arritmias ni con la edad ni con algun signo electrocar-
diografico y si con respecto al sexo, siendo los varones los que mas arritmias padecen.

SUMMARY

Continuing their study of the preexcitation syndromes in the province of Cadiz and after
having considered in detail the clinical and electrocardiographic characteristics of their se-
ries of patients, the authors make a series of comparisons, in accordance with different para-
meters. They point out that type B ones are the most frequent, those which most frequently
produce arrhythmias and those which present the most intense «preexcitation» and that the
types A-B are those which appear with the least intensity in their preexcitation capacity.
Finally, they point out that there is no link between the presence of arrhythmias or with the
patients’ age or with any electrocardiographic sign but that there is a link with the sex, with

males suffering more frequently from arrhythmias.

INTRODUCCION

Continuando con el estudio de los sindromes de preexci-
tacion en nuestro medio, y una vez detalladas las caracteris-
ticas clinicas y electrocardiograficas, realizamos una serie
de correlaciones de las mismas segun distintos parametros.

Para ello utilizamos el mismo material y método especifi-
cados en la anterior publicacion, por lo que no considera-
mos necesario su repeticion.

RESULTADOS

La distribucién de las agrupaciones de los datos electro-
cardiograficos segun distintas clasificaciones fue la siguien-
te: los hallazgos de los distintos tipos, segun la clasificacién
de ROSENBAUM, en tipos A o B o A-B nos dio la comproba-
cién de que era el tipo B el predominante con 45 casos
(61,6 %), seguido del tipo A con 21 casos (28,7 %), siendo
mucho menos frecuente el tipo A-B con 7 casos (9,5 %).
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La distribucion por sexo de estos tipos fue la siguiente:
varones, 48 casos (tipo B: 31 casos, tipo A: 14 casos y tipo
A-B. 3 casos); hembras, 25 casos (tipo B: 14 casos, tipo A:
7 casos y tipo A-B: 4 casos).

La distribucion, segun la clasificacion de TRANCHES! ?, fue
la siguiente: tipo |: 34 casos, tipo Il: 7 casos e indetermina-
dos: 22 casos.

Las superficies de las ondas deltas, que fueron medidas
como indice de intensidad de preexcitacion, fueron. mas
de 3 mm?2: 13 casos, entre 2,5 y 3 mm?®: 5 casos, entre 2y
2,5 mm?2: 9 casos, entre 1,5y 2 mm?: 8 casos, entre 1y 1,5
mm?: 13 casos, entre 0,5y 1 mm?: 13 casos y entre 0y 0,5
mm?; 2 casos.

Se determinaron los ejes de las ondas deltas, segun las
orientaciones de las mismas en las derivaciones DI y aVF
del electrocardiograma. Segun este método se localiza el
cuadrante donde se encuentra el eje de dicha onda delta:
cuadrante entre 0° y + 90°: 28 casos, entre + 90°y + 180°:
2 casos, entre 0° y — 90°: 19 casos e indeterminable: 14
casos. No hubo ningin caso comprendido en el cuadrante
entre — 90° y — 180°.

Se correlaciond este eje de la onda delta con el eje del
complejo QRS, observandose cdmo en la mayoria de los
casos habia una orientacion similar.
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Se midieron los espacios P-J, que estaban en limites
normales en todos los casos, aunque en 8 casos estaban
ligeramente aumentados y en 9 casos algo acortados, lo
que no creemos revista mayor importancia para poder con-
cluir que haya alteracién en este parametro.

Realizamos una correlacion clinico-electrocardiografica,
exclusivamente entre los signos mayores y la taquicardia
paroxistica supraventricular, como expresion de méxima
afectacion clinica o electrocardiografica. Comprobamos que
en la mayoria de los casos existe una triada electrocardio-
grafica unida a una taquicardia paroxistica, pero este hecho
no es obligado, y asi comprobamos casos con triada y sin
taguicardias. Como conclusion, en este aspecto no hay que
esperar signos electrocardiograficos para que exista riesgo
de padecer taquicardias paroxisticas.

ESTUDIO ESTADISTICO

Lo vamos a expresar siguiendo una serie de cuadros que
iremos desarrollando.

Con el cuadro 1 comenzamos una serie de correlaciones
entre los distintos tipos de preexcitacién. Siempre nos
referiremos a la clasificacion de ROSENBAUM, y el sexo o
la presencia de arritmias en cada caso. Concretamente en
este cuadro 1 correlacionamos los tipos A, B o A-B con
los sexos, no habiendo significacion estadistica.

Segun la conclusion estadistica del cuadro 2, la presencia
de arritmias es mayor en varones que en hembras.

En el cuadro 3 comprobamos cémo es altamente signifi-
cativo que es el tipo B el que mayor cantidad de arritmias
produce, mientras que le sigue el tipo A.

Para tratar de correlacionar la presencia de arritmias con

CUADRO 1
CORRELACION ENTRE SEXOS Y TIPOS

la edad de los pacientes hacemos dos grupos con éstos:
uno con varones de menos de 30 anos de edad y otro con
varones de mas de 30 anos de edad; pues bien, no hay
diferencias significativas entre ellos, por lo que concluimos
que no hay relacion entre la edad y la existencia de arrit-
mias en los varones (cuadro 4).

Hacemos exactamente igual que en el anterior cuadro pe-
ro con las hembras, comprobandose en el cuadro 5 que
tampoco hay diferencias en las hembras.

En el cuadro 6 tratamos de comprobar si hay correlacion
entre los tipos A, B y A-B y la presencia de intervalos P-R
cortos. No hay diferencias significativas.

Correlacionando los mismos tipos de ROSENBAUM con la
presencia de ondas deltas mayores 0 menores, comproba-
mos en el cuadro 7 que es el tipo B el que cursa con ondas
deltas mayores de una manera significativa.

En el cuadro 8 se correlaciona los tipos de preexcitacion
con la mayor o menos anchura del complejo QRS, siendo el
tipo A el que cursa con mayor amplitud de QRS, seguido a
poca distancia del tipo B.

Otro hallazgo claro de los dos cuadros anteriores es que
el tipo A-B cursa de manera significativa con las ondas del-
tas mas pequenas y los complejos QRS mas estrechos, es
decir, con menos grado de preexcitacion.

Con respecto al eje de la onda delta en relacién con los
distintos tipos de preexcitacion, claramente se comprueba
que el tipo A-B cursa de manera significativa con eje de la
onda delta comprendido en el cuadrante entre 0°y + 90° de
forma predominante. lgualmente ocurre con el tipo B (cua-
dros 9 y 10).

Exactamente las mismas conclusiones que en los dos an-
teriores cuadros sacamos de los dos siguientes cuadros 11
y 12, pero con respecto al eje del complejo QRS.

CUADRO 4

CORRELACION ENTRE VARON JOVEN-VARON
ADULTO Y PRESENCIA DE ARRITMIAS

Tipo A-B Tipo A Tipo B
No arritmia Arritmia

Varones ................ 3 14 31
Hembras ............... 4 7 14 Varones <30a. ............... 3 6
X2 = 0,38151. Varones>30a. ............... 8 32
p No significativo. %2 — 171428,

p No significativo.

CUADRO 2
CORRELACION ENTRE SEXOS Y PRESENCIA CUADRO 5
DE ARRITMIAS
CORRELACION ENTRE HEMBRA JOVEN-HEMBRA ADULTO Y
No arritmia Arritmia PRESENCIA DE ARRITMIAS

Varones ...................... 10 38 No arritmia Arritmia
Hembras ..................... 4 21

Hembras<30a................ 2 6
X2 = 22 4793. Hembras>30a................ 1 15
p < 0,001. -

X2 = 0,7502.

p No significativo.

CUADRO 3
CUADRO 6
CORRELACION ENTRE TIPOS DE W-P-W
Y PRESENCIA DE ARRITMIAS CORRELACION ENTRE ESPACIO P-R EXPRESADO
EN SEGUNDOS Y TIPO DE W-P-W
No arritmia Arritmia
Tipo A-B Tipo A Tipo B

TipOA ... 7 14 -
TipoB .. ... .. 3 42 PR<0,08seg. .......... 3 13 24
TipoA-B.......... ... 5 2 PR>0,08seg. .......... 4 8 21
X2 = 18,5141. X? = 0,870.
p < 0,001. p No significativo.
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CUADRO 7

CORRELACION ENTRE MEDICION DE ONDA DELTA EN SUPER-
FICIE EXPRESADA EN mm? Y TIPOS DE W-P-W

Tipo A-B Tipo A Tipo B
Delta<1,5mm2 .. ....... 7 9 16
Delta>1,5mm? ... ... ... 0 11 20
X2 = 7,6304.
p < 0,025.
CUADRO 8

CORRELACION ENTRE ESPACIO QRS EXPRESADO
EN SEGUNDOS Y TIPOS DE W-P-W

SINDROMES DE PREEXCITACION (1V)

En los cuadros 13, 14, 15 y 16 intentamos comprobar si
hay relacién entre la existencia de P-R cortos, QRS anchos,
ondas deltas o ejes de dichas ondas deltas con la presencia
de arritmias, siendo no significativo en los cuatro casos. Es
decir, no hay relacién entre la presencia de algunos de ios
signos mayores electrocardiograficos de manera aislada y
la existencia de arritmias, como tampoco con el eje de esas
ondas deltas. Asimismo, en el cuadro 17, si los tres unidos,
es decir, la presencia de la triada clasica esta relacionada
con arritmias, y comprobamos gue tampoco habia relacion
significativa.

CUADRO 13

Tipo A-B Tipo A  Tipo B CORRELACION ENTRE ESPACIO P-R EXPRESADO
EN SEGUNDOS Y PRESENCIA DE ARRITMIAS
QRS<0,12seq.......... 7 8 31
QRS>0,12seg.......... 0 13 14 No arritmia Arritmia
X2 = 10,36998. PR<0,08seg. ................ 7 37
p < 0,005 PR>0,08s€g. ................ 7 22
X2 = 0,7636.
CUADRO 9 p No significativo.
CORRELACION ENTRE EJE DE LA
ONDA DELTA Y TIPOS DE W-P-W CUADRO 14
(se condensa en la siguiente) CORRELACION ENTRE ESPACIO QRS EXPRESADO
Tipo AB  Tipo A  Tipo B EN SEGUNDOS Y PRESENCIA DE ARRITMIAS
Cuadrante! . B 6 6 16 No arritmia Arritmia
Cuadrantell ............ 0 2 0]
Cuadrantelll ............ 0 0 0 QRS <0,12s6g................ 8 37
CuadrantelV .. . . .. .. 0 9 10 QRS>0,12seq................ 6 22
X2 = 0,148
p No significativo.
CUADRO 10
CORRELACION ENTRE EJE DE LA ONDA DELTA CUADRO 15

Y TIPOS DE W-P-W

CORRELACION ENTRE LA SUPERFICIE DE LA ONDA DELTA
EXPRESADA EN mm? Y LA PRESENCIA DE ARRITMIAS

Tipo A-B Tipo A Tipo B
Cuadrantel ............. 6 6 16
Otros (1, B, IV) ....... ... 0 1 10
X2 = 8,01895.
p < 0,05.
CUADRO 11
CORRELACION ENTRE EJE DEL QRS
Y TIPOS DE W-P-W
(se condensa en la siguiente)
Tipo A-B Tipo A Tipo B
Cuadrante! ............. 6 14 33
Cuadrantell ............ 0 0 0
Cuadrantelll ............ 0 0 0
CuadrantelV ............ 1 7 12
CUADRO 12

CORRELACION ENTRE EL EJE DEL QRS
Y TIPOS DE W-P-W

Tipo A-B Tipo A Tipo B
Cuadrantel ............. 6 14 33
Otros (INTMHIV) . ......... 1 7 12

X2 = 0,98907.
p No significativo.

No arritmia Arritmia
Delta<15mm? ............... 9 23
Delta>15mm? ... ............ 5 26
X2 = 1,3109.
p No significativo.
CUADRO 16

CORRELACION ENTRE EL EJE DE LA ONDA DELTA
Y LA PRESENCIA DE ARRITMIAS

No arritmia Arritmia
Cuadrante! ................... 6 22
Cuadrantell .................. 0 2
Cuadrantelll .................. 0 0
CuadrantelV .................. 6 13

X2 = 1,306899.
p No significativo.

En la presencia de las alteraciones electrocardiograficas
menores, en su distribucién por sexos, no sale significativo,
ni con caracter general ni en las alteraciones electrocardio-
gréaficas compatibles con trastornos en la conduccién o en la
repolarizacion aisladas, que era lo que denominabamos en
la anterior publicacion «signos menores electrocardiografi-
cos acompafantes» (cuadros 18, 19 y 20).
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CUADRO 17

CORRELACION ENTRE LA EXISTENCIA
DE TRIADA ECG CLASICA DEL W-P-W
Y PRESENCIA DE ARRITMIAS

No arritmia Arritmia
Trada ........................ 8 34
Notriada ..................... 10 21
X2 = 1,675458.
p No significativo.
CUADRO 18

ESTUDIO ESTADISTICO ENTRE GRUPO CONTROL Y GRUPO DE

PACIENTES CON W-P-W, SEGUN SEXO, CON RESPECTO A LA

EXISTENCIA DE ALTERACIONES ECG ACOMPANANTES GLO-
BALES (SIGNOS DE CONDUCCION + REPOLARIZACION)

Grupo control W-P-w
si V. 14 V. 38
H. 7 H. 16
V. 35 V. 11
No H. 12 H. 8

1) Si (presencia de alteraciones ECG globales):
X2 = 0,09754 (No significativo).

2) No (ausencia de alteraciones ECG globales):
X2 = 1,145829 (No significativo).

CUADRO 19

ESTUDIQ ESTADISTICO ENTRE GRUPO CONTROL Y GRUPO DE
PACIENTES CON W-P-W, SEGUN SEXO, CON RESPECTO A LA
EXISTENCIA DE ALTERACIONES ECG ACOMPANANTES DE

CONDUCCION
Grupo control W-P-W
) V. 9 V. 31
Si H. 5 H. 9
V. 40 v 18
No H. 16 H 15

1) Si (presencia de alteraciones ECG conduccién):
X? = 0,942933 (No significativo).

2} No (ausem:la de alteraciones ECG conduccidn):
X? = 2,6097399 (No significativo).

CUADRO 20

ESTUDIO ESTADISTICO ENTRE GRUPO CONTROL Y GRUPO DE
PACIENTES CON W-P-W, SEGUN SEXO, CON RESPECTO ALA
EXISTENCIA DE ALTERACIONES ECG ACOMPANANTES DE RE-

POLARIZACION
Grupo control W-;P-W
, V. 5 V. 16
Si H. 2 H. 11
V. 44 V. 33
No H. 19 H. 13

1) Si (presencia de alteraciones ECG repolarizacién):
X2 = 0,348586 (No significativo).

2) Mo (ausencia de alteraciones ECG repolarizacion):
X2 = 0,046175 (No significativo),

DISCUSION

La presencia de ondas deltas se considera el signo elec-
trocardiografico definitivo de preexcitacion pues no hay otra
posibilidad etioldgica °.

El intervalo P-J tiene que mantenerse normal en todos los
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casos de sindromes de preexcitacion '. El que este dato
electrocardiografico esté alargado o acortado da al acorta-
miento del intervalo P-R otras posibilidades etiolégicas inde-
pendientes de los sindromes de preexcitacion.

Con respecto a los signos electrocardiograficos clasicos,
la mayor o menor intensidad de estas alteraciones se consn-
dera como patrén de cantidad de conduccién anémala ®.

En este sentido, esta claro, y no ha hecho falta ningtn
tipo de estudio comparativo, los intervalos P-R son obvia-
mente mas cortos en el grupo de pacientes que en el grupo
control. Con respecto a la superficie de la onda delta, mas
de la mitad de los pacientes (concretamente 35 de 63 ca-
so0s) tenian una onda delta de mas de 1,5 mm? de superfi-
cie.

Recientemente hay intentos de correlacionar los signos
electrocardiograficos con los posibles haces anomalos
auriculoventriculares 37: asi el fasciculo de Kent se traduci-
ria electrocardiograficamente en la triada clasica del sindro-
me W-P-W. El fasciculo de Mahaim cursaria con un P-R
normal o largo, QRS ancho y onda delta, y el fasciculo de
James con un intervalo P-R corto como tnico signo electro-
cardiografico.

Cuando hubiera mas de un haz o fasciculo anémalo ha-
bria que sumar los datos electrocardiograficos de cada uno,
lo que dificultaria su interpretacién. Uno de los problemas que
aparece al intentar correlacionar el patrén electrocardiografi-
co con el lugar de localizacién ventricular de la via anomala
es que el ECG representa un complejo de fusion entre la
excitacion ventricular a través del camino nodo A-V-His y la
via anomala. De esta manera, cuando la contribucién a la
excitacion ventricular a través de la via anomaia es peque-
fia, el complejo ventricular puede diferir poco del normal.
Esta situacion frecuentemente impide las predicciones acer-
ca de la situacion mas comun de la localizacién ventricular
de la via anémaia 2.

En nuestros casos, este intento de correlacionar signos
electrocardiograficos con haces anémalos no nos hace po-
sible su interpretacién en muchas ocasiones, ya que no se
corresponde con lo descrito anteriormente. Como conclu-
sién, podriamos decir que estas correlaciones, aunque pue-
den ser de ayuda en clinica, y mucho mas si no se tiene la
posibilidad de realizar estudios electrofisiolégicos, no son de-
finitivas en absoluto para el diagnéstico.

Hay asociaciones electrocardiograficas que dificultan el
diagnostico: si el W-P-W se asocia a un bloqueo de rama, la
preexcitacion camufla un bloqueo de rama homolateral pero
es aumentado por un bloqueo de rama heterolateral *, igual-
mente, un infarto de miocardio es, a veces, enmascarado
por una preexcitacién. Por el contrario, también puede simu-
lar una necrosis miocardica. Sera el resto de la clinica y
datos bioquimicos, y como definitivo el vectocardiograma y
el hisiograma, los que haran el diagnostico diferencial *.

Clasicamente se ha definido a la preexcitacion como
«aquella situacion en la que parte o todo el musculo ventri-
cular es activado por un estimulo auricular méas precozmente
de lo que cabe esperar de la conduccién de un estimulo
auricular a través de las vias normales del sistema especifi-
co de conduccién 3,

Las conclusiones del estudio estadistico realizado serian
las siguientes: no hay correlacién entre los distintos tipos de
W-P-W y el sexo, como en alguna ocasiéon ha sido
descrito ®. Parece ser que hay una mayor predisposicion a
padecer arritmias por parte de los varones con tipo B (cua-
dros 2 y 3). Esta relacién no existe en otras series 5.

Las arritmias no dependen de la edad de los pacientes
(cuadros 4 y 5). Este hallazgo contrasta con los obtenidos



en otras publicaciones ®, en los que encuentran mayor inci-
dencia de arritmias en varones jovenes y en mujeres adul-
tas. Por otro lado, no hay relacion entre 10s tipos de ROSEN-
BAUM y el intervalo P-R (cuadro 6), lo que tampoco concuer-
da con las series antes mencionadas, en las que
encuentran frecuencia mayor de espacios P-R cortos en el
tipo A7 ,

Los tipos A-B son los que menos preexcitacion padecen,
ya que son los que tienen menores superficies de ondas
deltas y menor ensanchamiento de los complejos QRS
(cuadros 7 y B). A este respecto no hemos encontrado otros
estudios publicados.

No hay relacion entre la presencia de arritmias y la exis-
tencia de algun tipo de signo electrocardiografico (cuadros
13 y 17). En otros estudios, la encuentran con respecto a la
anchura o ensancharniento del complejo QRS ©. La distribu-
cién por sexo de las alteraciones electrocardiograficas, que
hemos denominado «menores», acompanantes, en el grupo

de pacientes con preexcitacion, no fue significativa en nin-

gun caso (cuadroc 18, 19 y 20).

Con este estudic  basandonos también en algunas con-
clusiones del ante. : trabajo, podemos llegar a las siguien-
tes conclusiones:

1) Las caracte: ..ticas generales de los sindromes de
preexcitacion, en nuestro medio, son las siguientes: se tra-
ta de enfermedac - mas frec::* *es en varones (67 %),
con una edad | 2dio de 44 .. -1s, cuyo sintoma clinico
predominante sc.. ias taquicardias paroxisticas supraventri-
culares (65 %), y cuyo tipo mas frecuente de presentacion
es el tipo B de ROSENBAUM, que, por otra parte, es el que

SINDROMES DE PREEXCITACION (1V)

con mayor frecuencia produce arritmias y el que cursa
con mas intensidad en su preexcitacion.

2) No hay relacion entre la presencia de arritmias ni con
las edades de los pacientes ni con la existencia de algun
signo electrocardiografico, y si la hay con respecto al sexo,
siendo los varones los que mas arritmias padecen.

3) Los tipos A-B o intermedios son los que cursan con
menor intensidad de preexcitacion.
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