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CENTRO DE CARDIOLOGIA MEDICO-SOCIAL DE COIMBRA
(Director Prof. Joao Porto)

MISTORA DE COMPLEX0S ELECTROCARDIOGRAFICOS
NORMAIS E ANORMAIS NUM CASO DE SINDROMA
DE W. P. V.

Embora outros autores tenham apresentado, anteriormente,
aiguns grdficos, é a WOLFF, PARKINSON e WHITE (1) que cabe o
mérito de, em 1930, terem reunido um conjunto de 11 casos de
«electrocardiograma de PR curto e QRS alargado», conceituando
que este tragado era préprio de individuos jovens, sem cardiopa-
tia orgdnica, embora sujeitos ao aparecimento de crises de taqui-
cardia paroxistica. Acrescentavam que este tragado era suscep-
tivel de se normalizar pela atropina e pelo esforgo.

O material acumulou-se rapidamente surgindo nos anos
subsequentes uma multiddo de escritos em que sob designagdes
variadas se apresentavam gréficos bastante dispares. Em 1040,
OHNELL (2), de Estocolmo, propde a designacio de sindroma de
WOLFF-PARKINSON WHITE que toi prontamente aceite, unifican-
do-se assim a nomenclatura,

Ao mesmo tempo um melhor estudo analitico dos tragados
levou a uma caracterizagdo mais perfeita do «complexo-padrio
W. P. W.», Este ndo apresenta como acreditavam os primeiros
autores um real encurtamento de PR e um verdadeiro alarga-
mento de QRS.

Trata-se de um falso aspecto gerado, como o bem fizeram
notar diversos autores, por um acidente novo, enxertado no inicio de
QRS e produzindo assim a falsa impressdo de um alargamento do
complexo ventricular rdpido e de um encurtamento do espago PQ.
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‘Quere dizer: o que distingue uma sistole normal de uma sistole
W. P. W, é que nesta ultima héd um potencial adicional responsdvel
por um acidente novo — extra-onda, como diz OHNELL (3), ou onda
delta, na expressdo de SEGERS, LEQUIME e DENOLIN (4) -— locali-
zado a parte final do espaco PQ de modo a encurtar este e a
alargar QRS, cujo inicio aparece deformado em rampa ascendente.

Julgamos conveniente insistir sobre as caracteristicas morfo-
logicas dos electrocardiogramas deste tipo, pois foi para estes
que OHNELL propds a designagdo de sindroma de W. P. W,
ndo nos parecendo acertado nem de nenhuma vantagem estender
esta designag@o aos simples grdficos de PQ curto, mesmo com a
restricdo de «sindroma W. P, W. incompleto» (5).

Na verdade, os electrocardiogramas de PQ curto e QRS nor-
mal constituem um achado frequente da electrocardiografia e sao
influencidveis na grande maioria dos casos pela excitagdo mecé-
nica ou farmacolégica do vago, a qual conduz ao alongamento do
espago PQ. Na hiperexcitabilidade cardiaca, hipertiroidismo,
miocardite reumdtica, sindromas corondrios, hipovitaminose By,
embolia pulmonar experimental, podem surgir grédficos de PQ
curto, a significar uma mais rapida provisdo de carga autdctona
do n6 de TAWARA.

Simplesmente o complexo rdpido do ventriculograma nao
tem nestes casos qualquer perfil anémalo, faltando-lhe aquela
caracteristica deformagdo, em rampa, do inicio de QRS a que
OHNELL (3) chama «initial slope».

Consideramos, portanto, fora do dmbito do sindroma esses
casos de simples PQ encurtado.

Entre alguns casos do sindroma de W. P. W, que tém pas-
sado pelo nosso Instituto de Cardiologia, apresentaremos o
seguinte por nele podermos apreciar —em derivagdes classicas,
unipolares dos membros, tordcicas e esofago-gdstricas — comple-
xos normais ao lado de complexos W. P. W., o que nos permite
um melhor estudo do potencial anémalo gerador da extra-onda e
algumas considera¢bes de ordem patogénica.
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O confronto das duas ordens de complexos, normais e
W. P. W,, permite-nos ainda compreender a direcgdo e sentido
dos fenémenos de despolarizagdo e repolarizagdo do miocérdio
ventricular num e noutro caso.

R. D., de 24 anos, solteiro, carteiro, internado por tulcera gastro-
-duodenal,

O ECG. feito durante o estudo pré-operatorio mostrou — como verda-
deiro achado electrocardiografico — um sindroma de W. P. W.

Afora a sua gastropatia tem sido sempre saudavel, assim como seus
pais e irmaos

Nega, no seu passado, reumatismo, doengas venéreas ou outra qual-
quer doenga.

Na sua faina de carteiro das minas de Jales & obrigado a um esforgo
fisico violento para cobrir diariamente 26 quilémetros de bicicleta, 13 dos
quais a subir :

Nunea notou crises de taquicardia paroxistica e raramente sente
palpitacoes.

E um individuo de crnstitui¢iio leptosémica, com 1,656 m, e 69 quilos.

A exploracdo clinica e laboratorial é absolutamente normal, indepen-
dentemente dos sinais de tulcera gastro-duodenal, e de uma imagem radio-
grafica de pneumo peritoneu espontaneo.

Auscultaciio cardiaca normal. Pulso 72 m. Tensdo arterial pelo
Recklinghausen: Mx: 12, Med. 9, Mn. 6,5. Indice oscilométrico 3,5.

Sombra cardiaca de dimensdes normais (fig. 1). Feita a classificag¢éo
funcional de Lewis, o doente suportou admirdvelmente e sem dispneia a
prova de esfor¢o forte (elevagdo do chfio ao cimo da cabe¢a de um peso de
10 quilos, 20 vezes).

O pulso normalizou-se no fim de um minuto e a tensdo arterial no fim
de dois minutos.

0 ECG, feito em 26/3/948, mostrou-se exclusivamente constituido por
complexos de W. P. W, rigorosamente iguais aqueles que podemos obser-
var, ao lado de complexos normais, (fig. 2).

P positiva nas 3 derivacdes, complexo ventricular rapido constituido
por uma tnica onda R nas 3 derivacdes; corac¢éio em posi¢éo eléctrica semi-
-vertical.

PQ = 0,10 seg. QRS = 0,16 seg.

O ramo ascendente de R destaca-se logo do fim da onda P e tem o
caracteristico perfil (espessado e inclinado em rampa) dos casos de W. P.W.
Onda T negativa nas 3 derivacdes com desnivelamento inferior do segmento
RS-T. As dd monopolares dos membros indicam igualmente um coracéo
semi-vertical: aVR constituida por uma onda tunica do tipo QS com o ramo
descendente espessado e inclinado; aVL mostra um complexo em W e aVF
uma onda R positiva, idéntica as dd standard (fig. 3).

A série das dd précordiais mostra em V,, V, e V3 complexos do tipo RS
com onda T positiva e acentuado desnivelamento superior de ST.
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Em V, o acidente R apresenta-se ja maior, seguido de um acidente S
profundo e configurado em W; T positivo e ST isoeléctrico.

Em V; e Vg complexos do tipo RS, com desnivelamento inferior de ST
e T difasico.

Extra-onda visivel em todas as derivacdes précordiais, sob a forma de
um acidente positivo, deformando em rampa o ramo ascendente do R, e de
maior amplitude nas dd do lado esquerdo do torax (fig. 4.

Fig. 1

Corac¢iio e pediculo vascular de forma e dimensdes normais.
A direita vé-se uma faixa clara, subdiafragmatica corres-
pondente ao pneumo-peritoneu.

A deflexdo intrinseca atraza-se progressivamente da direita para a
esquerda do torax: em V,=0,06 seg. e em Vy;=0,12 seg. Descontada
porém a durag¢io da onda delta ndo ha qualquer atrazo de deflex@o
intrinseca.

Em dd esofagicas colhemos complexos com ondas P e R positivas e T
negativa, a nivel ventricular (50,45 e 40 em.), em que os complexos reprodu-
zem, como habitualmente acontece, a forma de aVF.

Sensivelmente a nivel auriculo-ventricular (controle radiogréfico) obti-
vemos (E 35) uma onda P difasica, complexo ventricular em M e T nega-
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tivo; é de notar a existéncia no espa¢o PQ de uma onda positiva nitida-
mente individualizada, separada de P e do acidente R (1).

A nivel auricular (E 30) colhemos complexos com P difasico e onda
QS, com T negativo. A onda A positiva com todas as outras dd era nega-
tiva em E 30 (fig. 5).

Sujeitamos rey etidas vezes o nosso doente a prova do esforco, & passa-
gem brusca do clinoestatismo para o ortoestatismo, & atropinizacdo, a injec-

<r‘

¢
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T
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i -9y

1-F

Fig. VI

A — clinoestatismo. B — ortoestatismo. A mudanca postural modificou
o sentido do eixo eléctrico que se devera ao pneumoperitoneu,

¢ao de adrenalina, & inalag@o de nitrato de amilo; néio conseguimos, porém
debelar o sindroma.

Dias depois (aproximava-se a data da intervencio, o doente sentia-se
receoso e com algumas palpita¢des), ao colher novo K(CG. pudemos obter

complexos de normalizagiio genuina em todas as derivac¢des excepto em Vj
e em dd esofagicas.

(1) Esta pequena onda nédo pode traduzir todo o potencial correspon-
dente & onda delta cuja amplitude, como adiante veremos, é bastante maior.
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A analise dos complexos normais, mostra em dd standard, onda P posi-
sitiva nas 3 derivagoes, com PQ = 0,18 seg. e QRS = 0,08 seg. Coracéo em
posicdo eléctrica semi-vertical, com onda Q aparente em Djj (igual a 3 mm.)
e D1t (= 6 mm.).

aVR do tipo Qr, aVL configurado em W, com T positivo, e aVF posi-
tivo com Q igual a 5 mm. e T positivo.

A série das dd precordiais mostra, como elementos anormais, T negativa
em Vy e difasica em V.

Dada a existéncia de complexos de normalizac¢ao, sujeitamos o doente
a prova do esfor¢o na esperanca de conseguirmos agora a normalizac¢io do
tracado. Porém, obtivemos efeito contrdrio do esperado, pois os complexos
de normalizac¢fio desapareceram completamente. '

Outro facto que desejamos deixar apontado foi aquele que podemos
observar quando, pretendendo debelar o sindroma, sujeitamos o doente
4 passagem brusca do clinoestatismo para o ortoestatismo: colhidos graficos
numa e noutra posi¢éo, verificamos, em ostoestatismo, um grande desvio do
eixo eléctrico para a esquerda (fig. 6). Habitualmente estas mudancas de
posicdo ndo influenciam apreciavelmente o eixo eléctrico e, quando o fazem,
¢ no sentido oposto, isto é, para a direita em ortoestatismo, dada a solicita-
cdo do coragiio para a verticalidade.

Interpretamos este facto como sendo devido ao pneumo-peritoneu e
pudemos confirmar o nosso ponto de vista, verificando o desaparecimento
deste efeito paradoxal apds o desaparecimento de pneumo-peritoneu pela
intervengéo cirurgica.

Em seguida & gastrectomia colhemos electrocardiogramas diversos
desde as primeiras horas do post-operatorio até dez dias depois, mas o
grafico W. P. W. manteve-se imutavel.

Do estudo comparativo dos dois grdficos — normal e
W. P. W, — concluimos que:

1) A onda P ¢ absolutamente igual em uns e outros
complexos.

2) As distdncias PP e RR sdo absolutamente as mesmas
entre os complexos normais e W. P. W,

3) PR e PS n@o variam de uns para outros complexos
sendo PR (do inicio de P ao vertice de R) igual a 0,24 seg.
e PS (do inicio de P ao final S) igual a 0,26 seg. ranto nas sisto-
les normais como nas sistoles W, P. W. Esta invariabilidade
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de PR e PS nas sistoles normais e aberrantes define, de resto, os
verdadeiros grdficos de W. P, W, (%).

Com tais premissas somos obrigados a concluir que uns e
outros complexos estdo na dependéncia de um ritmo sinusal,
seguindo o estimulo, em ambos eles, a via normal HiS-TAWARIANA.
Hd simplesmente a deformar os complexos W, P. W. um
potencial novo, traduzido por uma extra-onda (onda delta de
SEGERS, [.LEQUIME e DENOLIN) de tal modo situada no espago
PQ que gera o falso aspecto do encurtamento deste e do alarga-
mento de QRS. Trata-se, no presente caso,‘de um potencial de
certo vulto a avaliar pela diferenga de voltagem que existe entre
os complexos normais e W. P. W., e pelas modificagdes do
curso da repolarizagdo a que dd lugar. Na verdade, calculando
e determinando no diagrama de BAYLEY o vector correspondente
a onda delta, a partir dos vectores respeitantes as sistoles normais
e W. P. W., verificamos que A A tem uma amplitude igual a
6o U. A., oricntando-se a 4 73 graus com a curiosa particularidade
de coincidir com AQRS das sistoles normais.

* *

Porém, ccorre agora preguntar, onde tem origem esta
extra-onda?

Néo se trata de uma extra-sistole auricular, (VON GRUBER (6)),
dado que quando aparece (no nosso caso logo em seguida 4 onda P),
a auricula se encontra ainda em periodo refractirio.

Nio se trata de um aspecto criado por uma corrente de lesdo
auricular, como experimentalmente o obteve ARSENIO COR-
DEIRO (7), visto que estamos em presen¢a de uma forma mutdvel.

Temos pois de admitir que a origem desta extra-onda estd
na parte ventricular do coragdo, como de resto o fazem pensar as
modificagdes observadas na direc¢do geral dos processos de acti-

(') Abstraimos, neste momento, daqueles casos em que se observa
efeito de concertina de PS varidvel O maior ou menor grau de fusdo da
extra onda com o QRS, constituindo aquilo a que OHENELL chama efeito de
concerlina, ¢ bem analizado por este autor que nos prova, a evidéncia, o
indiscutivel parentesco das suas variantes com os aspectos tipicos dos
complexos W. P. W,
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vagdo e repolarizagdo ventriculares e ainda a persisténcia do
sindroma em casos de fibrilagdo auricular (PINES, OHNELL (8),
FRANKE e VETTER (g)).

Da activagdo de uma zcna restrita do miccdrdio ventricular
resultaria esta onda delta (A).

Quer admitamos uma conexdo auriculc-ventricular, quer
aceitemos a ideia de um centro ectépico ventricular, o complexo
W. P. W, resultard, em qualquer dos casos, de um tipo especial
de contracg¢do ventricular desencadeado por dois estimulos dife-
rentes: um extempordneo langado cerca de 0,08 seg. apds a con-
trac¢do auricular, conduzido da auricula ou nascido no préprio
ventriculo, e outro sinusal invadindo o miocédrdio ventricular por
via hisiana normal (1).

O complexo de W. P. W. seria assim um complexo de
tusdo (fusion beat) em que a onda delta representaria a activagdo
- precoce de uma pequena zona do miocdrdio ventricular, em rela-
¢do com o estimulo anormal, sendo a restante massa ventricular
activada por via hisiana normal. Se, em dado momento, o esti-
mulo anormal deixa de fazer a sua aparigdo, surgem complexos
de normalizagdo genuina.

E a teoria proposta por OHNELL (3) sob o nome de pré-exci-
tagdo e por ROSENBAUM, HECHT e WILSON (10) que adoptam a
designagdo de «excitacdo atrio-ventricular anémalar,

E qual a parte ventricular mais precocemente activada ?

Para aqueles autores que aceitam a existéncia Je formagbes
anatomicas aberrantes estabelecendo conexdes anormais auriculo-
-ventriculares, como sao as fibras de PALADINO-KENT, ou os feixes
descritos por outros investigadores — OQHNELL (3), GLOMSET e
GLOMSET (11), WOOD, WOLFERTH e GECKLER (12)—, a zona
mais precocemente activada serd, evidentemente, aquela parte do
ventriculo direito ou esquerdo onde terminam as fibras aberran-
tes auriculo-ventriculares.

SEGERS, LEQUIME e DENOLIN (4), aceitando a existéncia das

(') The ventricular part of the heart is subjected to an additional
excitatory spread, setting in shortly before the start of the regular exci-
tation wave, (OHNELL).
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fibras do tecido especifico descritas por MAHAIM (13) e que uni-
riam o né de TAWARA ou inicio do tronco comum do feixe de HIs
com a porg¢do alta do septo (colaterais altas de MaHAIM), admi-
tem que scria a activagdo dessa zona septal alta a origem da
onda delta prépria do sindroma que nos ocupa.

Entretanto num caso em que estes autores puderam obter o
exame necropsico do coracdo (feito por SANABRIA), ndo foram
encontradas as colaterais altas de WINSTON-MAHAIM, mas sim
uma ponte de tecido miocdrdico auricular inespecifico atraves-
sando o septo auriculo-ventricular e terminando no miocédrdio do
septo ventricular, capaz de conduzir o estimulo auricular e reali-
zar assim, precocemente, a activagdo da regido septal alta.

Muito interessante e digno de especial referéncia nos parece
o recente contributo trazido por SODI PALLARES (14) e outros
investigadores da Escola mexicana a esta questdo. Estudando
6 casos de sindroma de W. P. W, pelas derivagbes unipolares
intra-cardiacas, colheram grdficos a diversos niveis da auricula
direita e ventriculo do mesmo lado e puderam verificar que os
tragados obtidos eram classificdveis em dois grupos, a que cha-
maram—por analogia com a classificagao de ROSENBAUM HECHT,
WILSON e JOHSTON — grupos A e B,

Nos casos do grupo A obtiveram, a nivel ventricular, comple-
xos de morfologia varidvel consoante o local: na vizinhanga da
valvula tricuspida complexos de QRS predominantemente posi-
tivos, com uma onda delta positiva e tempo de deflexdo intrinseca
igual a 0,08 seg.; na regido do infundibulo da pulmonar, QRS
negativo, de tipo QS, com deflexfo intrinseca muito precoce.
Nas regides compreendidas entre a vdlvula tricuspida e o infun-
dibulo pulmonar, complexos transacionais. No grupo B as coisas
invertiam-se, obtendo-se a nivel da tricispida os grédficos que no
grupo A se colhiam no cone da pulmonar e vice-versa. Este
facto, da obten¢do de gréficos tdo diversos em pontos diferentes
da mesma cavidade cardiaca, € classificado por estes autores de
absolutamente excepcional apesar da sua prdtica das derivages
intra-cavitdrias em mais de uma centena de coragfes humanos
normais e patologicos.

As caracteristicas dos tracados fizeram pensar a estes inves-
tigadores que a origem da onda fosse septal: realizaram a contra-
-prova experimental, em cées, estimulando os diversos pontos da
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musculatura ventricular e colhendo electrocardiogramas em diri-
vagdes intra-ventriculares direitas. Puderam entdo verificar que:

1) S6 quando estimulavam o septo iater-ventricular ou zonas
parietais correspondentes a este, obtinham complexos semelhantes
aos encontrados nos casos estudados de sindroma de W. P, W.
Os complexos positivos citados eram colhidos na vizinhanga da
tricuspida, quando estimulavam o septo na regido infundibular; e
eram colhidos nesta regifo, quando se estimulava o septo na zona
da tricispida.

2) A excitagdo de zonas ndo septais nunca conduziu a com-
plexos do tipo descrito e isto permite — pelo menos nestes casos
estudados — uma forte objec¢do 4 doutrina do feixe de KENT e de
outras fibras aberrantes, distribuidas a diversas zonas parietais.

A dissemelhanga entre os electrocardiogramas intra-cavitd.
rios colhidos nestes casos de sindroma de W. P, W, e os obti-
dos em casos de bloqueio de ramo esquerdo ou direito permite,
mais uma vez, afastar as doutrinas patogénicas com fundamento
numa hipofuugdo (bloqueio) ou hiperfungdo de ramo.

Sugerem os autores que a extra onda prépria do sindroma
de W. P. W. teria origem numa activago septal precoce, em
virtude da actividade de um centro heterotopico septal ou por
accdo do estimulo auricular ai conduzido por fibras miocardicas
auriculo-ventriculares do tipo das encontradas por SANABRIA,
A interferéncia dessa activag¢do septal no ritmo sinusal originaria
ndo s6 a onda A prépria do sindroma como comandaria a direc-
¢do geral do processo de activagdo,

Nos casos do grupo A «las derivaciones standard, esofigi-
cas, tordcicas e intracavitdrias sugieren, que la direccion general
del proceso de activaccién ventricular se efectia de arriba a
abajo y de atrds hacia adelanre».,

Nos casos do grupo B os mesmos elementos sugerem que a
activagio ventricular se realiza da direita para a esquerda e de
baixo para cima,

A. CORDEIRO (7), em 22 casos deste sindroma mostrando
alguns complexos normais, pdde, calculando os vectores corres-
pondentes a extra-onda, verificar que eles indicavam um potencial
de caracteristicas muito constantes, pelo que respeita a sua inten-
sidade e localizagdo. Tais vectores, de grandeza varidvel entre
10 e 27 U. A,, situavam-se todos no 1.° e 6.° sectores do dia-
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grama de BAYLEY; porém, dentro desta drea havia dois grupos
de muito maior densidade: um de —20.° a — 60.° e outro de
~+ 20.° a 4 60.° (1).

Achamos flagrante a correspondéncia entre estes grupos
vectoriais e os tipos A e B dos autores mexicanos.

Do conjunto de dados clinicos, electrocardiograficos, experi-
mentais e anatomo-patolégicos relativos ao sindroma de W. P.
W., em sua forma pura, isto é, susceptivel de normalizagdo
genuina, parece-nos dever concluir-se que ¢ univoca a morfogenia
dos complexos que o caracterizam. Trata-se de complexos de
fusdo desencadeados por dois estimulos muito préximos, um mais
precoce, heterotdpico ou heterodromico, originando a activagio de
uma pequena zona ventricular, —onda delta —, e outro normal,
conduzido por via hisiana, de que dependeria o complexo QRS.

As colaterais altas de WINSTON-MAHAIM, as fibras miocdr-
dicas auriculo-ventriculares de SANABRIA ou outras fibras acesso-
rias auriculo-ventriculares, a actividade de um centro heterotopico
ventricular septal ou paraseptal, seréo os instrumentos logicamente
capazes de promover essa activagdo ventricular precoce.

Desta diversidade de meios decorrerd a diversidade de com-
portamento observada de um para outro caso.

Na micro-embolia pulmonar experimental em coelhos sobre-
vem, muito frequentemente, complexos de W. P. W. Nas nossas
experiéncias (15), observdmo-los 3 vezes em 21 casos ou seja em
15 por cento dos casos. Sugerimos a pesquiza das vias de
WINSTON-MAHAIM ou outras acessorias auriculo-ventriculares,
para confirmar ou infirmar a hipétese patogénica e esse trabalho
nos dispomos a efectuar com o concurso do Instituto de Anatomia
Patolégica da Faculdade.

Hé casos de sindroma de W. P. W,, estrictamente depen-
dentes da actividade auricular, como o fazem notar ROSENBAUM,
HECHT e WILSON: ao instalar-se um ritmo nodal desapareceria
a forma tipica dos complexos. Este serd o caso dos sindromas

(') No nosso caso o vector diferencial correspondente & extra-onda
tem uma grande amplitude, 60 U. A., e cai a + 73° com a curiosa parti-
cularidﬂade de a sua direccdo coincidir com o eixo médio manifesto de
QRS (AQRS) das sistoles normais.
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devidos a4 condug¢do aberrante por diversos feixes acessorios
auriculo-ventriculares.

Porém, casos hd em que o sindroma persiste apesar da exis-
téncia de um ritmo nodal (KATZ e KAPLAN (16); SCHERF e SCHON-
BRUNNER (17); SEGERS, LEQUIME e DENOLIN), ou de uma disso-
ciagdo A-V (FELDMAN e KOCH (18)), e estes concebé-los-emos
melhor admitindo a existéncia das colaterais de MAHAIM ou de um
«pace-maker» ventricular.

Por estas razdes, ndo cremos que seja sempre a mesma a
patogenia do sindroma que nos ocupa.

RESUMO

Os AA. apresentam um caso de sindroma de W. P. W, em
que conseguiram surpreender —em dd. cldssicas, unipolares dos
membros, do torax e esofago-gastricas — complexos de normali-
zagdo genuina ao lado dos complexos tipicos do sindroma.

Tratava-se de um doente gdstrico jovem, sem sinais de car-
diopatia orgdnica e que nunca sentira crises de taquicardia paro-
xistica, em que o achado do sindroma se fez, por mero acaso,
durante o estudo cdrdio-vascular pré-operatorio.

A andlise comparativa dos complexos normais e W. P. W.
permite aos autores consideragdes doutrindrias acerca da defini-
¢do e delimitagdo do sindroma, bem como acerca da sua pato-
genia.

Caracterizam o complexo padrio W, P. W,, que conside-
ram deformado por uma nova onda (extra-onda de OHNELL ou
onda delta de SEGERS, LEQUIME e DENOLIN), estudam o potencial
anémalo gerador dessa extra onda, determinando o respectivo
vector no diagrama de BAYLEY e discutindo a sua origem auri-
cular ou ventricular. Recordam alguns dos trabalhos mais impor-
tantes para a compreensdo do sindroma, referindo-se ao recente
e elucidativo estudo feito pelas derivagGes intra-cavitdrias cardia-
cas no Instituto Nacional de Cardiologia do México, por SobI
PALLARES e outros. Tiram por fim as seguintes
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CONCLUSOES

1) O complexo padrio W. P, W. resulta da deformacgdo do
complexo normal por uma nova onda (onda delta), enxertada no
espago PQ de modo a alargar QRS e a encurtar o espago PQ.

2) E univoca a morfogenia dessc complexo padrio relativo
a forma mutdvel do sindroma: trata-se de um complexo de fusio
desencadeado por dois estimulos muito proximos, um mais pre-
coce, heterotopico ou heterodrémico, originando a activagdo de
uma pequena zona ventricular —onda delta —, e outra normal,
conduzido por via hisiana, de que dependeria o complexo QRS.

3) As colaterais altas de WINSTON-MAHAIM, as fibras mio-
cdrdicas auriculo-ventriculares de SANABRIA ou outras fibras aces-
sorias auriculo-ventriculares, a actividade de um centro heterotépico
ventricular septal ou paraseptal, serdo os instrumentos logica-
mente capazes de promover essa activagdo ventricular precoce.

4) Desta diversidade de meios capazes de originar a liber-
tagdo desse estimulo ventricular anémalo decorrerd a diversidade
de comportamento observada em relagdo a actividade auricular,
de um para outro caso,

RESUME

Les A.A. présentent un cas de syndrome de W. P. W. dans
lequel ils ont obtenu de surprendre —en dd. classiques, unipolai-
res des membres, du torax et esofago-gastriques, complexes de
normalisation pure a cdté des complexes typiques du syndrome.

Il s’agissait d’'un malade gastrique jeune, sans marques de
cardiopathie organique et qui jamais ne ressentit des crises de
tachycardie paroxistique, dans, lequel la trouvaille du syndrome
s’est faite, par pur hasard, pendant I'étude cardiovasculaire pre-
-opératoire.

L’analyse comparée des complexes normaux et W. P. W,
permet aux auteurs des considérations doctrinaires au sujet de la
définition et délimitation du syndrome, aussi bien comme au sujet
de sa pathogénie.
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Ils caractérisent le complexe modele W. P, W, qu’ils con-
siderent déformé par une nouvelle onde (extra-onde de OHNELL
ou onde delta de SEGERS, LEQUIME et DENOLIN), ils étudient le
potentiel anormal gérateur de cette extra-onde, déterminant le
respectif vecteur dans le diagramme de BAYLEY et discutent son
origine auriculaire ou ventriculaire. Ils rappellent quelques tra-
vaux des plus importants pour la compréhension du syndrome,
se rapportant au récent et probant étude fait par les dérivations
intra-cavitaires cardiaques, a I'Institut National de Cardiologie du
Mexique, par SODI PALLARES et d’autres, Ils en tirent en fin
les conclusions suivantes :

CONCLUSIONS

1) Le complexe modele W. P. W. résulte de la déforma-
tion du complexe normal par une nouvelle onde (Onde delta),
gréffée dans 'espace PQ de fagon a élargir QRS et a raccourcir
Pespace PQ.

2) La morfogénie de ce complexe modele relatif 4 la forme
changeable du syndrome est univoque: il s’agit d’'un complexe de
fusion provoqué par deux stimulations trés proches, une plus pré-
coce, hetérotopique ou hetérodromique, originant l’activité d’une
petite zone ventriculaire — onde delta—, et ’autre normale, con-
duite par voie hisienne, de laquelle dépendrait le complexe QRS.

3) Les collatérales hautes de WINSTON-MAHAIM, les fibres
miocardiques auriculo-ventriculaires de SANABRIA ou d’autres
fibres accessoires auriculo-ventriculaires, ’activité d’un centre
hetérotopique ventriculaire septal ou paraseptal, seront les instru-
ments logiquement capables de promovoir cette activité ventri-
culaire précoce.

4) De cette diversité de moyens capables de provoquer la
libération de cette stimulation ventriculaire anomale, découlera la
diversité d’action observée en relation a ’activité auriculaire d’un
cas pour l'autre.
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