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Síndrome de Wolff-Parkinson-White. 
Análisis inmediato y tardío del 
tratamiento quirúrgico en 14 

pacientes 

En una serie de 52 pacientes portadores de sz'ndrome de Wolff- 
Parkinson-White (WPW) sintomático, 14 fuero1J tratados quirúrgi- 

camente. La edad varió de 1 a 59 años. Los criterios de indicación 
quirúrgica fueron: a) refractariedad al tratamiento con drogas: 7 

casos; b) intolerancia a drogas: 2 casos; c) asociación con otras pa- 
tologz'as quirúrgicas: 5 casos. Cuatro pacientes tenz'an anomaUa 
de Ebstein, presentando dos de ell os la forma frustrada de la misma. 
Dos tenz'an disfunción mitral, dos curonariopatz'a y en otros seis el 
WPW era aislado. En nueve casos el WPW estaba presente y en 
cinco era de tipo "oculto". En todos los pacientes fue posible 
interrumpir quirúrgicamente la vz'a anómala. Un paciente falleció 
48 boras después en sz'ndrome de bajo débito cardz'aco por septi- 

cemia grave. Los restantes 13 pacientes están asintomáticos, sin 

onda delta y sin uso de drogas antiarrz'tmicas (control periódico de 
2 a 12 meses). EI suceso obtenido está relacionado con la precisa 
localización de la vz'a anómala asz' como can la correcta aplicación 
de la técnica quirúrgica. 

A pesar de la eficacia de las drogas antiarrítmicas modernas y la 

creciente innovación de los marcapasos, un número significativo de 
pacientes con taguicardias supraventricularescontinúa representan- 
do un verdadero desafío terapéutico. 

Las técnicas de estudio clectrofisiológico permitieron la locali- 
zación anatómica de las estructuras envueltas en los circuitos de las 
taguicardias, posibilitando de esta forma la aplicación de diversas 
técnicas guirúrgicas. 

La sección del haz de Kent, como tratamiento de las taguicar- 
dias asociadas al síndrome de Wolff-Parkinson-White (WPW), fue 
publicada por primera vez por Cobb y colaboradores 1 

y por Sealy 
y colaboradores.2 

En 1972, Bellotti y colaboradores 3 publicaron en nuestro medio 
la primera tentativa de corrección guirúrgica de este síndrome. 

Desde entoncesla viabilidad de esta forma de tratamiento ha sido 
motivo de un reducido número de publicaciones. 3,4,5,6,7 

Los resultados obtenidos en el Instituto del Corazón de la FMUSP 
con el tratamiento guirúrgico de las taguicardias del síndrome de 
WPW constituyen el motivo de esta presentación. 

EST ADISTICA Y METODO 
Entre enero de 1977 y abril de 1981 fueron registrados en nuestro 
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Tabla 1 

Caso 
Edad en 

Sexo 
Tipo de Cardiopatia Localización Procedimiento 

años WPW asociada via anómala quirúrgico 

1 30 Fern. M Estenosis mitral L.I. Sección + plástica mitral 

2 28 Fern. 0 U. Sección 

3 18 Masc. M Anornalía de Ebstein P.S.D. SeccÎón +Troca tricúspide 

4 59 Fern. 0 InsuficiencÎa coronaria L.L Sección 
no obstructiva 

5 24 Masc. 0 L.I. Sección 

6 16 Masc. M Ebstein frustrado P.L Sección 

7 60 Masc. 0 Insuficiencia coronaria L.L SeccÎón + triple puente 
obstructiva 

8 Fern. M Anornalía de Ebstein P.S.D. Sección+sustituc. trÎCúsp. 

9 9 Fern. M L.L SeccÎón 

10 36 Fern. M L.I. Sección 
' ' 

11 9 Fern. M L.L SeccÎón 

12 40 Fern. M Ebstein frustrado P.S.D. Sección 

13 20 Masc. M L.I. Sección 

14 35 Masc. 0 Estenosis mitral L.L Sección + cornisurotornía 

Abreviaturas: Fern.: fernenino; Masc.: rnasculino; M: rnanifiesto; 0: oculto; L.I.: lateral izquierdo; P.I.: posterior izquierdo; 
P.S.D.: posteroseptal derecho. 

Servicio 62 pacientes portadores de síndrome de 

WPW, siendo 30 del tipo "oculto"8 y los res- 

tantes del tipo manifiesto. Diez pacientes eran 
asintomáticos. Cincuenta y dos pacientes tenían 
crisis de taquicardia paroxística supraventricular; 
de éstos, 38 pacientes fueron satisfactoriamente 
controlados con drogas y los 14 restan tes fue- 
ron sometidos a tratamiento quirúrgico. 

Ocho pacientes eran del sexo femenino y 
6 del sexo masculino. La edad varió entre 1 y 
59 años, media de 28 (Tabla 1). 

Los criterios de indicación para la cirugía 
fueron: a) refractariedad al tratamiento medi- 

camentoso: 7 casos (números 4, 6, 9, 10, 11, 12 
Y 13); b) intolerancia a drogas: 2 cas os (núme- 
ros 2 y 5) Y c) asociación con otras cardiopa- 
tías: 5 casos (números 1, 3, 7, 8 Y 14). 

Dos pacientes presentaban anomalías de 

Ebstein (números 3 y 8) Y otros dos formas 
frustradas de la misma (números 6 y 12). Dos 
tenían disfunción de la válvula mitral (números 
1 y 14), dos coronariopatía (números 4 y 7) 

y seis cas os (números 2, 5, 9, 10, 11 Y 13) no 
tenían lesiones asociadas (Tabla 1), 

Desde el punto de vista electrocardiográfico, 
9 pacientes tenían la forma manifiesta del sín- 

drome y 5 la forma "oculta" (haz de Kent con 

conducción retrógrada exclusivamente)8 (Ta- 
bla 1). 

La localización de la vía anómala en ellabora- 
torio de hemodinámica fue realizada de acuerdo 
con parámetros previamente establecidos.9 En 

todos 10s casos fueron utilizados tres catéteres 

cuatripolares, posicionados bajo control radios- 
cópico en la región del haz de His, en el seno 

coronario y en diversas localizaciones de la 

aurícula derecha próximas al anillo tricúspide. 

De esta manera fueron obtenidos electrogramas 
simultáneos de la aurícula derecha, seno corona- 
rio proximal y distal y de la región del haz de 

His, registrados junto con tres derivaciones 
electrocardiográficas de referencia (Dl, D 3 Y 
V d en registrador HP M - 4588 a 100 mm/seg. 
Los tests de estimulación artificial fueron he- 

..'/7. 
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chos con estimulador programable "Medtronic" 
M.5325. 

En sentido anterógrado (en los WPW mani- 
fiestos) la vía anómala fue localizada durante la 

estimulación auricular, analizando el grado de 

preexcitación en relación con el lugar de la apli- 
cación del estímulo. Así, la localización donde 
se consigue mayor preexcitación corresponde 
a la localización más próxima del extrema au- 
ricular de la conexión anómala. 

En sentido retrógrado, la posición de la vía 
anómala fue definida a través del análisis de la 

secuencia de despolarización auricular retrógrada 
durante taquicardia paroxística inducida y du- 
rante estimulación ventricular artificial. De esta 

forma, la primera región de las aurículas a des- 
polarizarse corresponde a la localización más 

próxima del extremo auricular de la conexión 
anómala. 

El análisis de la secuencia de despolarización 

auricular fue también utilizado para demostrar 
la participación de la vía anómala en el circuito 
de la taquicardia (Fig. 1). 

Esta demostración es difícil en los casos de 

conexiones paraseptales, en los cuales la despo- 
larización auricular retrógrada es scmejante a 

10 que ocurre durante la conducción retrógrada, 
vía unión A V. En estos casos, la demostración 
de captación auricular retrógrada de estímulos 
ventriculares aplicados durante la taquicardia, 

en momentos en los cuales el haz de His es re- 
fractario, es demostrativo de la presencia de 

conexión anómala en el circuito de la taqui- 
c'ardia.lO 

Durante el acto operatorio, la localización 
de la vía anómala fue realizada en forma que 
permitiese determinar 105 extremos auriculares 
y ventriculares de la misma. 

Para ello, después de la exposición del cora- 
zón a través de esternoromía mediana fueron 
colocados en la aurícula, por arriba del anillo 
auriculoventricular, cuatro pares de eIcctrodos 
en locales especificados en la Fig. 2. Un quinto 
par de electrodos fue colocado en la cara ante- 
rior del ventrículo derecho, próximo a la arteria 
descendente anterior. Todos los electrodos fuc- 
ron utilizados para registro. del electrogram a 

y/o estimulación. Los registros fueron hechos en 
registrador de inscripción directa HP M - 7754A 

y almacenados en grabador HP M 3960. 
En sentido anterógrado, el extremo ventricu- 

lar de la vía anómala fue determinado durante 
ritmo sinusal y los ventrículos fueron mapeados 
con anillo especialmente construido en la 
CEPEB *. La derivación periférica de referencia 
elegida fue la que mostraba mayor onda delta 
en las form as manifiestas y la derivación 02 
en las restantes. 

. EI lugar de mayor precocidad de despola- 

rización fue el correspondiente al extremo yen- 
tricular de la conducción anómala (Fig. 2). 

En sentido retrógrado, el extrema auricular 
de la conexión anómala fue determinado duran- 
te taquicardia inducida y durante estimulación 
ventricular, observándose el lugar de mayor 
precocidad de despolarización auricular retró- 
grada (Fig. 3). 

Una vez definidas las localizaciones en là 

aurícula y en los ventrículos correspondientes, 
en los mismos extremos de la vía anómala, el 
sector del anillo auriculoven tricular a ser seccio- 
nado es abordado por el interior de la aurícula 
(derecha 0 izquierda). 

En las conexiones izquierdas, una incisión en 
el endocardio auricular inmediatamente arriba 
del anillo auriculoventricular descubre el tejido 
adiposo que rodea la arteria y vena cireunfleja 
(Fig. 4). En las conexiones anteriores esta inci- 
sión se inicia en el trígonoizquierdo y se extien- 
de en sentiçio antihorario hasta la porción me- 
dia del anillo A V en la pared libre. Con cuidado 

muy especial, los tejidos que rode an la arteria 
çoronaria son separados completamente del 

ventrículo y del anillo auriculoventricular lle- 
vando la incisión hasta cl epicardio (Fig. 4). 

En Jas conexiones posteriores y paraseptales 

derechas la incísión endocárdica fue hecha por 
arriba del anillo auriculoventricular, iniciándose 
casi en contacto con cl septUm membranoso 
frente al seno coronario y extendido posterior- 
mente hasta envolverla mitad de la circunferen- 
cia del anillo rricúspidc (Fig. 5). 

En profundidad, la disección fue hecha en la 
región de la cruz cordis, separando el seno coro- 
nario hasta la pared posterior de la aurícula 

. 
Centro de Pesquisas en IilOingemena. 
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Fig. 1. Electrograma del haz de His (EHH) del caso 13 (panel A) y 12 (panel B). AD: aurícula derccha; SCpo seno coronario proximal; 
SCd: seno coronario distal; S: artefacto del marcapaso. Panel A: obsérvese la secucncia asincrónica de despolarización auricular retró- 
grada (SCd, SCp, A del EHH y finalmente AD). Características de concxión izquierda. Panel B: la secuencia de despolarización auricular 
retrógrada y SCp, SCd junto con AD y finalmente A del EHH, característico de conexión para;septal posterior derecha. EI estímulo ven- 
tricular extra (S) provoca captura auricular retrógrada sin modificar la secucncia de despolarización auricular retrógrada, acortando eI 

intervalo AA de 300 para 245 ms (prueba de participación de la vía anómala en eI circuito de la taquicardia). 
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Fig. 2. Mapearniento quirúrgico del caso 12. Determinación del extremo ventricular. AD: referencia auricular derecha; RefVD: refe- 
rencia ventricular derecha a la.derecha del tercio medio de la descendente anterior; 4, 5, 6,7 (V), localizaciones en lacara ventricular, 
correspondientes a los números del dibujo central. Nótese que el área de mayor precocidad es la 5 (V) (haz posteroseptal derecho). 

izquierda y hasta la porGión posterosuperior del 

ventrículo izquierdo. Siguiendo el sentido 
del ventrículo, el tejido adiposo y la coronaria 
derecha fueron separados del extrema ventricu- 
lar hasta alcanzar el epicardio. 

En un paciente (caso 6) la desconexión 
auricular fue hecha inicialmente a la izquierda, 

en la región posterior de la pared libre. Después 
de devolver la temperatura normal y recuperar 
los latidos cardíacos, se verificó la persistencia 
de la onda delta, aunque sin conducción retró- 
grada. 

EI mapeamiento de la cara ventricular del 

auriculoventricular mostró una zona de despo- 

larización precoz a la derecha de la cruz cordis. 
Reiniciada la circulación extracorpórea, la au- 
rícula derecha fue abordada en la región pos- 

teroseptal derecha en la forma descripta, con 10 

cual se obtuvo desaparición de la onda delta. 
En dos pacientes (casos 3 y 8) con anomalía 

de Ebstein la válvula tricúspide fue sustituida 
por prótesis de duramadre. En otros dos (casos 
1 y 14) fue realizada plástica mitral y comisu- 
rotomía mitral, respectivamente. EI paciente 

número 7 fue revascularizado con tre's puentes 
de safena (Tabla 1). Después de la colocación de 

cuatro pares de electrodos epicárdicos (dos en la 
aurícula y dos en el ventrículo) fue practicada 

hemostasia y cierre del tórax en forma habitual. 

RESULTADOS (Tabla 2) 
En todos los pacientes, después de la recupera- 
ción de los latidos cardíacos no hu bo evidencia 
de onda delta ni fue posible demostrar conduc- 
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Tabla 2 - Resultados 

Complicaciones Complicaciones 
Conducción anterógrada Tiempo de 

Caso inmediatas tardías y/o retrógrada vía haz evolución 
anómalo (meses) 

1 Ausente 12 

2 Ausente 12 

3 Ausente 9 

4 S.P.P. Ausente 8 

5 Ausente 6 

6 S.P.P. Ausente 5 

7 Ausente 5 

8 Obito Ausente 48 horas 

9 Ausente 2 

10 S.P.P. Ausente 2 

11 Derrame pericárd. Ausente 4 

12 S.P.P. Ausente 4 

13 S.P.P. Ausente 2 

14 Au sente 2 

S.P.P.: síndrome postpericardiectomía. 

ción retrógrada vía haz anómalo. 
EI paciente número 8 fue a óbito 48 horas 

después de la cirugía en el síndrome de bajo 

débito por septicemia grave. 
'En cinco pacientes (casos 4, 6, 10, 12 Y 13) 

en la primera semana del postoperatorio hubo 

manifestaciones de síndrome postpericardiecto- 

mía (frote pericárdico y fiebre) que fueron 

satisfactoriamente controladas con indometacina 

oral. 
EI paciente número 11 presentó en el 150 

día postoperatorio manifestaciones de insufi- 

ciencia cardíaca derecha de instalación insidio- 
sa provocada por importante derrame pericár- 
dico. Fueron extraídos, a través de punción 

(marfán), 300 ml de líquido con características 
de transudado. EI derrame pericárdico residual 

fue controlado con ecocardiografía y fue dismi- 

nuyendo satisfactoriamente con el uso de pred- 
nisona oral. 

En 10s restantes no fueron observadas com- 
plicaciones postoperatorias. En los sobrevivien- 
tes (13 cas os), antes del alta hospitalaria, la au- 
sencia de onda delta (constatada en todas las 

form as manifiestas) fue indicativa de inexis- 
tencia de conducción anterógrada. La ausencia 
de conducción retrógrada vía haz anómalo fue 
verificada en todos los pacientes por medio de 

la..estimulación ventricular utilizando electrodos 
. ventriculares epicárdicos dejados de exprofeso 

en el acto quirúrgico. 

En todos los casos la estimulación auricular 
programada no fue capaz de inducir cualquier 

tipo de arritmia de reentrada. 
EI control periódico de esta serie varió de 2 a 

12 meses. Los 13 sobrevivientes continúan en 
ritmo sinusal, sin onda delta (Fig. 6), asintomá- 
ticos y sin medicación antiarrí tmica. 

DISCUSION 
A pesar de la incidencia relativamente baja, el 

síndrome de Wolff-Parkinson-White ha mere- 
. cido creciente interés. Esto se debe en parte al 

reconocimiento de su morbilidad y de su morta- 
lidad,ll y por otro lado a la posibilidad actUal 
de cura definitiva a través de la sección quirúr- 
gica de las vías anómalas.9 

Aunque la mayor parte de estos pacientes 

.. "/';f 
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Fig. 3. Mapeamiento quirúrgico del caso 12. Determinación del cxtrcmo auricular. 3, 5 Y 6 A indican las localizaciones en la cara au- 

ricular, correspondiemes a los números del dibujo superior. Obsérvese que eI punto 5 A es el de mayor precocidad (haz posteroseptal 

derecho). 
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Fig. 4. Abordaje de la región auriculoventricular lateral izquierda. La incisión fue hecha, después de la identificación con mapeamiento 
epicárdico, a 1 mm del anillo mitral; después de esto, el surco auriculoventricular con sus estrUctUras son cuidadosamente disecados. 

Fig. 5. 
. 

Abordaje de la región posteroseptal derecha para la disección del haz de Kent; se puede visualizar el espacio triangular delimitado 
por el seno coronario, eI anillo tricúspide y en eI fondo por la porción posterosuperior del ventrículo izquierdo. 

.,0;; 
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A.C.C.A. 18a maIK:. 

D1 aVR aVl D2 D3 aVF V1 V2 V3 VIS V4 V6 

D1 

Fig. 6. Pacienre número 3. Panel superior: ECG durante ritmo sinusal mostrando WPW. Panel media: ECG durante taquicardia paro- 
xística. Obsérvese la presencia del BRD de grado avanzado. Panel inferior: ECG postoperatorio. Obsérvese la normalización del intervalo 
PRo la ausencia de onda delta y la persistencia de BRD preexistel\te. 

sean susceptibles a tratamiento can drogas, en 

un número reducido de èllos las drogas result an 
insuficientes para el control satisfactorio, siendo 
necesario el usa de marcapaso y/o del tratamien- 
to quirúrgico.9.1l 

La interrupción quirúrgica de estas vías anó- 
malas fue relatada par primera vez por Cobb y 
colaboradores.l Anteriormente, Burchell y cola- 

boradores 17 consiguieron apenas interrupción 
transitoria de la misma, siendo posteriormente 
Sealy y colaboradores 4 quienes demostraron 
la posibilidad de este procedimiento terapéutico. 

La sección de las vías anómalasno depende 

solamente de la disección cuidadosa, sino esen- 
cialmente de la habilidad en demostrar su loca- 
lización y su participación en el circuito reen- 

trante. Por este motivo, la sección solamen- 
te debe ser tentada en centros con programas 
bien integrados de electrofisiología clínica y 

control de arritmias, adecuadamente equipados 

y con personal apropiadamente entrenado. 
La selección de pacien tes para la operación 

en este síndrome resulta de la aplicación correc- 

ta de estos programas, cuyo objetivo finales 
la demostración de la imposibilidad de control 
adecuado con las drogas corrientemente en uso. 

La introducción de la amiodarona y la verifi- 
cación de 'su poder antiarrí tmico 12 trajeron la 

esperanza de que estos procedimientoscayeron 
en desuso. Actualmente la confirmación de 

casas resistentes 0 can intolerancia par efectos 
colaterales indeseables y la necesidad potencial 
de uso indefinido de esta droga, hacen de la 
operación una alternativa deseable de cura 
definitiva.l 

En el momento actual, el modelo mejor estu- 
diado de terapéUtica quirúrgica de las arritmias 
cardíacas es el síndrome WPW. 

De un modo general, se pueden considerar dos 
tipos de procedimientos quirúrgicos para el con- 
trol de las taquicardias de WPW: a) sección del 

haz de His y b) sección de la vía anómala. 
La sección del haz de His fue relatada inicial- 

mente por Dreifus y colaboradores 13 y por 
Edmonds y colaboradores.'4 Más recientemente, 
Dunaway y colaboradores,15 y posterion:nente 
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Sealy y colaboradores,9 relataron sus experien- 
cias con esta técnica en un número reducido de 

casos. 
Este procedimiento, como método electivo de 

tratamiento es desaconsejable por varios moti- 
vos. Por un lado, por exigir la colocación de 

marcapaso de demanda; por otro lado, porque 
la persistencia de conducción anterógrada por 
la vía anómala no protege al paciente contra la 
taquicardia y/o fibrilación ventricular secunda- 
ria a eventual taquicardia y/o fibrilación auricu- 
lar. Finalmente, por las conocidas dificultades 
de la sección eficaz del haz de His. 

El procedimiento quirúrgico para realizar la 

interrupción de las vías anómalas escá constitUi- 
do por dos partes fundamentales: a) localiza- 
ción y b) interrupción de la vía anómala propia- 
mente dicha. 

El procedimiento de localización de la vía 
anómala durante la operación está guiado por 
los resultados obtenidos en el laboratorio de 

hemodinámica, que determinan el número y la 

localización aproximada de las vías anómalas 

y sirven de base para la selección de lugares de 

referencia, de estimulación y de mapeamiento 
duran te el acto operatorio. 

En el caso 6, con WPW manifiesto, una vía 
anómala haciendo parte del circuito de la taqui- 
cardia, fue localizada en el preoperatorio en la 

parte posterior del anillo mitral; durante el 

acto operatorio la localización de esta vía fue 

confirmada durante taquicardia inducida y du- 

rante estimulación artificial. 
Después de la sección endocárdica desapareció 

la conducción retrógrada con persistencia de la 

onda delta. En estas circunstancias, el paciente 
fue considerado "curado" de las taquicardias pa- 
roxísticas reentrantes, pero "no protegido" 
contra una eventUal taquicardia y/o fibrilación 
ventricular secundaria a eventual taquicardia 

y/o fibrilación auricular. 
Así, restablecida la CEC fue tentada con su- 

ceso la sección de esta segunda conexión A V, 
localizada en la región posteroseptal derecha del 

anillo tricúspide, con 10 cual fue entonces consi- 
derado definitivamente "curado" de las arrtimias 
ligadas alas vías anómalas. 

La importancia del procedimiento de locali- 
zación de la vía anómala en el suceso de esta 

operación es evidente, desde que la misma con- 
siste en seccionar una estructura no identifica- 
bIe por la visión intraoperatoria. Por otro lado, 
el caso de conexiones múltiples es ilustrativo en 
el sentido de ejemplificar la naturaleza comple- 
mentaria del mapeamiento pre e intraoperatorio, 
así como de señalar la necesidad de equipamien- 
to adecuado y personal suficientemente en- 
trenado. 

EI procedimiento de interrupción de las 

vías anómalas ha sido sucesivamente perfeccio- 
nado hasta llegar al método de la desconexión 
auricular endocárdica 4 utilizado en esta serie. 

En las conexi ones anómalas de la pared libre 
del anillo mitral y tricúspide se debe resaltar 
la necesidad de amplia y cuidadosa disección de- 
bido a la proximidad de vasos coronarios impor- 
tantes (arteria circunflcja y coronaria derecha). 
La lesión inadvertida 0 la hemostasia insuficiente 
puede provocar obstrucción aguda por hema- 
toma iatrogénico y subsiguiente infarto de 

miocardio. 
Por otro lado, la disección endocárdica en la 

proximidad de las cúspides de la mitral y de la 
tricúspide normal puede llevar a una lesión inad- 
vertida de las mismas con la consiguiente dis- 

función valvular, siendo aconsejable el test de 

la función valvular antes del cierre auricular. 
En la present~ estadística no fue observada 

esta complicación. 
Áun en las conexiones laterales se debe resal- 

tar la necesidad de disecar el tejido adiposo que 
envuelve los vasos coronarios junto a la pared 

ventricular próximo al anillo auriculoventricu- 
lar, como también en dirección al epicardio 

ventricular, 10 más lejos posible del referido 
anillo. Esto se justifica por la posible presencia 
de haces anómalos con curso epicárdico prefe- 
rencial e inserción ventricular lejos del anillo 
auriculoven tricular. 4 

El uso de la técnica de desconexión auricu- 
lar endocárdica con disección profunda deja 
innecesaria y sin utili dad práctica la diferencia- 
ción entre haces superficiales y profundos; 
por este motivo no fue necesario el uso de deri- 
vaciones unipolares simultáneas para el diagnós- 

tico diferencial. 
En relación con las conexiones paraseptales 

posteriores derechas, próximas ala "cruz cordis", 

, /~- 
:to ", 
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se de be tener en cuenta la proximidad de la 

unión A V, cuya lesión inadvertida puede provo- 
car bloqueo auriculoventricular total, exigiendo 
el uso de marcapaso definitivo. En los pacientes 

números 3 y 12 de esta serie, con conexiones 
paraseptales derechas, el bloqueo auriculoven- 
tricular total fue el ritmo observado en los pri- 
meros minutos después de la interrupción de la 

CEC, obligando a la utilizaÒón de marcapaso 
ventricular temporario. La recuperación poste- 
rior y definitiva de la conducción A V normal 
fue indicativa de traumatismo reversible de la 

unión A V con disfunción transitoria. 
En la serie de la "Duke University" la mayor 

parte de los cas os sin suceso ocurrieron en pa- 
cientes con conexiones anómalas localizadas en 
la región de la "cruz cordis" .16 La incisión de la 

aurícula derecha por debajo del seno coronario 
y la disección del tejido adiposo alrededor de 
los vasos coronarios, hasta la visualización del 

extremo superior del septum ventricular y de la 

porción posteromedial de la aurícula izquierda, 
parecen haber resuelto definitivamente los pro- 
blemas en la secci6n deestos haces y probable- 
mente sean responsables del suceso obtenido èn 

nuestra estadística. 
El desenvolvimiento progresivo de la electro- 

fisiología y de las técnicas quirúrgicas, asÍ como 
los resultados presentados en esta serie, nos 

permiten admitir la posibilidad de que el control 
quirúrgico de las taquicardias de WPW no sc 

limita solamente a los casos graves 0 rcfractarios 
a la medicación cOllvencional, sino que sc ex- 
tiende altcrnativamen te a aquellos en los cuales 
el control eficaz depcnde del uso de drogas 

indefinidamente. 

WOLFF-PARKINSON-WHITE SYNDROME. 
INMEDIATE AND LATE EVALUATION 
OF SURGICAL TREATMENT 
IN 14 PATIENTS 
In 52 patients with Wolff-Parkinson-White 
(WPW) syndrome, 14 required surgical treat- 
ment; the ages rauged from 1 to 59 years. The 
criteria for surgery was: a) refractarity of drug 
treatment: 7 cases; b) drugs intolerance: 8 cases; 
c) association with another surgical pathology: 

5 cases. Two patients had Ebstein's anomaly 
and another two incomplete forms of the 
anomaly. Two had mitral valve disfunction, 
two coronary insufficiency and in the remain- 
ing 6 the WPW syndrome was an isolated anoma- 
ly. In 9 patients the WPW was manifest and in 

another 5 the WPW was concealed. In all the 
patients it was possible to interrupt the anoma- 
lous pathway; one patient died 48 hours after 
surgery in with septicemia and the remaining 
13 patients are asymptomatic, without delta 
wave and without antiarrithmic drug 2 to 12 
month after surgery. The success obtained 
seems to be related to the precise localization of 
tbe anomalous pathway and the correct appli- 
cation of the surgical technique. 
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