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Correlacion entre el sindrome de
Wolf-Parkinson-White y los diferentes
tipos de esfuerzo deportivo

Santiago Tintoré, José Antonio Gutierrez, Jordi Comaposada

Finalmente hemos intentado bus-
car una explicacion a las relaciones
entre los diferentes tipos de esfuerzos
y las vias accesorias de conduccion.

También hemos hecho un estudio
de las “performances” deportivas de
estos atletas y de los accidentes acae-
cidos por alteraciones del ritmo.

Introduccion

Lafinalidad de este trabajo ha sido
realizar un estudio diagnéstico y
comparativo entre los 26 casos de S.
de preexcitacién cardiacos hallados
en una revisién de 5.000 fichas de
nuestro Centro de Medicina de I’Es-
port de Barcelona (CMEB) y los di-
ferentes esfuerzos deportivos, valo-
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rados segin que el tipo de esfuerzo
sea predominantemente aerobio,
anaerobio o mixto. De estos 26 ca-
sos, 19 pertenecenal S. de Wolf-Par-
kinson-White (W.P.W.) y los 7 res-
tantes al S. de Lown-Ganong-Levine
(L.G.L.).

Los S. de W.P.W. han sido clasifi-
cados ECG, en primer lugar segin

los criterios morfoldgicos de Rosen-
baum y a continuacién segin los

parametros ECG, basados en la di-
reccion inicial de los 20 mm segun-
dos del primer vector, u onda 4 ,
descritos por Franck (12), Tonkin,
(13), Gallagher, etc. Esta clasifica-
¢ién permite una mejor localizacion
topografica de las vias accesorias de
conduccion, segin la nomenclatura
propuesta por el Grupo Europeo pa-
ra el estudio de la preexcitacion.

De acuerdo con estas clasificacio-
nes, nosotros hemos relacionado la

via accesoria de conduccién con la

actividad deportiva del atleta valora-
da segun que el tipo de esfuerzo sea
predominantemente de tipo aerobio,
anaerobio, 0 mixto.
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Material y método

El diagnéstico ECG de los S. de
preexcitacion, hallados en la revision
de 5.000 fichas del C.M.E.B. se ha
realizado con los criterios aceptados
universalmente y expuestos en la
Fig. n.o 1.

En la Tabla I se clasifican los 26
casos de S. de Preexcitacién, 19 de
los cuales pertenecen al S. de W.P.W.
(1) y los 7 restantes al S. de L.G.L.
(2-3).

A pesar de que el S. de L.G.L. se
admite para aquellos individuos con
unintérvalo PRigual o inferiora 0’12
seg. nosotros, en orden a una mayor
precisiéon diagnostica, dado que to-
dos los trazados han sido registrados
auna velocidad de 25 mm/seg., solo
hemos aceptado como validos aque-
llos cuyo intérvalo PR era igual o
inferior a 0’11 seg. y que han tenido
algin tipo de arritmia. Si no tienen
arritmia consideramos se trata sim-
plemente de un S. del PR corto. Este
criterio ha representado desestimar a
10 deportistas.

El diagndstico del sindrome de
Mahaim alto (4-5-6) o de los secun-
darios a vias accesorias multiples
como los de James y Kent, James y
Mahaim bajo, Kent y Mahaim bajo,
es muy dificil de realizar por la
simple observacién de un trazado
ECG. de superficie puesto que su
imagen es superponible a ladeun S.
de W.P.W. Requieren un estudio
electrofisiologico, que escapa de la
finalidad de este trabajo. :

Su distribucion por edad y sexo se
halla en la Tabla II para el S. de
W.P.W. y en la Tabla III para el de
L.G.L.

Enla TablalV clasificamoslos S.
de W.P.W. segiin los criterios ECG.
clasicos de Rosenbaum (7) en tipos
A y B, a los que habitualmente se
incluye un tercer grupo llamado C o
intermedio, (8-9) para aquellos casos
de dificil diagnostico.

. EnlaTablaV clasificamos de nue-

vo estos S. de W.P.W. segun los
criterios electrofisiologicos actuales
.basados en la direccién de los 20
mm/seg. inicidles (ondad ) en los

apunis

S. de W.P.W.
EDAD H M TOTAL
L 11 =12 2 1 3
13- 14 1 1 2
15 - 16 6 - 6
17-18 | - | - -
19 - 20 5 - -
21-22 | - - -
23-24 1t .- 1
25~ 26 1 ] - 1
7 27 1 - 1
TOTAL . { 17 2 19
% 89,5} 10,5 || 100
TABLA II
S. de L.G.L.
EDAD H M TOTAL
T
9-10 - 4 1
11-12 - - -
13- 14 - - -
15-16 | 2 - 2
17-18 | - 1 1
19 - 20 2 1 3
TOTAL 4 - 3 7
% 57%1 | 42'9 100
TABLA III
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PIPOS DE S, DE W.P.W. SEGUN ROSENBAUM
| |
TIPO A B e POTAL
(x
ne T 11( ) 1 19
% 368 3749 53 100
(x) 9 hombres y 2 mujeres
PABLA IV
TIPOS DE S. DE W.P.W. SEGUN EL GRUPO EUROPEO
TIPO | I (ant-der.) II (poats) CITI (lat.iz.)
PS-AD PL-VD PS-PD PS-PI
\
“ne 5 q1(x? 1 1 1
% 263 578 53 5'3 53
Total 16 2 1
% 8411 10'6 5¢3

(x) 9 hombres y 2 mujeres

trazados ECG de superficie y/ode los
10 mm/seg. iniciales en el plano
frontal del VCG (11-12-13). Esta
clasificacion permite una mejor loca~
lizacién topografica de la via acceso-
ria de conduccion segun los estudios
del Grupo Europeo para el estudio de
la preexcitacion (10).

En la Fig. 2 transcribimos estos
parametros ECG. y aportamos los
patrones ECG. que nosotros hemos
observado mediante las derivaciones

PABLA V

.de Nehb (14). Estas derivaciones las

utilizamos habitualmente para el re-
gistro ECG. continuo durante la
prueba de esfuerzo. Fig. 2 bis.

Resultados

Los porcentajes de S. de preexcita-
cién que nosotros hemos hallado en
deportistas en activo, los hemos rela-
cionado con los publicados por otros
autores, tanto en deportistas, como

en grupos sanos de poblaciéon o ingre-
sados en Servicios Hospitalarios.

En [a Tabla VI transcribimos los
datos de los S. de W.P.W.yvenla
Tabla VII los de los S. de L.G.L.

Enla Tabla VIII relacionamos los
S.de W.P.W. coneltipode actividad
deportiva segin sea de predominio
aerobio (“endurance™), anerobio
(“resistance’’), o mixto o alternativo.

EnlaTablaIX detallamos estos S.
de W.P.W. clasificados segtin Rosen-
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baum y el Grupo Europeo. De una  teraciones del ritmo de los S. de En la Tabla XIII se relacionan los
manera grafica hemos relacionado W.P.W. clasificados segin Rosen- S. de L.G.L. con su actividad depor-
los S. de W.P.W. con su actividlad baum (Tabla X) y el Grupo Euro- tiva y su rendimiento. .
deportiva clasificados segiin Rosen-  peo (Tabla XI). La especialidad de- ‘
baumenla Fig. 3 yde acuerdoconla portiva, sus “performances” y los Comentario
clasificacién Europea en la Fig. 4. accidentes que han ocurrido, se ha- ‘
A continuacion estudiamos las al-  llan resumidos en la Tabla XII. Nuestra revision de 26 casos de S.




de preexcitacion (0°54%) consta de
19 casosde S.de W.P.W.(0°38%) v
7 casosde S.de L.G.L.(0’16%), con
un predominio importante de los
hombres sobre las mujeres (17 sobre

2)parael S.de W.P.W. yalgo menor
(4 sobre 3) para el S. de L.G.L.
(Tablas I, II y III).

Este hecho viene a confirmar las
estadisticas publicadas por otros

S, e W.PUW.
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autores sobre el predominio mascu-
lino del S. de W.P.W.. La gran
diferencia a favor de los varones en-
contrada por nosotros se debe, qui-
zas, a que en nuestro Centro existe un

.) En deportistas en activo

CMEB Reindell Buscheriko Von Rost
(1983) (1960) (1967) (1978)
0'38% 0'41% 0'41% 0"49%.

S*Jongers
(1979)
0'30%

3) En grupos generales de poblacidn

CMEB Revigion mundial de Sherf y Neufeld (1978)
(1983)
cusuales Hospital general . Baspital Cardiol,
0" 38% 0*13% L 0*50%
TABLA VI
S. de L’.G.L‘o
A) En deportistas en activo
CMEB Chung S'Jongers
(1983) (1977) (1979)
0'16% 1'4% 0'20%
B) En grupos generales de poblacién
CMEB Sears S'Jonzers Lombardi
(1983) (1962) (1979) (1966)
0'16% 1'5% 0'19% 0'9%

TABLA VII
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TIPO DE ESFUERZO Y ACTIVIDAD DEPORTIVA

DEPORTE

Ne

"Endurance™

Atletismo fondo
Atletismo medio fondo
Submarinismo (esc.auton)
Natacidn

Alta montafia
Ciclismo en ruta

11

57'9

Mixto

N e =2 NN W

-t

Baloncesto

Hockey pétines

15°'9

"Resistance"

N N T

Natacidn velocidad
Sky alpino

Esgrima

Atletismo velocidad
Taskwondo

26°%2

TOTAL

19

100 %

TABLA VIII

S. DE W.P.W. SEGUN RCSENRAUNM Y EL GRUPO EUROPEO

EN RELACION CON 1OS DIFERENTES TIPCS D% ESFUERZO

ROSENBAUM . GRUPO EUROPEO
Ne . 5 ; I (A-D) IT (Post.) | IIT
PS-AD | PL-VD- | PS-PD |PS-PIz|(I-Izq)

(DURANCE" 11 - 3 7 1 - 11 - - .
MIXTO 3 2 1 - 3 - - - -
YESISTANCE] 5 2 3 - 2 - 1 1 1
Total 19 7 11 1 5 ] 11 1 1 1
% 100 36 57 | 53 26'3 | 57'8 | 513 | 5v3 513

TABLA IX




porcentaje superior de revisiones
masculinas sobre las femeninas (81%
de varones sobre 19% de mujeres).

La mayoria de los sindromes de
preexcitacion los hemos descubierto
en edades comprendidas entre los 11
y los 20 afios coincidiendo con su
" primera revision deportiva.

Si comparamos nuestra estadisti-
cade S. de W.P.W. con la publicada
por Sherfy Neufeld (15) basadaenla
importante revision mundial de
429.309 casos, podemos observar
que nuestro porcentaje de 0°38% es
ligeramente superior al de los hallaz-
gos casuales (0°31%) y al de los
ingresados en Hospitales generales
(0’13%) y ligeramente inferior al de
los detectados en pacientes hospitali-
zados por afecciones cardiologicas
(0°50%). En deportistas en activo
nuestro porcentaje de 0°38% es algo
inferior a los publicados por Reindell
(0°41%), Budschenko (0°41%) vy
Von Rost (0°49%) y algo superior al
de S’Jongers (0°30%). (16) (Tabla
VI).

Nuestra estadistica de S. de L.G.L.
(0°16%) en deportistas en activo es
algo inferior a la S’Jongers (0°20%)
(16) y bastante inferior a la Chung
(1°4%) (Tabla VII), posiblemente
debido a la gran severidad diagnosti-
ca, aceptando como tales sololos que
tenian un PR 0’11 seg. y alteracio-
nes del ritmo.

Enlos S. de W.P.W. clasificados
segun criterios de Rosenbaum se ob-
serva un predominio del tipo B (11
casos) (57°9%) sobre el tipo A (7
casos) (36°18%) habiendo solo re-
conocido un caso del tipo C (5’3%)
(Tabla IV).

En cambio en los S. de W.P.W.
clasificados segiin criterios del Gru-
po Europeo hay un predominio neto
del Tipol, 16 casos(84°1%), es decir
con localizacion de la via accesoria
en la region anterior derecha, con un
mayor predominio a su vez en la
pared libre del ventriculo derecho
(57°8%), sobre la region paraseptal
anterior derecha (26’°3%) mientras
que en el tipo II, o posterior, solo
tenemos 2 casos, lo que representa
- un (10°6%) y en el tipo III lateral

S. DE W.P.W.

SEGUN ROSENBAUM Y EL TIPO DE ESFUERZO

c:punts_83>_
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S. DE W.P.W. SEGUN EL GRUPO EUROPEC Y EL TIPO DE ESFUERZO
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Fig. 4

izquierdo 1 caso (5°3%) (Tabla V).

El estudio de los S. de W.P.W. en
relacién con su actividad deportiva
(Table VIII), nos demuestra que 11

casos practican un deporte con pre-

_dominio de “endurance” (3 casos de

atletismo fondo, 2 de atletismo me-
dio fondo, 2 de submarinismo con

revistade Ilnstitut Nacionel
dEducacis Fisica de Catalunya

escafandra autéonoma, 2 de natacion,
1 de montafia y 1 de ciclismo en
ruta), 5 casos una actividad deporti-
va con predominio de ‘‘resistance”
(1 caso de natacion velocidad, 1 caso
de ski alpino, 1 caso de tackwondo, 1
casode esgrimay 1 caso de atletismo
velocidad), v 3 casos en los que el
deporte es de caracter mixto (1 de
hockey sobre patines y 2 casos de
baloncesto).

Si comparamos la relacién que
existe en los S. de W.P.W. clasifica-
dos segun Rosenbaum y los diferen-
tes tipos de esfuerzo, no se observa
ninguna relacion clara entre los tipos
A, B y C y aquellos deportes éen los
que predomina la “endurance”, la
“resistance” o la mezcla de los mis-
mos. Fig. 3.

Pero si ahora relacionamos los S.
de W.P.W. clasificados segtin los
criterios del Grupo Europeo y los
tipos de esfuerzo, existe como puede
verse en la Fig. 4 una neta correla-
cién entre el tipo de esfuerzo y la
localizacion de la via accesoria de
conduccién. El esfuerzo de los 11
casos que nosotros hemos clasifica-
do como de “‘endurance”, pertene-
cen al tipo I (o anterior derecho), pero
con la particularidad que todos tie-
nen su conduccion a través de la pa-
red libre del ventriculo derecho. Los
3 casos en que el deporte es de tipo
“mixto” también corresponde al tipo
I, aunque la conduccion aqui se loca-
liza enla zona paraseptal anterior de-
recha. En cambio en los esfuerzos en
los que predomina la “resistance” en
2 casos (natacion y ski alpino) lacon-
duccion se hace a través de la zona pa-
raseptal anterior derecha, y en 3 casos
enlos que el esfuerzo es marcadamente
anaerobio (1 caso de esgrima, 1 de
taekwondo y 1 de velocidad pura en
atletismo) pertenecen al tipo II o
posterior y tipo III o lateral izquierdo.

Resumiendo podemos decir que en
nuestra serie todos los casos en los
que predomina el esfuerzo “aerobio”,
la via accesoria de conduccién se
localiza enla pared libre del ventricu-
lo derecho; en los esfuerzos de tipo




apunts &

revista de ITastitut Nacional
d'¥ducacié Fisica de Catalunya

ALTERACIONES DEL RITMO Y TIPOS DE S. DE WEW

SEGUN ROSENBAUM

TIPO A B c TOTAL
ns 5 6 1 - 1
% 26°3 315 - 578

(x) 19 casos de WPW

TABLA X

ALTERACIONES DEL RITMO Y TIPOS DE S, DE WPW (x)

SEGUN EL GRUPO EUROPEO

TIPO | I (Ant-der.) II (Post.) +III (Lat-izq)
PS~AD PL-VD | PS-PD FS-PI
ne 3 5 1 1 1
% 15'7 26t2 | 52 592 512
Potal 8 2 2 1
% 42'9 10'6 512 57'8
(x) 19 casos de WPW '
TABLA XI

“mixto” la localizaciéon de la via
accesoria se halla en la region para-
septal anterior derecha, mientras que
en los que el esfuerzo es marcada-
mente “anaerobio’ se localiza en la
region posterior y lateral izquierda del
miocardio. En 2 de los casos en los
que los esfuerzos los hemos catalo-
gado como de tipo “anaerobio”, co-
mo es un caso de natacion velocidad
y 1 caso de ski alpino, peroenlos que

evidentemente, en su preparacion fi-

-sica de base existe un buen compo-

nente aerobio llama la atencién su
localizacion es paraseptal anterior
derecha en contraposicién a los otros
3 que realizan esfuerzos mas estric-
tamente anaerobios cuya conduccidn
se halla localizada en la region para-
septal posterior (derecha o izquier-
da) y en la lateral izquierda. (Fig. 5)

El estudio comparativo de estas

{dos clasiﬁcaciones'ECG, la clasica
de Rosenbaum y la actual del Grupo

Europeo para el estudio de la preex-

citacion, demuestra claramente la
importancia de esta tltima debido a
la estrecha correlacion que nosotros
hemos observado entre la via acceso-
ria de conduccion y el tipo de esfuer-
zo o de entrenamiento. (TABLA IX)

Elnumerototal de alteraciones del
ritmo en nuestra revision es de 11
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sobre 19, lo que representa un 57°8%.

Esta proporcion es muy parecidaala .

publicada por Sherf y Neufeuld de
56’1%.

Si intentamos relacionar las alte-
raciones del ritmo con los diferentes
tipos de S. de W.P.W. clasificados
segin Rosenbaum, no observamos
ninguna relacién clara entre estos
(Tabla X). El tipo B tiene un porcen-
taje ligeramente superior (6 casos,
31°5%) sobre el tipo A (5 casos
26°3%).

Por otra parte si correlacionamos
las arritmias que han presentado
nuestros atletas con los diferentes
tipos de sindromes de W.P.W. basa-
dos en la clasificacién europea (Ta-
bla XI), podemos observar que ha
sido mucho mas elevado en el tipo I
(8 casos) que en el tipo II (2 casos) o
en el tipo III (1 caso). De los 8 casos
correspondientes al tipo I, 5 casos
tienen la via de conduccion en la
pared libre del ventriculo derecho
(26°2%), mientras que los otros 3 en
la region paraseptal anterior derecha
(15°1%).

Los accidentes registrados por arrit-
mias han sido importantes y numero-
sos, valiendo la pena su comentario.

4.
5.

Fig. 5

Queremos hacer notar, que estas
taquicardias algunas veces han apa-
recido durante la practica deportiva,
yotras mientras realizaban ejercicios
de calentamiento previo o al margen
del deporte (Tabla XII).
Comentemos primero las altera-
ciones del ritmo de los atletas que
practican deportes de “‘endurance”
los cuales todos han tenido su conduc-
cion en la pared libre del ventriculo
derecho. El primer caso, recordman
de Espaiia de 800, 1.500 y 3.000
mts., ha presentado varias crisis de
taquicardia paroxistica en pleno es-
fuerzo deportivo. El segundo caso,
campeén regional de cross juvenil,
no ha tenido ninguna crisis de taqui-
cardia paroxistica pero si extrasisto-
les ventriculares frecuentes al inicio
del esfuerzo. Un submarinista con
escafandra autonoma presento crisis
de taquicardia de breve duracion(3 a
5 minutos), algunas seguidas de lipo-
timia, una de las cuales provocéd un
accidente de coche con fracturas mul-
tiples, neumotdrax traumadtico y ro-
tura del bazo, coincidiendo siempre
con esfuerzos bruscos y emocionales
pero nunca durante la practica de su

deporte. Un alpinista con ascensio—

nes de alta montafia ha tenido crisis
de taquicardia realizando ejercicios
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de gimnasia y preparacion fisica de
base, pero nunca en alta montaiia.
Un ciclista campeén de Espaiia ama-
teur en ruta, ha tenido taquicardias
breves tanto durante el esfuerzo co-
mo fuera de él, pero cuya frecuencia
disminuye con el entrenamiento e
incluso llegan a desaparecer en los
periodos de maxima competicién.

Entre los que practican un deporte
de caracter mixto, los cuales todos:
tienen su via accesoria de conduc-
cién en la regidn paraseptal anterior
derecha, tenemos un campeén de
Espaiia de hockey sobre patines que
presenta con mucha frecuencia taqui-
cardias paroxisticas rapidas seguidas
de lipotimias si bien dichas taquicar-
dias solo aparecen si inicia un entre-
namiento o un partido sin un periodo
de calentamiento previo y nunca en
caso contrario, hecho que nosotros
hemos tenido ocasion de comprobar
alrealizar una prueba de esfuerzo por
telemetria. Unjugador de baloncesto
también presenta taquicardias fre-
cuentes algunas seguidas de lipoti-
mias tanto en esfuerzos deportivos
como sin ellos.

Entre los atletas que practican esfuer-
zos con predominio de la “‘resistan-
ce’’ tenemos a un integrante del equi-
po nacional de sky alpino que sufrio
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"PERPORMANCES™ Y ALTERACICNES DEL RITMO

(x} Alteraciones
Edad Deporte "Performances" del ritme
15 Natacidn, 4 estilos - -
'ENDURANCE"
Natacidn. crowl 2 veces campedn de _
9 ’ Catalunya
19 Atletismo, disco - -
17 | Atletismo, velocid - _ -
RESISTANCE" 19 Hockey sobre ruedas|Campedn de Catalunya -
15 | Ski alpino - -
21 Vela, vaurien Campedn mundial juvenil -
(x) Pecha de la primera revisidn.

TABLA XIII

CORRELACION ENTRE LOS RESTOS DE TEJIDO ESPECIFICO

PUBLICADOS POR ANDERSEN EN 200 CASOS DE CORAZONES

ADULTOS Y NUESTRA SERIE DE 19 CASOS DE S. DE W.P.W.

I (ant. dr.j II (post,.) III (lat.iz)}|Septal
PS-AD  PL-VD|PS-PD PS-PI |
Tejido P ,
especifico 20 4 3 3 - 2
S. de W.P.W} 5 11 1 1 1 -
TABLA XIV

una fractura de la base del craneo por
accidente de moto, durante una crisis
de taquicardia, pero nunca presento
arritmias durante la practica del sky.
Su via accesoria de conduccion era
paraseptal anterior derecha. Un cam-
peodn de Espaiia de esgrima, de flore-
te, presenta crisis de taquicardia du-

rante los campeonatos y su via acce-
soria es paraseptal posterior derecha.
Un atleta campeon de pruebas de
velocidad y salto de longitud con via
paraseptal posterior izquierda tam-
bién presenta crisis de taquicardia de
breve duracion pero sélo enlos perio-
dos en que no se halla estrenado.

Finalmente un campeodn provincal de
tackwondo con conduccién en la re-
gion lateral izquierda presenta crisis
de taquicardia algunas seguidas de
lipotimias al finalizar tanto los entre-
namientos como los combates.
Finalmente ninguno de los atletas
afectosdeun S. de 1.G.L. han tenido
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ninguna alteracion del ritmo durante
ia practica de su deporte habiendo
alcanzado varios de ellos “perfor-
mances” remarcables. Tabla XIII.

Los estudios histopatolégicos de la
union A-V realizados en corazones
fetales y de adultos demuestra que
existe un anillo de tejido especifico
en el corazén fetal que encercla el
anillo tricuspideo, y también aunque
de forma menos importante, el orifi-
¢io mitral. Porciones de este anillo
persisten en todos los corazones in-
fantiles y solo restos han sido identi-
ficados en la regidn anterolateral del
orificio tricuspideo.

Los restos de tejido especifico ha-
llados por Andersen (17) en un estu-
dio de 200 corazones humanos adul-
tos en la regién del orificio tricuspi-
deo, demuestra que su mayor fre-
cuencia se halla en la regién antero-
septal derecha (20 casos) y en la
pared libre del ventriculo derecho (4
casos). Existe como puede verse una
correlacién bien evidente entre la
situacion topograriica de nuestra serie
de S.de W.P.W. ylosrestos de tejido
especifico fetal localizados en la re-
gidn anterior derecha del ventriculo
derecho, pertenecientes al tipo I de la
clasificacion del Grupo Europeo
(Tabla XIV).

Broustet (18) ha publicado que la
localizacion topografica de la via
accesoria tiene una influencia impor-
tante para la reduccion de la onda
durante el esfuerzo. Cuando la via
accesoria se halla lejos del nodulo A-
V, es decir a la izquierda o en la
region posterior, puede normalizarse
o reducirse la duracion del complejo
QRS. Por el contrario, cuando la via
accesoria se halla localizada en la
region paraseptal o anterior derecha
raramente desaparece la onda A du-
rante el esfuerzo. En nuestra seria la
ondaA ha desaparecido en todos los
casos con conduccion lateral izquier-
da (1 caso) y paraseptal posterior,
izquierda y derecha (2 casos). Mien-

tras que en los atletas con preexcita-
cion anterior derecha, solo en un
29% de los casos se ha normalizado
el complejo QRS. (Tabla XV).

Esta correlacién topografica tan
evidente que acabamos de observar,
la presentamos como una constata-
¢ion observada por nosotros sin que
tengamos una explicacion de dicho
fendmeno. La correlacion que existe
entre la via accesoria de conduccién,
diagnosticada seglin criterios ECG,
y el tipo de esfuerzo es mas dificil de
explicar. No sabemos si un esfuerzo
de tipo aerobio o anaerobio puede
facilitar la conduccién por una deter-
minada via accesoria o tal vez modu-
lar el desarrollo de la conduccion A-
V. Pero lo que si es cierto que en
nuestra serie un determinado tipo de
esfuerzo ha puesto de manifiesto un
predominio de la conduccion a través
de unas vias accesorias.

Es bien sabido que el esfuerzo
acorta a conduccion A-V en un cora-
zon sano y también es frecuente que
durante un esfuerzo desaparezca la
imagen ECG. del S. de WP.W. y
que esta reaparezca durante la fase
de recuperacion (15). Pero lo que no
sabemos es si un determinado tipo de
esfuerzo aerobio o anaerobio puede
modificar o facilitar la conduccion a
través de unas vias anatdmicas que
previamente no se habian puesto de
manifiesto.

Para intentar aclarar este punto
nos ha parecido interesante revisar
posibles causas etioldgicas del S. de
W.P.W. (19). En nuestra serie no
existe ninguna cardiopatia congénita
(Ebstein, CIV, miocardiopatias hi-
pertroficas, prolapso mitral, etc.), ni
adquirida (reumadtica, isquémica,
traumatismo toracico, etc). Tampo-
co ninguna enfermedad del S.N.C.
en las que se han descrito con fre-
cuencia el S. de W.P.W., (como
puede ser la siringomelia, distrofia
muscular progresiva) ni alteraciones
psiquicas graves (esquizofrenia o
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sindromes maniaco depresivos). La
enfermedad de Ebstein ha sido espe-
cialmente estudiada en los S. de
W.P.W. tipo B y el prolapso mitral
en los de tipo A.

Tampoco hemos detectado ningtiin
caso de hipertiroidismo, por lo me-
nos clinicamente. Este proceso lo
consideramos importante por el he-
cho de la preponderancia adrenérgi-
ca de este sindrome ya que segun
muchos autores (19) facilita la pre-
excitacion y modifica las caracteris-
ticas funcionales de la unién A-V ode
las ramas del faciculo de His. Parece
ser que la conduccion anormal en el
S. de W.P.W, a través de una via
accesoria puede aparecer gracias al
predominio adrenérgico del hiperti-
roidismo (20).

Ello nos lleva a hacernos las si-
guientes preguntas:

-,El esfuerzo continuo y regular de
un campeon puede ser un equivalente
de un estado de hipertiroidismo?
-;Un diferente tipo de esfuerzo, ae-
robio o anaerobio, puede modificar
la evolucidn del tejido especifico fe-
tal al de un corazon de adulto, o
mantenerlo en un cierto grado de
inmadurez?

-{Undiferente tipo de esfuerzo, aero-
bio o anaerobio, puede modificar de
forma diferente la conduccion a tra-
vés de unas vias accesorias de con-
duccidn sin funcion aparente?

La estrecha relacién entre los es-
fuerzos de tipo aerobio y la via de
conduccion en la pared libre del
ventriculo derecho es un hecho que
nosotros hemos constatado en nues-
tra serie de S. de W.P.W. Estadisti-
camente nuestra serie es pequefia
para sacar conclusiones definitivas,
pero pensamos que debe continuarse
este estudio del S. de W.P.W. para
confirmar la importancia que tiene la
clasificacion del Grupo Europeo pa-
ra el estudio de la preexcitacion.
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