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JUSTIFICACION 

La cirugía, en el tratamiento de las arritmias cardiacos, 
representa uno de los mayores logros, en el arsenal terepeddco, de 
la moderna Cardiología . 

Ea por eso que queremos doler constancia de lo vivido 
por nueatro grupo al respecto, y presentir los primeros casos de 
paciente* son Sindronte de WollisPer*Inson•White, sometidos a 
frotamiento quirúrgico en el Hospital de Cardiología del Centro 
Indico. Nacional Siglo )00 del I. N. S.S. 

1 



INTRODUCCOON 

SINDROME DE WOLFF-PARKINSON.WHITE 

°Síndrome de WoMtParidnson-WhIte pertenece a loa sktdrumes de 
pes-excilicIón (1,2), 

La pre•exclteción, acune, como resultado de vos 
accesorias entre la aurícula y al ventriculo; las cuales evitan al retraso 
nsloidgko de la conducción del nodo Aurtculo-ventricular. 

Estas Ohms o veas anómalas pueden Mor completa o parcialmente 
dentro del nodo auricuiowentriculew, pero con my« frecuencia, establecen 
conexiones directas entre la Aurícula y el ventriculo, a nivel del surco. 
(Hg. 1). 

El SIndrome de WailiPaddnson-White fui inicialmente descuidó por los 
Doctores: Louis ~ft y Puf D. WhNe (en EUA) y por John PerhInson (en 
Inglaterra), en al **o de 1930 (3). Ambos grupos encontraron una serle de 
paciente' ¡oven" con corazón, aparentemente normal, crisis de tequkurronlas 
supreventriculares y en ei eiectrocardloymme: Imagen da bloqueo de rama e 
Intenmio PR corto. 

El sustrato anatómico d• la lesión, fuá hipotellzado ao 1933 por los 
Doctores WoNerth y Womt atribuyendolo a una conexión accesoria momia, 
ya descrita con anterioridad por Keil en el año de 1191 En W año de 
1943, estos mismos Doctores, logran demostrar, histiologicentente, en verlas 
necropsias, dicha lesión anetdmice. Y tuvieron que pesar N caos más, 
para que ef Hez de Rent firme seccionado quiturgicamente, 
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FIGURA 1. 	 • 
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CONDUCCION NORMAL. 
A4. Nodo AurkuloveNdedor, AnAutfado, Hm do" V* VonO1culo y d• Onda delta. 
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BASES ANATOMO•FISIOLOGICAS 

El Síndrome de Wolff-Parldnson-White esta caracterizado por la 
presencia de una conexión manillar entra la aurícula y el ventriculo a 
nivel del surco cardiaco auriculo-ventricular (vía «cenefa o Haz de Kant), 
que origina, ',achocan:Ibera/feamente, un intervalo PR corto, con una onda 
Delta temprana, al Inicio del complido QRS (empastado y ancho), debido a la 
despolarizecion ventricular temprana da la región adyacente ala vki (Fig. 2). 

Asl, estos tres cambios caracteristkos del SIndmme (PR corto, Onda 
Delta y QRS ancho), los observamos en los pacientes en ritmo slnusal. 
Pan que ocurra tequicardla, debe presentarse, primero, bloqueo de la vis 
accesoria. El bloqueo anteffigrado de la vía, puede S« resultado de una 
variedad da causas, Incluyendo contracciones prematuras auriculares o 
ventrkulares(i5). Este intenta ss llamada :tequkardle ortoditmke 
feciprocante(Fk. 3). Y es una de las bes tomas de taqularritmlas en el 
síndrome; las oh« dos son :taquicardia anticlidmica y le Ilbrilacidn o flotar 
auricular (Fig. 4). 
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FIGURA 3 

BLOQUEO ANTEROGRADO DE LA VIA 
ACCESORIA 

FIGURA 4 

B.■ TAQUICARDIA RECIPROCANTE 



INCIDENCIA 

Las vise accesoria* «unen entre el 0,1 a 2% de la población, sopón, 
uno* coloree (5.10). Y predisponen e ►as arriendes de reentrede por la 
disparidad de los período* reenderfoe del nodo Aunculo.ventrIcular y de la 
vis accesoria. Las esqukardas supreventrkulame de n'entrad., que 
Incluyen el nodo eurlculo.verdncular, son les mío insomnes (20 e 30% de 
loe come), En muchos »Monee con Síndrome de Wolff•ParkInson-WhIte, 
nunca presientan conducción anterograde a tnevis de la vio (mondo este 
misten»), considerandos* a estos casos como bocea "ocultos". Otros 
paciente* con el síndrome, nunca llegan a presentar crisis* tequlaMtmlas, 
Pero sabemos que loe paciente* con Intervalo PR menor a 220 Miel Tiene 
N *ego más ano, 

LOCALIZACION DE LOS HACES 

Las vlas accesorias pueden tener alguna de la siguientes 
lor.elluclones 

1• De Pared Libre : Derecho 
Izquierda 

2. Del Septum : Anterior 
Posterior. 

Lo que nos determina loa cuatro Morse anatornIcos que se 
conocen : LATERAL IZQUIERDO 6 DE PARED LIME DEL 
VENTRICULO IZQUIERDO, LATERAL DERECHO 6 DE PARED LIBRE 
DE VENTRICULO DERECHO, SEPTAL POSTERIOR Y SEPTAL 
ANTERIOR (22) 



Los dos primeros, conocidos tamblen, en la primera nontaclature que 
hubd, como TIPO A y TIPO D. (15,16) 

Los heces pueden Negar a temer huta en el 20% de los casos, dos 
o mds localizaciones. (21.10).)Fig. 6). 

SI bien la Onda Delta, puede auguerfr, por su morfologde y polaridad, 
la localización de la vis accesoria (11,12), se requiere de mapeo de 
registros intraceviterfos ( Estudio Electrolislológko) para precisar la 
!ociaron/6n del hez. 

Existen algunos algoribnos, para en base a los hallazgos 
electrocardlograficos, tratar de orientar la localización del haz anómalo y ad 
dirigir mía el estudio electrolleloidgko (Fig. 0). 

VALORACION ELECTROFISIOLOGICA 

Los pacientes con síndrome de preexcltaclón deben estudie" en el 
laboratorio electrolisiológico, tratando de reproducirse la tequienitmla, para 
observar la durechin del ciclo P.R (SI este es menor de 220 matra., lo que 
nos habla de un periodo ~ciado corto, el riesgo pare el paciente de 
muerte súbita ea muy alta) (36). Tamblen nos sirve, entre oboe cosas, pare 
ver que medicamentos antianibulcos dIllzar o que modalidad de helamiento 
armado, de acuerdo a la localización del haz o heces, debe implementaras. 

Para los paciente* con Síndrome de Wolif-Perldrison-WhNe, el *standar 
de oro continua alindo, hada al momento, el estudio electrollatoidako (26). 

No ahondaremos mucho, respecto a lo que ea y como se realiza un 
estudio electrolVelohigico, lo qui nos debe quedar en mente, ea la gran 
ayuda que proporciona dicho estudio en la valoración de lodo paciente 
con tequianlinties. A continuación, un pequeño ejemplo electrocerdlogralico 
de un paciente con un haz de localización lateral Izquierdo. (Fig 7). 
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FIGURA 7,. COMPARACION EN UN EKO DE 12 DEREIV. EN UN PACIENTE CON 
UN HAZ ACCESORIO LATERAL IZQUIERDO. DURANTE ESTIMULACION SINUSAL 
NORMAL(RS), MARCAPASO ESTIMULANDO EN AURICULA DER (MAD) Y MARCAPASO 
ESTIMULANDO EN SENO CORONARIO (MSC). 



Loe paciente* con síndrome de WoltaPoldneon-White hasta en una 
proporción de/ 00% ( uno da cada dos caeos) se ve *lutecio de 
laquiarritmlas pa ork*" con la sintometologla que ello remitente: 
Pahlteciones, nejo gesto cardiaco, Síncope, Lipotimia*, dolor precordial, etc. 

RUTA CRITICA 

Que hacer con un paciente que presente síndrome de Wolth 
Paralneon-Whhe? 

La ruta critica seda: 

Si cele asintomático, solo vigilancia 

SI HM  con einklMat010014  habilbe que ensayar de entrada, tratamiento 
módico con loe aolualea antlahlbnicos; al rie controla, viglancle. 

SI no se ad, Niki* que pricticerte estudio electrolleloidolco, pare valorar, 
todo lo anterfomtente expuesto, y ver al ee candldato e otra ó Me drogo 
enbanitnikee, o bien ofmcerfe una tempeutke mN pretil» y radical ( 
algodón o cirugía). 
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CIRUGIA 

las eriffneles supreventriculeres, los síndrome* de presxcltecIón y 
en especial el Slndrome de WolflPerldnson-WhIte, representan el mayor 
número de casos que requieren dupla (1347). 

La címple cardiaca encontro, en los Últimos dos decenios, un campo 
muy promlsodo en el tratamiento de lee arritmia. supmentdcolems, 
desde que Italy (18), en el año de 1908, reporté el pdmer caso de 
resección de un has da Kan! 
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DISEÑO DEL ESTUDIO 

El presente trabajo es: 

Observeclonal 

Retrospectivo 

Longitudinal 
Deecriptivo 

(Casos Clínicos) 

MATERIAL Y METODO 

UNIVERSO DE TRABAJO : 

Pacientes sometidos a c►rug/a por Síndrome de WolfKPaMinson•Whlte, 

en el Hospital de Cardiologle del Centro Aftklico Nacional, Siglo XXI del 

LM.S.S. 

CRITERIO DE INCLUSION : 

Todo paciente, de cualquier edad y sexo, sometido a chirula por 
Síndrome de Woll1Paridnson-Willte, que cuente con expedienb clínico 

disponible. 
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MATERIAL : 

De Agosto de 1990 a Julio de 1992, se sometieron a tratamiento 
quirúrgico, 111 pacientes, con el Diagnostico de Síndrome do Wolff-
Pashinson-WhIte, enviados de fe ClInke de Arritmia,: de nuestra institución. 
Hubd 9 casos del sexo masculino y 9 del femenino. Les edades variaron 
de 2 e 59 ellos, con una media de 29 años (Tabla 1). 

Se tomaron en cuenta los siguientes cifraras pasa la Migra ( 
Indicaciones quirúrgicas) Tequierrtbnies supreventriculares rebeldes a 
Metimiento módico, jovenes con tratamiento medicamentoso de por vida, 
alergia 6 intolerancia a los medicamentos y cirugía cardiaca por alguna 
otra patología (Tabla 2). 

Todos los pacientes (excepto uno) brama estudio dectrofisfológko pre-
operara*. Ademó*, de Historia clínica, expediente radiológico y !abordo:tal 
completos. Timbran tenían estudio *coced/44~o y solo uno respaldó 
además de cinecoronarkaglogrefla (por edad, mayor de 40 años). 

A todos los pacientes se fu prepara desde el punto de vista pie- 
anestesiologko, 	no se suspendieron medicamentos entiersibnicos ( 
tuvimos la mala experiencia de dos pedal** que requideron de 
cardlovenelón, la 	noche previa a la cirugía, por superación de 
medicamentos). 
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La tecnka quirúrgica, paro la resección del haz anómalo, AM por Vifi 
ENDOCARDICA, según la descripción de 8eoly, inkialmento, (10) y por 
Coz, mis recientemente (19), El abordsle fui mediante esiemotomla 
longitudinal media, A todos, se les predicó, antes * Iniciar la circulación 
«incorpore*, MAPEO opkirdko electrollsiológko (38), sal como al 
descontinuar la derivación cerillo-pulmonar, Dicho mapeo se realizo, previa 
colocación de electrodos epkardkoa temporal** (2) en auricula y ventriculo 
derechos, tanto a nivel auricular, como ventricular, alrededor del surco 
auriculoventricular, trotando de reproducir la isquiarritmla y corroborar los 
hallazgos electrollekkgkoe prosoperatorke y sal mismo valorar, los 
resultados quirúrgicos poslcirculación extracorpoma. 

A todos loa pacientes se lea monitorinron cuatro derivaciones 
electrocardloomncee, con registro además, de la presión arterial slirtémka (a 
nivel Miel) y de presión venosa central (a nivel aubclavio), 

La derivación cardlopulmonar, Incluyó : Bomba de rodillos y oxigenador 
de burbige; hipotermia sistemice moderada ( 26 a 30° C) y uso de solución 
~dios*** de cristaloide* con poi** ( enfriada a 4° 

Dos pacientes requirieron, al mismo tiempo que le resección del haz, 
de cieno de comunicación Intemuricular ( encontradas como hallazgos 
bonsoperatorio). Un paciente tembein requirió de potosi* bicuspkiea por 
enfermedad de Ebateln asociada. 

El seguimiento postoperatorio, efectuado en la Clínica de Arritmia*, va 
de3 a 6 idos. 

16 



Para la evaluación, de los resufbdos, se considero lo siguiente : 

Fracaso quIrúrgko : Cuando hubó crisis de taquiarritmlas ( sin control 
medicamentoso) con o sin evidencia electrocartflognifica de Síndrome da 
wolf1Parkinson-White. 
alto parcial: Cuando hub6 : Síndrome de Wolli-Parkinson-White o crisis de 
arritmlas( fácilmente controlables con medicación) 
arito : Cuando no existieron nl crisis de taquiarritmlas nl evidencia 
elecfrocardlografka del síndrome. 

RESULTADOS 

El diagnostico preoperatorio de los pacientes fuá : 16 pacientes con 
Síndrome da Wolfr-Parkinson-WhIte Mak°, 2 pm:lentes con taquicardia 
supraventrkular de haz " oculto" y un como enfermedad de Ebstein más 
Síndrome de WolirParldnson-White lebrel derecho (sin crisis de 
taquiarritmies). 

La indicación quirúrgica predominante fui • Taquienlimiss rebeldes a 
tratamiento inedkamentoso 	casos) (Tabla 2). 

El intervalo, entra la abdomodologia y la cfrugle, vedó de entra 6 
mesas y 30 años. El síntoma principal,u é palpitecknes en el 100% de los 
casos ( Tabla 3). Todos los pacientes recalan tratamiento médico con 
uno 6 vados entlanibokos por vía oral (Tabla 4). 
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LOCAUZACION DEL HAZ DE KENT 

La localización del haz anómalo Ibd : 

LATERAL IZQUIERDO En 12 pacientes 
LATERAL DERECHO En 5 pacientes 
SEPTAL ANTERIOR 
	

En 2 peclentu 
SEPTAL POSTERIOR En ningún caso (Esquema 1 ) 

ESQUEMA 1 
LOCAUZACION DE LA VIA ACCESORIA 

Septal Posterior 
O casos 



El tiempo de dedvicián canikopulmonar osciló ente 30 y 88 minutos 

(con una media do 40 y el tiempo de pInzantionto aórtko lué de 28 a 

40 min. ( media do 28'). 

El mapeo transoperatorio pmbomba, coincidió con el proopenatorio en 

todos los pacientes. La ~violón cardlopulmonar se ~continuo al 

pointer Intento en 18 pacientes, en dos, al segundo Intento ( por 

hipotensión 	) y uno solo requirió de remirada en derivación, por 

una vis anómala oculte, ~cubierta en el mapeo transoperatorto 

postbomba. 

Hubó 17 pacientes que salieron espontaneamente a tono sinusal 
después de la obedecido extrecorporee y uno a ritmo nodal alto, que 
cambio a &misal a las 8 hm dese le de la cirugis. 

No tuvimos ninguna complicación trinsoperatoria. 

Cuatro pacientes presentaron crisis de tequiarritmles en «é 

postoperatorio Inmediato. Requiriendo uno de ~perecida a loe 4 dios, por 

fracaso quirúrgko en la primera cingla (ea nuestro segundo caso de la 

sede) 
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Nuestros resultados global•*, son los ollickntoll 

Hay 14 pacientes sin crisis de tequierrItmlas ni evidencia 
electrocandlop►ilka de síndrome de WoilliParkInson.Whits (alardeado. 
como Exilo ). Hay dos pacientes con éxito parcial y dos nula con (receso 
quinirgko ( uno después de do* ciruelas). (Tabla 6 ). 

MORTALIDAD : 

La mortalidad quirúrgica IW de 016. Y la morbilidad muy bala y sin 
treacendencle : Un paciente proemio liebre por cuatro dls., atribuyendoaele 
a una flebitis del antebrazo Izquierdos  que cedió a tretemlento con 
antimicroblenw. Y otro presenté síndrome pottoardlotomle, que remido ad 
Inteerum con antilnliematorfos eateroideos. 

La estancia hospitalaria en promedio hm de 6 dise. 

SEGUIMIENTO : 

En la actualidad hay II pacientes sin evidencia efectrocardlografica 
del síndrome de WoillPerkIneon.White ( de adoso  does  con crisis de 
tequlariftmlee no controlé"' medloamentoeenrente ) y doe pacientes con 
evidencia electrice del síndrome ( totalmente eektontatkos). 
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DISCUSION 

Desde que se practico la primera clrugla para pacientes con 
síndrome de Wolf,Paridneon•WhIte, en nuca,» Institución (Agosto de 1090), 
hasta prectkamente mediados del elfo 11192, la expensada acumulada en 
18 pacientes, nos ha permitido analizar los resultados a corto y mediano 
plazo, obtenidos mediante el abordaje endocardko exclusivamente, 

Sabemos, como lo reportó Gulraudon et el. (21), que el abordaje 
epkardico, mediante el uso de crlaablición del haz, sin usar derivación 
cardlopuhnonar, ofrece tembkn una vis de abordaje muy segura y con 
excelentes mateado& Desgraciadamente, a nuestro nivel, no contemos con 
N Maar:dador, 

Es ~bien, un hecho, que en la actualidad, N manejo armado de 
elección per retacar el haz, lo reprime,* le Ablación Mediante si uso de 
caletero con liADIOFRECUENC.1A, sin tener que someter al paciente a una 
eitemotorige. Por seo, dad& el año 1802, hasta la fecha, en nuestra 
Institución ye no hemos ~indo sea casarle en pulen», con síndrome 
de Wolif-PeridneamiNhile. Ya que loe molledos que se obtienen con este 
procedimiento mono* agresivo, han sido ten buenos como le cirugía. 

21 



Respecto a nuestra serle, los resultados obtenidos, confirman, la 
efectividad del procedimiento, en el manejo de los pacientes con síndrome 
de Wolff-Parkinson-White. Nuestro grupo, aunque pequeflo, es almiar a los 

grupos de otras series, respecto a la edad, Intervalo entre la presentación de 
los síntomas y la cirugía; tipos de arritmias, severidad de los síntomas 
(22-25). Solo encontramos diferencia, en lo que respecta a la localización 
de los heces, ye que nosotros no encontremos ningún caso de SEPTAL 
POSTERIOR, contra lo reportado en la literatura mddlca mundial, donde 
esta localización, representa hule el 30 % de los casos ( 26.29) y solo 

superada por la localización de parad libre Izquierda, que representa cerca 
del 50% de los casos ( almiar en nuestra serle ). La localización de hez 
laterales derechos y septetos anteriores es similar y según la fuente 
consultada, comprende de un 5 a 16 %. 

La Incidencia de haces accesorios muitIples,temblen Aré similar en 
nuestra serie, con lo reportado por otros autores (25, 30- 32) 

MAPEO TRANSOPERATORIO t 

Nuestro mapeo epkániko, es simia, al ~agitó por Oellegher et 
(12, 33, 30 ), que nos ofreció, muy buenos resultados para corraborar los 
hallazgos, tanto, pre-operatorlos, como postoperatorio& 
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ONDAS DELTAS POSTOPERATORIAS : 

La auscencla de conducción a través de la conexión anómala, 
después de la cirugía de resección, no u prirdIctora, del éxito de la 
resección ( 94). La recurrencia electrocardiognifica del Síndrome de Wolff-
Paridnaon.WhIte ( recurrencia de la onda delta) puede ser transitoria, la 
menor dé las veces, o definitiva, y se debe a, casi siempre, falla en la 
identificación de vías anómalas muldpies, o de pre.excitación a trovó* de 
fibras de Mahalm. La incidencia de recurrencia de la onda delta, en otras 
sede, va desde el 7 al 27% (30,33, 3T). Nosotros tuvimos dos casos, con 
esta eventualidad, pero cosa curioso, Cambien aconlea lo reportado, ambos 
caten uintomatkot, sin medicamentos y llevando una vida normal. 

ARRITMIAS POSTOPERATOR MAS 

Con este tipo de chuela embota!'" y sobre todo, en la 
localización de »visa a nivel "alai, es probable, hasta en un 30% de los 
casos, producir un bloqueo auriculoventricular completo, transitorio o 
permanente (33. 35). Nosotros, eibtlunedamente, no encontramos muchos 
C111011. Un soto paciente prendó ritmo nodal alto, que regresó 
rápidamente e ritmo sinusal. 

resabien se han descrItó frecuencia alta de librilación auricular 
después de le convicción endocérdica ( 20, 20). Afortunadamente, nosotros 
no lo encontremos en ninguno de nuestros pacientes. 
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SEGUIMIENTO : 

Aproximadamente el 90 % de nuestros casos, se encuentran, en un 

segumiento a mediano plazo ( 3 e 5 ellos ), bien. Esto es sin crisis de 
tequienItmles; perdimos, hace dos años, al paciente que tenia protesta 
tricuspidea, lgnorandose la causa pro la que ya no asiste a su consulta. 

Solo 2 pacientes ( 10 % ), hen requerido de medicamentos 
antianitmkos, con crisis de taquicardia, frecuentes e incapacItentes. Uno, 
como ye lo mencionamos, después de dos cintas ). Desgrecladamente, 
este Wilmo,s e perdió tambien de la consulta, cuando se fe propusé ablación 
con nediofrocuencia. 

Pero en general, nuestros resultados obtenidos, a lo largo de estos 
casi cinco años de seguimiento, estan acorde I lo señalado en la iltenituni 
médica especializada (38 ). 
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CONCLUSIONES 

La Ovula endocárdlci para macar lu Me anómalas ofrece una 
opción tempernica segura, confiable y fácilmente reproducible. Con muy 
bala morbknondidad. Y es definitiva. 

SI bien seto se cierto, en la actualidad, loe resultados que ee 
obtienen con la ablación por redlobacuencle, son similares a 1041 
quIrdiplooe, y sin loe *egos que represente el reallser une cirugía de 
coreadn a alelo abierta 

Por lo anterior creemos, que la chuela en loa 90., a puedo a 
quedar Indicada, en loa mea en que fallé le nidloeblecko o cuando co-
exista con el ~mate otra petolople quirdspIce. 
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TABLA 1 

EDADES 

RANGO 
(En años) 

# CASOS 

o 10 	  1 

11 20 	  4 

21 30 	  10 

31 40 	  2 

41 6 más 	  1 

n■ 18 
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TABLA 2 

INDICACIONES QUIRURGICAS 

CAUSA 	# CASOS 

T.S.V. REBELDE 
A TRATAMIENTO 	9 

JOVENES CON 
TRATAMIENTO 
DE POR VIDA 	7 

ALERGIA O INTO- 
LERANCIA A MEDICA- 
MENTOS 	  

PATOLOGIA ASO- 
CIADA 	  
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TABLA 3 

SINTOMATOLOGIA 

SINTOMA 	# CASOS 

PALPITACIONES 	 18 

SINCOPE 	  5 

DISNEA 	  4 

CEFALEA 	  2 

DOLOR PRECORDIAL 1 

UPOTIMIAS 	  8 
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TABLA 4 

TRATAMIENTO MEDICO 

FARMACO 	# CASOS 

PROPANOLOL 	  6 

AMIODARONA 	  7 

DIOCOONA 	  1 

SIERAPAMIL, 	  1 

DISOPIRAMIDA 	  

DOS O MAS 
FARMACOS 	  4 

CARDIOVERSION 	 
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TABLA 5 

RESULTADOS QUIRURGICOS 

EXITO COMPLETO 	  14 CASOS 

EXITO PARCIAL 	  2 CASOS 

FRACASO 	  2 CASOS 

18 
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ANEXOS 

Repruenticlones gráficas, de los diferentes abordajes 

endocirdlcos, para la resección del haz de Kent, en cada una de 

sus posibles localizaciones, 
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Ventrlc. 

Grasa surco A-V 

Vías accesoriasJ 

Reflexion epicardica 

Aurícula 

Seno corona 
do. 

x. 
Anillo mitral 

SINDROME DE 
VOLFF•PARKINSON-WHITE 

REPRESENTACION (TRAFICA 
SECCION ENDO Y EPICARDICA DE LA VIA ACCESORIA 
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SINDROME DE 
'WOLFF•PARKINSON•WHITE 

REPRESENTACION ESQUEMATICA 
SECCION DE UN HAZ LATERAL IZQUIERDO 
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"(MONO FIRROSO IZOUIEROO 

SEPTAL 

RASA SURCO AURICULOVENTRICU 

SINDROME DE 
1NOLFF-PARKINSON-WHITE 

VISTA QUIRURGICA 

SECCION VIA ACCESORIA LATERAL IZQUIERDA 
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35 

SINDROME DE 
• ,\ WOLFF•PARKINSON-WHI 

• ,,, 

SVCf 

IVC 

SVC 

• 4> 

IV 

RC 

SECCION DE UN HAZ LATERAL DERECHO 



SINDROME DE 
'WOLFF-PARKINSON-WHITE 

REPRESENTACION ESQUEMATICA 
SECCION DE UN HAZ ACCESORIO SEPTAL ANTERIOR 
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• 

Aurir. 
ilaz (le Mis 

Anillo Tricuspidec 
Ventrlc. der. pol.t. 
Auric. izq 
Reflexion epicard. 
	V. izq 

G Anillo Nitral 

SINDROME DE 
1NOLFF-PARKINSON-WHITE 

REPRESENTACION ESQUEMATICA 
SECCION DE LA VIA ACCESORIA SEPTAL POSTERIOR 
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