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RESUMEN

Los autores realizan una revision de 82.174 historias clinicas consecutivas, en estudio
multicéntrico de la provincia de Cadiz, correspondiente a un periodo de 11 anos, consiguien-
do reunir 73 pacientes con sindromes de preexcitacion, destacando sus caracteristicas clini-
cas y electrocardiograficas y comparandolas con las de la literatura al respecto. Destacan
que el 20 % de todas las taquicardias paroxisticas en su medio son originadas por sindro-
mes de preexcitacion, a pesar de su infrecuencia global. Aportan al contexto electrocardio-
grafico de estos sindromes una serie de signos acompanantes que son mas frecuentes, con
clara significacion estadistica, en estos pacientes que en la poblacion general.

SUMMARY

The authors make a review of 82, 174 consecutive clinical histories in a study covering
several centres in the province of Cadiz, over an 11-year period during which they managed
to compile 73 cases of patients with preexcitation syndromes, with special reference being
made to their clinica! and electrocardiographic characteristics and with comparisons being
made with those in the literature on the subject. They point out that 20 % of all the paroxystic
tachycardias in their media, are produced by preexcitation syndromes, in spite of their ove-
ralt infrequency. They contribute to the electrocardiographic context of these syndromes, a
series of accompanying signs which are more frequent, with clear statistical significance, in

these patients than in the general population.

INTRODUCCION

Los sindromes de preexcitacién tienen una creciente im-
portancia en la practica clinica de cualguier meédico, ya que
los avances en los métodos que nos llevan a su diagndstico
nos han conducido a su mas perfecto conocimiento, deri-
vandose de todo eilos los siguientes hechos: 1) Su mayor
incidencia global; 2) La explicacion de muchas taquicardias
paroxisticas que hasta este momento quedaban sin justifi-
car, y sus posibilidades terapéuticas consiguientes, y 3) Re-
consideracion de su prondstico.

A la vista de estas consideraciones, decidimos estudiar
los siguientes aspectos: 1) Investigar la frecuencia de ta-
quiarritmias ectdpicas en nuestro medio, y 2) Averiguar qué
porcentaje de las mismas son debidas a un sindrome de
preexcitacién y sus caracteristicas clinicas y electrocardio-
gréficas.

Por otra parte, y aprovechando la misma revision, estu-
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diamos otros aspectos que iremos desarrollando en poste-
riores trabajos.

MATERIAL Y METODOS
1. MATERIAL CLINICO:
A) Grupo control

Se ha escogido un grupo de 70 sujetos (49 varones y 21 hem-
bras), de edades inferiores a 60 afos (comprendidas entre 18 y 55
afos y de edad promedio de 28,28 anos), elegidos al azar, cuya
historia clinica y examenes complementarios fueron normales, me-
nos en 2 de ellos, uno de los cuales presentaba extrasistolia ventri-
cular funcional y otro presenté un sindrome de W-P-W con los da-
tos electrocardiograficos que lo definen.

B) Grupo de pacientes afectos de sindrome de preexcitacion

Se han estudiado 73 pacientes afectos de sindromes de preexci-
tacidn, con una procedencia multicéntrica de la provincia de Cadiz,
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aungue de claro predominio del Hospital Provincial y Universitario
Moreno de Mora (37 casos) y de la Residencia Sanitaria Fernando
Zamacola (29 casos).

Para la localizacién de este nimero de pacientes revisamos
82.174 historias clinicas consecutivas en los respectivos archivos
de los distintos centros, que representaban un periodo de tiempo
de aproximadamente 11 afos, exactamente el comprendido entre
abril de 1970 y enero de 1981.

Aprovechando la misma revision recogimos las taquicardias pa-
roxisticas supraventriculares debidas a otras causas que no fueran
sindromes de preexcitacién, constituyendo la cifra de 75 pacientes.
Esto nos sirvié para comprobar qué porcentaje de este tipo de
taquicardias se corresponden er la practica clinica a sindromes de
preexcitacion.

C) Procedimiento de seleccion

C.1. Muestreo de la poblacién normal: La seleccion de los suje-
tos del grupo control se ha efectuado en base a examen clinico y
electrocardiografico de 12 derivaciones. E! grupo procedia, en prin-
cipio, del colectivo de alumnos de un colegio mayor (30 sujetos), y
de la escuela de enfermeria de nuestro hospital {20 sujetos), pero
como ambos grupos son muy homogéneos en cuanto a su edad,
compietamos este grupo control con 20 sujetos procedentes de las
diversas salas 'y servicios de nuestro hospital.

C.2. Seleccion de los pacientes del estudio: Los criterios usa-
dos han sido electrocardiograficos, siendo obligado la presencia de
uno de los tres signos basicos al menos (espacio P-R acortado,
existencia de onda delta y complejos QRS ensanchados), o bien
todos, como presentaban la mayoria de los casos.

En los casos de preexcitacion intermitente era fa continuidad en
el estudio del paciente clinicamente sospechoso la que nos llevaba
finaimente a detectar el cuadro. En ocasiones, y ante la persisten-
cia de la taquicardias paroxisticas, recurriamos ai diagndstico dife-
rencial de otras posibles causas, y si ello era negativo instauramos
estudio electrofisiolégico, que determinaba el diagndstico de mane-
ra concluyente. lguaimente, en los casos de W-P-W oculto era el
hisiograma obligatoriamente el que nos llevaba al diagnostico.

2. MATERIAL TECNICO:

A) Electrocardiograma: De 12 derivaciones, en condiciones de
reposo, mediante un mingégrafo de tres canales Ema-Scholander
M-34.

B) Electrograma intracavitario: Los estudios intracavitarios se
obtuvieron mediante un sistema preamplificador y de filtros, de E.
for M. con registrador incorporado

METODO ESTADISTICO

Los resultados obtenidos han sido clasificados en diferentes gru-
pos de acuerdo con los criterios establecidos anteriormente. Las
comparaciones entre las incidencias, distribuciones por caracteres,
parametros cardiologicos se han realizado mediante la prueba de
«chi» cuadrade, no utilizandose la correccion de Yates ya que el
nimero de casos era elevado.

RESULTADOS

Las caracteristicas de todas estas series las dividimos en
los siguientes apartados:

1. Edad y sexo

A) Grupo control: Se estudian 70 pacientes, de edades
comprendidas entre los 18 y 55 afos, siendo la edad pro-
medio de 28,28. Con respecto al sexo, conseguimos 49 va-
rones y 21 hembras. La distribucion de las edades fue: dé-
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cadas comprendidas entre 0 y 20 anos: 12 sujetos; entre los
21 y 40 anos: 42 sujetos, y entre los 41 y 60: 16 sujetos.
Como se observa, la mayor parte de ellos estan comprendi-
das entre los 20 y los 40 afios. Este hecho se ha logrado de
manera voluntaria para evitar edades limites que nos hicie-
ran dudar de nuestros resultados.

B) Grupo de pacientes: Las edades oscilaban entre los
11 dias de edad hasta los 72 anos, siendo la edad promedio
de 44,15, Con respecto al sexo, habia 49 varones y 24 hem-
bras, es decir un 67,12 % de varones, 0 io que es 10 mismo
una proporcion de 2 a 1 a favor del sexo masculino. La dis-
tribucion de edades fue: décadas comprendidas entre 0 y 20
anos: 10 sujetos; entre 21 y 40 afios: 18 sujetos; entre 41
y 60: 28 sujetos, y entre 61 y 80: 17 pacientes.

2. Datos clinicos

En el grupo control la gran mayoria eran asintomaticos,
por lo que nos referiremos al grupo de pacientes. Destaca la
presencia masiva del sintoma principal de los sindromes de
preexcitacion, que es la taquicardia paroxistica, presente en
48 de los 73 casos. Por otro lado, 15 pacientes presentaban
angor, 12 cursaban con disnea y 7 estaban totalmente asin-
tomaticos, aungue en realidad se puede decir que los 25
pacientes que no tenian taquiarritmias agudas no presenta-
ban cfinica manifiesta. Iguaimente estaban presentes otros
sintomas descritos como acompanantes inespecificos de la
preexcitacion, como serian: pérdida de conocimiento (6 ca-
s0s), vértigos (2 casos) 0 mareos (6 casos).

Con respecto a las arritmias que encontramos, fueron las
siguientes: taquicardias paroxisticas supraventriculares (48
casos), taguicardias no objetivadas (11 casos), fibrilacion
auricular (2 casos), extrasistoles (4 casos) y extrasistoles
by-pass {5 casos).

3. Datos electrocardiograficos

A) Grupo control: Destaca la presencia de 14 casos con
signos electrocardiograficos compatibles con alteraciones
en la conduccion, y solo 7 con algln signo compatible con
alteraciones en la repolarizacion. Con respecto al intervalo
P-R, sélo 9 casos estaban en cifras inferiores a 0,12 seg.,
12 casos estaban comprendidos entre 0,13 y 0,14, y el resto
(49 casos) por encima de 0,14 seg. Estos datos los utilizare-
mos para el estudio estadistico, comparandolos con los ob-
tenidos en el grupo de pacientes con sindrome de preexcita-
cion.

Con respecto al diagnostico electrocardiogréafico, solo en
2 casos habia patologia, una extrasistolia ventricular funcio-
nal y un sindrome de W-P-W.

B) Grupo de pacientes: Comenzando con los signos
mayores, gue constituyen la triada electrocardiografica cla-
sica, encontramos: espacio P-R corto: 63 casos, ondas del-
tas: 61 casos, y complejos QRS ensanchados: 52 casos.
Hay otro dato que destacar, y es que en 43 casos estaban
presentes {os tres signos.

La distribucion de estos signos electrocardiograficos
mayores agrupados fue: triada: 43 casos; onda delta + P-R
corto: 10 casos; onda delta + QRS ensanchado: 4 casos;
onda delta: 4 casos; P-R + QRS ensanchado: 4 casos y
P-R corto: 8 casos.

Por otro lado hicimos una distribucién de otros datos efec-
trocardiograficos que observamos con frecuencia, compati-



bles con alteraciones de la conduccién y/o de la repolariza-
cién. Algunos de estos signos estan descritos como acom-
panantes habituales de estos sindromes, pero otros no o
estan. A pesar de ello haremos posteriormente un estudio
estadistico comparativo con el grupo control. La distribucién
de estos signos, que podemos denominar «menores», fue:
alteraciones de la conduccion: 40 casos, alteraciones de la
repolarizacién: 27 casos, total de pacientes afectados: 54
casos. Es decir, que el 73,9 % de los pacientes con sindro-
me de preexcitacion presentaban alteraciones electrocardio-
graficas de la conduccion y/o repolarizacion.

La distribucion general de estos signos acompafantes
«menores» fue: descenso del espacio ST: 15 casos, ascen-
so del espacio ST: 6 casos, ondas T hundidas: 18 casos,
ondas T planas: 4 casos, ondas T espinosas: 2 casos, com-
plejos QS en D; y aVF: 12 casos, bloqueo parcial de rama
izquierda: 4 casos, hemibloqueo anterior: 7 casos, trastor-
nos inespecificos de conduccién: 8 casos.

Con respecto a la clasificacion de Rosenbaum, encontra-
mos un predominio del tipo B en 41 casos (61,6 %), el tipo
A en 21 casos (28,7 %), y el tipo AB en 7 casos (9,5 %).

4. Enfermedades acompafantes de la preexcitacion

En nuestra serie hemos encontrado algunas de las enfer-
medades importantes, descritas como acompanantes de los
sindromes de preexcitacion. Asi tenemos: insuficiencia car-
diaca: 2 casos, hipertiroidismo: un caso, cor pulmonale: 3
casos, estenosis mitral: 2 casos, y 1 caso de: prolapso de la
valvula mitral, enfermedad de Ebstein, comunicacion inte-
rauricular, estenosis adrtica, infarto de miocardio y cardiopa-
tla isquémica.

5. Fendmenos eléctricos acompanantes

Hemos encontrado todos los fendmenos eléctricos acom-
pahantes que encontramos descritos en la literatura: preex-
citacion intermitente: 5 casos, efecto concertina: 6 casos,
W-P-W oculto: un caso, extrasistole bypass: 5 casos, y as-
censos deltasistolicos: 15 casos.

6. Resultados estadisticos

El cuadro 1 refleja dos hechos: en primer lugar, el nimero
de taquicardias paroxisticas dedicadas a sindrome de
preexcitacion y a otras causas, para comprobar qué peso
especifico tiene la preexcitacion dentro de estas arritmias en
nuestro medio. Por otro lado, y aprovechando el mismo cua-
dro, tratamos de comprobar la incidencia de estas taquicar-
dias en ios sindromes de preexcitacion. Ambos hechos, tras
el estudio estadistico, son ampliamente significativos.

En el estudio estadistico comparativo entre el grupo con-
trol y el grupo de pacientes con sindrome de preexcitacion,
con respecto a las alteraciones electrocardiograficas que
hemos denominado como «menores o acompafhantes», y
con la intencién de intentar demostrar que estas alteracio-
nes son mas frecuentes en el grupo de pacientes que en el
grupo control, tendriamos:

— Cuadro 2: Alteraciones globales, es decir, alteracio-
nes electrocardiograficas compatibles con trastornos en la
conduccion y/o en la repolarizacion, entre grupo de pacien-
tes y grupo control, es altamente significativa, con chi cua-
drado de 27,704 y una p menor de 0,001.

SINDROMES DE PREEXCITACION (Il

CUADRO 1t

NUMERO DE CASOS DE W-P-W QUE CURSAN CON
TAQUICARDIAS PAROXISTICAS Y PROPORCION DE ESTAS
DEBIDAS A W-P-W

No taq. parox. Taq. parox.
W-P-W ... 9 22
NoW-P-W ... .............. 2-2-73 75
X2 = 359,3247
p < 0,001

CUADRO 2

ESTUDIO ESTADISTICO ENTRE GRUPO CONTROL Y GRUPO

DE PACIENTES CON W-P-W, CON RESPECTO A LA EXISTEN-

CIA DE SIGNOS ECG ACOMPANANTES GLOBALES (CONDUC-
CION + REPOLARIZACION)

Grupo control W-P-W
St 21 54
No ... 49 19
X2 = 27,704
p < 0,001

— Cuadro 3: Los mismos grupos comparativos, pero ex-
clusivamente referidos a las alteraciones en la conduccion;
igualmente son altamente significativos los resultados, con
chi cuadrado de 18,407 y una p menor a 0,001.

— Cuadro 4; Los mismos grupos comparativos pero para
las alteraciones en la repolarizacion: muy significativo, con
chi cuadrado de 14,360 y una p menor a 0,001.

Es decir, resumiendo, los signos electrocardiograficos
acompanantes a los que hemos hecho mencién son mucho
mas frecuentes en los pacientes afectos de sindrome de
preexcitacion que en el resto de la pobilacion.

CUADRO 3

ESTUDIO ESTADISTICO ENTRE GRUPO CONTROL Y GRUPO

DE PACIENTES CON W-P-W, CON RESPECTO A LA EXISTEN-

CIA DE SIGNOS ECG ACOMPANANTES DE TRASTORNOS DE
LA CONDUCCION

Grupo control W-P-W
Sio 14 40
No ... 56 33
X% = 18,407
p < 0,001

CUADRO 4

ESTUDIO ESTADISTICO ENTRE GRUPO CONTROL Y GRUPO

DE PACIENTES CON W-P-W, CON RESPECTO A LA EXISTEN--

CIA DE SIGNOS ECG ACOMPANANTES DE TRASTORNOS DE
LA REPOLARIZACION

Grupo control W-P-wW
Si 7 27
NO o 63 46
X? = 14,360
p < 0,001

DISCUSION

Los sindromes de preexcitacién han pasado de ser una
mera curiosidad electrocardiografica a ser considerada co-
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mo una entidad clinica de indudable importancia, ya que
una gran parte de los pacientes que padecen estos sindro-
mes sufren arritmias que pueden comprometer significativa-
mente la calidad de sus vidas e incluso pueden representar
un riesgo para su propia supervivencia *.

Las caracteristicas electrocardiograficas del intervalo P-R
acortado y complejos QRS «como bloqueos de rama» fue-
ron descritos desde el principio 2°, y posteriormente
SEeGERs '8 fue el primero que describié un espesamiento en
el comienzo de la inscripcién de los complejos ventriculares,
que denominé «onda delta».

Los sindromes de W-P-W han sido clasificados desde di-
ferentes puntos de vista, pero la mas clasica es la de Ro-
SENBAUM, que los divide en tipos A y B. Posteriormente se
ha ampliado con otros grupo intermedio, que es el tipo
AB '%'2_ |a distincion entre los tipos A y B no es mas que
eléctrica, su patogenia y consecuencias, en lo que concier-
ne a las alteraciones del ritmo, son idénticas '”. Iguaimente
se asocian los tipos A con las preexcitaciones derechas, y
los tipos B con las izquierdas, en términos generales '¢. Con
respecto a la frecuencia de estos tipos, parece ser que es el
tipo B el mas frecuentemente descrito como predominante,
porque en otras revisiones no se encuentran los mismos
resultados 3.

En nuestra serie ef tipo que mas encontramos fue el tipo
B, con un 61,6 %, le sigue el tipo A (28,7 %) y finalmente el
tipo AB con un 9,5 %.

En la distribucién por sexos esta descrito que el tipo B es
el mas frecuente en varones, pero en las hembras es el tipo
A3 En nuestra serie, tanto en los varones como en las
hembras, el tipo mas frecuente fue ef tipo B.

Como comprobamos en los resultados, la forma mas fre-
cuente de presentacién del sindrome de preexcitacién es la
triada clasica con la presencia de estos signos en el 58,9 %
de nuestros casos, constituyendo el sindrome de W-P-W.

Posteriormente, y atendiendo a la clasificacién actual de
los sindromes de preexcitacion, tendriamos: sindromes de
W-P-W menor: 10 casos (13,69 %), sindromes de W-P-W
con P-R largo: 4 casos (5,4 %), sindromes de P-R corto o
de Lown-Ganon-Levine: 8 casos (10,9 %) y otras preexcita-
ciones no etiquetadas: 8 casos (10,9 %).

El intervalo P-J tiene que mantenerse normal en todos ios
casos de preexcitacion *. El que este dato electrocardiogra-
fico esté acortado o alargado, da otras posibilidades diag-
nésticas sobreanadidas. En todos nuestros casos, este in-
tervalo P-J estaba en valores normales.

Los complejos QRS ensanchados lo estan a expensas de
las ondas delta '®, y estaran mas o menos dependiendo de
la mayor o menor superficie de esa onda delta.

Dentro de los signos electrocardiograficos acompanantes
de estos sindromes de preexcitacién estan descritos altera-
ciones en el segmento ST y en la onda T; es lo que hemos
denominado en este trabajo signos compatibles con altera-
ciones en la repolarizacion. En nuestro estudio observamos
estos mismos signos y también otros, que podriamos deno-
minar como compatibles con trastornos de la conduccion,
que se especificaron en el capitulo de resultados, y que en
el estudio estadistico demostramos que son significativa-
mente mas frecuentes en los pacientes que padecen preex-
citacion que en la poblacién general.

Aungue como base patogénica fundamental, responsable
de la gran mayoria de los sindromes de preexcitacion, pu-
diera estar la existencia de una conducciéon muscular an6-
mala entre auriculas y ventriculos, rodeando el nédulo A-V,
puede haber también otras causas, como puede ser una
irritabilidad anormal funcional de un area de los segmentos
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basales del ventriculo 5. Es decir, que habria sindromes or-
génicos o anatémicos, que serian los mas frecuentes, y
funcionales 3. Estos trastornos funcionales pueden estar
producidos por determinadas enfermedades o circunstan-
cias determinadas: hipertiroidismos, eretismo cardiaco, car-
diopatia isquémica, infarto de miocardio, estenosis mitral
reumdtica, sick sinus syndrom, etc., o estados de hipersen-
sibilidad, relacionados muchas veces con el sistema nervio-
so auténomo como pudiera ocurrir en el infarto de
miocardio '>'7. Todo esto nos lleva a las dos formas de pre-
sentacion de esa entidad, como seria la congénita, que co-
rresponderia a la forma anatdémica y la adquirida que serian
los casos funcionales ®. Estos casos producidos por deter-
minadas enfermedades, desaparecerian con ellas 2.

La incidencia general media que esta admitida en la litera-
tura es de 0,1 a 3,1 por mil de la poblacién general. Hay
otras muchas series que dan cifras distintas, pero ésta pue-
de ser aceptada como la mas descrita '. La incidencia en-
contrada por nosotros esta situada algo menos al 1 por mil,
puesto que encontramos 73 pacientes de 82.174 historias
clinicas consecutivas, revisadas. Con respecto a que sean
poblaciones hospitalarias o general, no creemos que haya
demasiadas diferencias en la actualidad en nuestro pais,
porque hoy dia ha aumentado suficientemente el nivel asis-
tencial y sanitario en nuestra sociedad para que cualquier
paciente que padezca taquicardias paroxisticas, tarde o
temprano, termine solicitando asistencia médica.

Ninguna edad se puede considerar como predominante,
aunque lo frecuente es que sea una enfermedad propia de
jovenes '®'° La edad media que se puede admitir como ge-
neral es la de 37-38 afios . En nuestra serie, la edad media
era de 44 anos, aproximadamente, lo que puede admitirse
como algo elevada.

El sexo predominante es claramente el varon, con un por-
centaje que puede variar entre 50-70 %. También se podria
expresar como que hay 3 varones por cada 2 hembras " El
sexo predominante en nuestra serie era también el varén,
con un porcentaje del 67,12 %, que concuerda totalmente
con el descrito en la literatura.

La manifestacion clinica mas frecuente, con gran diferen-
cia, es la taquicardia paroxistica supraventricular, recidivan-
te, ciclica, en individuos generalmente en buen estado de
salud y sin evidencias de ninguna cardiopatia '°. La fibriia-
cién auricular esta presente en el 20 % de los casos, segun
la literatura . En nuestros casos sélo encontramos esta
arritmia en 2 sujetos (2,7 %). La existencia de extrasistoles
también esta descrita . La muerte subita descrita es origi-
nada por fibrilacién ventricular 2°. En nuestra serie, con 4
afios de evolucion que llevamos en la actualidad, sélo ha
ocurrido una muerte subita, y otro fallecimiento en un pa-
ciente cardiépata que no superé una insuficiencia cardiaca.

Hay un dato clinico que queremos destacar y es gque tras
la revision efectuada de las taquicardias paroxisticas supra-
ventriculares debidas a otras causas que no sean sindro-
mes de preexcitacion anadidas a las originadas por esta en-
fermedad, llegamos a la conclusiéon de que esta entidad en
nuestro medio es responsable del 22,6 % de estas arritmias
agudas, ya que de 97 detectadas, 22 correspondian a
preexcitacion.

Con respecto a las enfermedades acompanantes de los
sindromes de preexcitacién, que apoyarian las formas ad-
quiridas, comentaremos que 60 pacientes de nuestra serie
no tenian patologia acompanante alguna (82,1 %), por lo
que claramente serian formas congénitas.

El pronéstico de esta enfermedad, segun nuestra expe-
riencia, es muy buena. La clinica la hemos controlado en



una inmensa mayoria de los casos o al menos hemos alar-
gado considerablemente los periodos intercrisis con amio-
darona, por via oral a dosis de 200 mg. diarios durante 5
dias a la semana. Se puede aumentar la dosis hasta 400-
600 mg. diarios en los periodos de recidiva. Sélo en conta-
das ocasiones tuvimos que utilizar otros antiarritmicos. En
ningin caso hemos tenido necesidad de recurrir al trata-
miento quirdrgico, por lo que creemos que esta posibilidad
terapéutica estaria indicada s6lo en pocos casos de sindro-
mes de preexcitacion.

Por todo lo expuesto anteriormente podemos deducir lo
siguiente:

1. En el estudio realizado por nosotros hemos consegui-
do reunir 73 pacientes afectos de sindrome de preexcitacion
tras revisar 82.174 historias clinicas consecutivas, lo que
nos habla de una incidencia de estas enfermedades en
nuestro medio de alrededor de 1 por mil en poblacion hos-
pitalaria, que creemos puede ser trasladable, de mane-
ra aproximada, a la de la poblacién general.

2. La frecuencia de taquicardias paroxisticas en nuestro
medio es del 4,2 % de los enfermos estudiados en un servi-
cio de cardiologia y det 0,12 % de un departamento de me-
dicina interna.

3. Aproximadamente el 20 % de todas las taquicardias
paroxisticas, en nuestro medio, son originadas por sindro-
mes de preexcitacién, a pesar de su clara infrecuencia glo-
bal.

4. Las caracteristicas generales de los sindromes de
preexcitacion, en nuestro medio, son las siguientes: Se tra-
ta de enfermedades mas frecuentes en varones (67 %),
con una edad promedio de 44 afos, cuyo sintoma clinico
predominante son las taquicardias supraventriclares (65 %),
y cuyo tipo mas frecuente de presentacion es el tipo B de
ROSENBAUM.

5. La forma de presentacion electrocardiografica mas
frecuente en los sindromes de preexcitacion es la triada cléa-
sica, que es como se presenta en el 58,9 % de los casos en
nuestro medio. De todas maneras, no hay que olvidar otras
formas de presentacion electrocardiogréficas, incluyendo la
ausencia de todo signo.

6. Hay una serie de signos de alteraciones electrocar-
diograficas acompanantes a los sindromes de preexcitacion,
que hemos denominado «signos menores», compatibles
con trastornos en la conduccion y/o repolarizaciéon, que son
mas frecuentes en los pacientes que en la poblacién gene-
ral, por lo que se pueden incluir en el contexto electrocardio-
grafico de estos sindromes.

SINDROMES DE PREEXCITACION (i)

7. La mayoria de los pacientes con sindromes de preex-
citacion (85 %), en nuestro medio, no padecen enfermeda-
des acompanantes que puedan justificar esta anomalia, por
lo que creemos que una inmensa mayoria de estos sindro-
mes son congénitos.
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