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Sindrome de prexcitacién ventricular
en el nino.

Estudio de veinticinco pacientes

Por los Dres.:

MARGARITA DORANTES SANCHEZ® y MIREYA AMOEDD MON**

Dorantes Sénchez M.: Amoedo Mon, M. Sindrome de prexcitacicn ventricular en el nifip
Estudio de veinticinco pacientes. Rev Cub Ped 51: 5. 1979,

Se estudiaron veinticinco nifos portadores de sindrome de prexcitacion ventricular, Se
realizé una relacién clinica. electrocardiografica y vectocardiografica. con los hallazgos
eléclricos segdn los tipos A y B. Se encontré una frecuencia del 1.6% en una poblacidn
infantil hospitalaria. En el 44% hubo erisis de taguicardia paroxistica; predoming el tipo B
de prexcltacién (BB%) y se hallé Iimportante variabllidad del intervalo PR en un mismo
trazado. La enfermedad de Ebstein se asocié con frecuencia a la prexcitacién En acd-
siones sdlo fue posible el diagndstico de la prexcitacién, mediante of estudio vecto

cardiografico.

INTRODUCCION

Desde 1944, diversos autores han es-
tudiado la prexcitacién ventricular en la
infancia.’* El aspecto fisiopatoldgico del
sindrome se ha tratado en distintas pu-
slicaciones.™

En este trabajo se presentan wveinti-
cinco nines portadores del sindrome,
con los siguientes objetivos: sefalar su
frecuencia a2 edades tempranas de la
vida; realizar una relacion clinica,
electrocardiografica y wvectocardiografi-
ca: puntualizar los hallazgos eléctricos
en funcion de la clasificacién de Rosen-
baum (tipos A y B):" vy valorar las enti-
dades en que se presenta.

" Especialista de | grado del Institute de
Cardiologia vy Cirugia Cardiovascular (ICCCV).
Jefa del servicio de electrocardiografia.

"* Especialista de 1 grado del ICCCY, Jefa
del laboratorie de morfologia v embriologia ex.
senmental,

MATERIAL ¥ METODO

En el departamento de cardiologia del
hospital de Pediatria, Centro Médico Na-
cional, Instituto Mexicano del Seguro
Social, se estudiaron 1 500 cardiopatias
congeénitas y adquiridas en edades en-
tre recién nacidos vy 16 afos. durante
cin¢o ahos. Se encontraron 25 portado-
res de prexcitacion ventricular, el ma-
yor de 15 afios y el menor de 5 dias.

Se realizé el estudio clinico, electro-
cardiografico, radiografico y hemodina-
mico en todos ellos. y vectocardiografi-
co en 18,

Los trazados electrocardiograficos se
tomarcon a 1 mv = 1 cm en las deriva-
ciones V.D, V, V.. V., V. v V.. La medi-
clon del espacio PR [centésimas de se-
gundo) se efectudé en DI, V. y V. en
cada trazado. Los vectocardiogramas se
tomaren en un equipo Sanborn, con el
sistema de Grishman, registrindose los



planos horizontal y frontal, a calibracidn
de 1 = 4 (< 5) v se amplié o disminuyd
la figura, segin se reguiriera. Para el
diagnostico electrocardiografico se exi-
gid la presencia de uno de los signos de
primer orden (los dos primeros), o va-
rios de los de segundo orden: intervalo
PR corto [de acuerdo con la edad y la
frecuencia cardiaca, segin tablas acep-
tadas,” presencia de onda delta, configu-
racion anormal y prolongacion del com-
nlejo ORS, ausencia de onda g en deri.
vaciones precordiales izquierdas y a
VL. q de poca profundidad v empastada
en DI, RST-T opuesto en direccion a la
onda delta, deflexién intrinsecoide alte-
rada en V, y V.=

Fara diferenciar los tipos A v B de
prexcitacion, se tomaron en cuenta los
siguientes criterios, tipo A: en precor-
diales derechas (con frecuencia también
en DI, DI, v aVF], complejos ventricu-
lares con positividad inicial anormal,
onda R alta. en general sin § y AQRS
a la derecha de 4 30°; tipo B, comple-
ios QRS positivos en precordiales iz-
quierdas, DI v aVL, AORS a la izquierda
de - 30°, onda S profunda o complejos
QS en precordiales derechas, DIl vy
DI”.-L T,

Los signos vectocardiograficos utiliza-
dos fueron: en grado incipiente, reduc-
cién o desaparicion del asa g, sustituida
por un empastamiento inicial; a grados
mayores de prexcitacidn, aumento de la
duracidn total de ORS, de la extension
y de las melladuras del empastamiento
inicial. Aumento del voltaje de los méxi-
mos vectores de ORS v mayor desplaza-
miento del asa T en sentido opuesto al
asa ORS. Tendencia de los wvectores
maximos de ORS y del vértice del asa
R a desplazarse mas hacia el sitio don-
de se dirige el empastamiento inicial,
En el tipo A el inicio del asa QRS se
hace por delante vy a la derecha de
<= 30° en el plano horizontal ¥ en el B
a la izquierda y atris de esa posicién.®
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CUADRO
VARIEDADES DE PREXCITACION VENTRICULAR

_E EG_ _VCG -
Tipo No, Mo,
A, 8 4
B 17 11
Total 25 18°

n =25
18%, 3 no tenian prexcitacidn al momento del
estudio,

RESULTADOS

El sindrome se encontrd en 25 pacien-
tes [1,6%):; 12 (48%) correspondieron
al sexo femenino y 13 (52%) al mascu-
lino. Hubo 7 (28%) recién nacidos, 2
[8%) lactantes menores, 3 (12%) pres-
colares y 13 (52%) escolares. En 2 pa-
cientes (B8%) existié padecimiento neu-
rolégico asociado. En 11 (44%) hubo
paroxismo de taquicardia, relatados por
los familiares del nifio o presenciados
an el hospital, con frecuencia muy va-
riable (de una a diez crisis). duracién de
minutos hasta dias consecutivos y edad
inconstante al primer episodio, En 2
(8% ) hubo fibrilacion ventricular v en
1 {4%] taguicardia sinusal. Ocho casos
[32%) tuvieron tipo A de prexcitacion al
zlectrocardiograma, 17 (68%) tipo B
(cuadro 1); el sindrome fue constante en
los trazados hospitalarios en 13 (52%)
e inconstante en 12 [48%). Once pa-
cientes (44%) presentaron AQRS en el
cuadrante 1 [de 0° a — 90°), 4 (16%] en
el 2 [de —90° a -- 180°), 8 (32%) en
el 4 (de 0° a -+ 90%), en 2 fue indetermi-
nado [grafico 1).

La medicion del intervalo PR en las
distintas derivaciones mostrd importan-
tes variaciones, de 0,01 a 0,06 s en un
mismao {razado.

El complejo QRS estuvo ensanchado
en 16 casos [64%) v con muescas en
7: 13 (52%) presentaron deflexion intrin-
secoide aumentada en V., V. 0 en am-
has. Siete casos (28%) tuvieron onda
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Grafico

DISTRIBUCION DEL A ORS MEDIO FRONTAL
Y DEL EJE DE DELTA

+ 9p°

o A QR S (2 indeterminados)
A gje de delta (1 indeterminado)
n = 25

delta en todas las derivaciones, 15
[607%] en algunas y 3 (12%] en ninguna.

La distribucion del eje de delta fue:
10 {40%) en el cuadrante 1, 2 [(8%] en
el 3. 12 (48%) en el 4 y 1 (4%) no pudo
determinarse (grafico 1). Hubo altera-
cion del segmento RST (depresién] en
7 (28%).

De los 18 vectocardiogramas, 4 tuvie-
ron prexcitacion tipo A y 11 tipo B [en
1 se observaron complejos conducidos
normales ocasionales, en 1 alternancia
con hlogqueo de rama derecha), En 3 no
cxistia prexcitacién al momento del es-
tudio (cuadra 1). En 4 de los 10 pacien-
tes [40%] con estudio hemodinamico
hubo crisis de taquicardia u otras arrit-
mias durante el procedimiento (3 co-
-respondieron a enfermedad de Ebstein
v 1 a comunicacion interauricular].

Se encontro enfermedad de Ebstein
:n 10 pacientes (40%), cor sano en 6
[247.), comunicacion interventricular en
3 [12%) v 1 (4%) en cada una de las
entidades siguientes: neumopatia tuber-
culosa; comunicacion interauricular e
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insuficiencia mitral congénita: bronco-
neumonia intersticial viral; dextrocardia
aislada; rifdn derecho hipopldsico v ar-
teria renal fibrética con exclusion fun.
cional del rifdn derecho; estenosis e
insuficiencia mitrales, dilatacion de los
senos de Valsalva e insuficienia y este-
nosis tricuspideas. Hubo 5 fallecidos
[(20%%]).

DISCUSION

La frecuencia de la prexcitacion es
variable segudn los diversos estudios, de
0,04-0,5%."" En este trabajo fue mds
frecuente (1,6%), quizds por tratarse de
una muestra de pacientes hospitalarios.

La frecuencia de taquicardia paroxisti-
ca fue menor que en otras series en que
encuentran del 50-80% en sujetos no
cardiopatas.=5®

Se ha senalado la coexistencia del
sindrome con trastornos neuroldgicos y
déficit intelectual, pero sdlo se encon-
tro en 2 pacientes. Se discute si duran.
te la vida intrauterina alguna influencia
dana los tejidos nervioso y cardiaco a
un tiempo, o si las deficiencias neurolé-
gicas son secundarias a crisis de tagui-
cardia, con anoxia y dano cerebral'”
Hubo 3 trazados con PR normal, lo cual
no niega el diagndstico,

La medicién del intervalo PR no debe
hacerse de manera rutinaria en una sola
derivacidn sino en aquélla donde la onda
P sea mas ancha y el segmento PR mas
corto; se observé su gran variabilidad
en un mismo trazado y de una deriva-
cion a otra, pudo no hacerse el diagnds-
tico =i sdélo se hubiera medido en DI,
porque la onda delta formaba parte dei
intervalo y éste era normal en apa-
riencia.

La activacion ventricular en el sindro-
me de prexcitacidn puede ser efectiva-
mente prematura, pero a veces solo lo
es con rospecto al tiempo en que tiene
lugar la excitacion hisiana y habrda un
PE normal o incluso prolongado.®

En algunos casos el diagndstico no se
hizo por el electrocardiograma, sino por
el vectocardiograma, cuyo criterio com-
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Figura 1. Electrocardiograma gque muesira
prexcilacion ventricular, variante intermedia.

Figura 2. Prexcitacidn tipo B.
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Figura 3. Prexcitacion tipo A

hio sequn las variedades morfoldgicas
y la mayor o menor masa de miocardio
ventricular controlada por la prexci-
tacion.

En uno de los casos se observd alter-
nancia de la prexcitacidn tipo B con olo-
aueo incompleto de rama derecha, lo
cual ha sido descrito por Sodi-Pallares
y colaboradores.’” Estos autores enfati-
zaran la frecuente asociacion del sindro-
me, principalmente de tipo B, con la
znfermedad de Ebstein, hecho que se ha
repetido en esta serie pues la coexisten-
zia se halld en el 40% (tipo B). Pérez
Trevine describid un caso con tipo A

No hubo coexistencia con enfermedad
cardiaca reumatica ni con cardiomega-
lia familiar, como ha sido wvisto por
otros,” "

En ocasiones, especialmente a edadeas
iempranas, no se encuentran todos los
hallazgos tipicos de la prexcitacion o
é5tos son inconstantes por lo gue ante

SUMMARY

e e T L

toda crisis de taguicardia paroxistica
debe sospecharse esta sindrome y estu-
diar los trazados al cesar el episodio
agudo®

El no detectar la prexcitacion puade
conducir a diagnosticos errdneos, ya
gue su presencia enmascara o confunde
el significade de algunos datos electro-
cardiograficos.” En general, hay gue ser
muy cauteloso al hacer un diagnostico
adicional al de la prexcitacidn.®

Se ha senalado la presencia de va-
riahtes y formas intermedias entre los
tipos A v B con respecto a la descrip-
cion clasica de los mismos, todo lo cual
dificulta su diagndstico.
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Dorantes Sanchez, M.: Amoedo Mon, M. Venlricilar pre-excitation syndrome in the ohild.
A study of twenty five patients. Rev Cub Ped 51: 5 1979,

Twenty tive children with a ventricular pre-excitation syndrome were studied. Clinical,
electrocardiographic and vectorcardiographic results were ciinically correlated to the elec-
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tric findings in types A and B. A 1,6% frequency was found in a hospital infant population.
44% had episodes of paroxysmal tachycardia. A predominance of the pre-excitation type
B [68%) and an important variability of the PR interval in the same tracing were found,
Pre-excitation was frequently associated to the Ebstein's disease. Occasionally, pre-exci-
tation could be only diagnosed through vectercardiography.

RESUME

Dorantes Sdnchez, M.: Amoedo Mon. M. Syndrome de préexcitation ventriculsire chez
Penfant, Etude de 25 patients. Rev Cub Ped 51: 5 1979,

Les auteurs étudient 25 enfants porteurs du syndrome de préexcitation ventriculaire. lls
établissent une relation clinique. dlectrocardiographique ot vectocardiographigue, avec les
trouvailles électriques selon les types A et B, Chez une population infantile hospitaliéra |a
fréquence était de 1,6%. En outre, 44% a présenté crise de tachycardie paroxystigue;
il ¥ a eu une prédominance du type B de préexcitation (68%) et la variabilité de l'inter-
valle PR sur un méme tracé était significative. La maladie d'Ehstein était fréquemment
associée & la préexcitation. Parfois le diagnostic de la préexcitation n'a été possible qu'au
moyen de 'étude vectocardiographique.

PEGKME

%

ﬂogaHTec Cauues, i.; Amosmo lfox, M. CHHIDOM ReNyIOUYKo—
BOX MDEKCCHT ¥ geﬁéﬂxa. CHeNOBaHNe JIBANUATH NATH D2
KeHTOoE, Rev Cub Ped 513 5, 1979.

Euno npeseneso MCCNeNOBANME IBANNATH NATH eTel, ¥ KoTo -
P AMEJ MEeCTO CHHIPOM ESNYIOYKOEOH NperccHTaimx. Bra ocy
necTRIEHa HIMHMYEeCKad, SJNeKTpoxapauorpadH¥eckas ¥ BeKTO -
KapnrorpafeuecKad B3AMMOCBABRE € AMEKTDMUYSCKMMM HAXONKAME,
COIVIacHO Tumam A u B, Cpemu IeTckoro IOCONTAMM3HPOBEHHOTLO
HACEJeHNA OWTA OTMeUeHa 9acTOTa 3ad0onepanmd, pasHad 1,6%-
B 44% CAYYaeE EMeJ MeCTO KDH3KMCIADOKCHCTHYSCKON TAKHMKAD —
IHE; Opeodnanan Tun B npexccmraumm (68%) o Ouno o6Hapyze-
HO IHAUNTENBHOe HENOCTOAHCTEBO MHTEDBATA PR B ONHOM B TOM-
xe pEcyuxe, Bonmezdp JowTeilia dwia OueHR 4ACTO ACCOLMMpPORZ
Ha ¢ OpexccETai@eif. JIMDE TOABKO B OTHENBHHX CAy9adX OWIO
BO3MORHO MOCTABMTE JHATHOB OpPeKCCHTANMM, NOCDENCTBOM BEK—
TOKADNAOIPadKYecKoro OOCNenoBaruA,

culation 17: 225, 1958,
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