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Tratamento cirdrgico das taguicardias
paroxisticas da sindrome de
Wolff-Parkinson-White

Entre 52 pacientes sintomdticos portadores da sindrome de Wbl ff-Parkinson-White (WPW), 14 foram tratados
cirurgicamente. A idade variou de 1 a 59 anos. Os critérios de indicacdo cirargica foram: a) refratariedade ao
tratamento com drogas em 7 casos; b) intoleréncia a drogas em 2 casos, ¢) associagdo com outras anomalias

cirlrgicasem5 casos.

Quiatro pacientestinham anomalia de Ebstein, sendo dois deles com formasfrustras; 2 tinham disfuncéo mitral,
2 coronariopatia e nos demais 6, 0 WPW era isolado. Em 9 casos o WPW era manifesto e em 5 do tipo “ oculto” .

Em todos os pacientes, foi possivel interromper cirurgicamente a via anémala. Um paciente faleceu 48h apos,
em sindrome de baixo débito cardiaco por septicemia grave. Os demais 13 pacientes estéo assintomaticos, nao
mais apresentam onda delta ao ECG e ndo estdo em uso de drogas antiarritmicas (seguimento de 2 a 12 meses).

O sucesso ohtido estaria relacionado a precisa localizag&o da via andmala bem como a correta aplicacéo da

técnica cirurgica.

Apesar daeficiénciadasdrogasantiarritmicas modernas
e da crescente inovagdo em marca-passos, episddios de
taquicardias supraventriculares, em um nudmero
significativo de pacientes, continuam representando um
verdadeiro desafio terapéutico.

As técnicas de estudo eletrofisioldgico permitiram a
localizagdo anatdmica das estruturas envolvidas nos
circuitos das taquicardias, possibilitando, dessa feita, a
aplicagdo de diversas técnicas cirdrgicas.

A seccdo do feixe de Kent como tratamento das
taquicardias associadas a sindrome de Wolff-Parkinson-
White (WPW) foi publicadainicialmente por Cobbecoal. !
epor Sealy ecol. 2 e, em nosso meio, em 1972, por Bellotti
ecol. 3.

Desde ent8o, a viabilidade dessa forma de tratamento
tem sido motivo de reduzido nimero de publicacBes®”.

Os resultados obtidos no Instituto do Coragdo da
FMUSP com o tratamento cirdrgico das taquicardias da
sindrome WPW constituem o motivo da apresentagdo
deste trabal ho.

Material e métodos

Entrejaneiro de 1977 eabril de 1981 foram registrados,
€M NOSSO Servico, 62 pacientes portadores de sindrome de

WPW, sendo 30 do tipo “oculto” & e os restantes do tipo
manifesto. Dez pacientes eram assintomaticos e 52 tinham
crises de taquicardias paroxisticas supraventriculares;
desses, 38 pacientes foram satisfatoriamente controlados
com drogas,; 0s 14 restantes foram submetidos atratamento
cirdrgico.

Desses Ultimos, 8 pacientes eram do sexo feminino e 6
do masculino. A idade variou entre 1 e 59 anos, médiade
28anos(tab. 1).

Os critérios de indicagdo para cirurgia foram: a)
refratariedade ao tratamento medicamentoso em 7 casos
(n4,6,9, 10, 11, 12 e 13); b) intolerdnciaadrogas em 2
casos (n.° 2 e 5) e ¢) associacdo com outras cardiopatias
em 5 casos (n.° 1, 3, 7, 8 e 14). Dois pacientes tinham
anomalias de Ebstein (n° 3 e 8) e outros 2 formas frustras
da mesma (n.° 6 e 12). Dois tinham disfuncéo da valva
mitral (n.° 1 e 14), doiscoronariopatia(n.°4 e77) e 6 casos
(n22,5,9,10, 11, 13) ndotinham anomdiasassociadas (tab. ).

Do ponto devistae etrocardiografico, 9 pacientestinham
aformamanifestadasindromee5 aforma“oculta’ (feixe
de Kent com conduc@o retrégrada exclusiva) 8 (tab. 1).

A localizagdo da via anémala no laboratério de
hemodindmica foi realizada de acordo com parémetros
previamente estabel ecidos®. Emtodososcasosforam utilizados
até cateteres quadripolares, posicionados sob controle fluo-
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Tabelal - Dadosrefer entes aos | ndividuos que comp&em a casuistica e procedimento cir Ur gico.

Caso |dade (anos) Sexo

TipodeWPW  Cardiopatiaassociadaa WM

Localizac8o viaandmala _Procedimento cirirgico

1 30 Fem M Estenose L.E. Secgdo + plasticamitral
Mitral

2 28 Fem (0] - L.E. Secgéo

3 18 Masc M Anomalia de Ebstein P.SD. Secgdo + troca datricispide

59 Fem o Insuficiéncia Coronéria ndo obstrutiva  L.E. Seccéo

5 24 o} L.E. Secgdo

6 M6 Masc M Ebstein P.E. Secgdo
Frustro P.D.

7 60 Masc (0] Insuficiéncia Coronéria obstrutiva L.E. Secgao + triplice ponte

8 m Fem M Anomalia de Ebgtein P.SD. Secgéo + troca da tricUspide

9 9 Fem M L.E Secgdo

10 36 M L.E Secgdo

1 9 Fem M L.E Secgdo

12 40 Fem M Ebstein Frustro P.S.D Secgéo

13 20 Masc M L.E. Seccéo

14 35 Masc (0] Estenose L.E. Secgao + comissurotomia mitral
Mitral

Fem = feminino; Masc = masculino; M = manifesto; O = oculto: L.E. = lateral esquerdo; P-E. = posterior esquerdo; P.S.D. = postero septal direito.

roscopico naregido do feixedeHis, no seio coronarioeem
diversoslocaisdo étrio direito préximo ao anel tricuspideo.

Assim, foram obtidos el etrogramas simulténeos do étrio
direito, selo coronario proxima edistal edaregido dofeixe
de His e registrados junto com trés derivacgdes
eletrocardiogréficas de referéncia (D, D, eV ) em
registrador HP M-4588 a 100 mm/$. OS testés de
estimulacdo artificial foram feitos com estimulador
programével Medtronic M. 5325.

Em sentido anterégrado (nos WPW manifestos) a via
anbmalafoi localizadadurante estimulagdo atrial, analisando
grau de pré-excitacdo, em relacéo ao local daaplicacdo do
estimulo. Desse modo, o local onde se consegue maior
pré-excitacdo correspondeao local maisproximo do extremo
atrial daconex&o andmala.

Em sentido retrégrado, a posi¢cdo da via anémala foi
definidaatravés daandlise da sequiénciade despol arizagdo
atrial retrégrada durantetaquicardiaparoxisticainduzidae
durante estimulag&o ventricular artificial. Dessaforma, a
primeira regido dos atrios a se despolarizar corresponde
aoloca maisproximo do extremo atrial daconex&o anémaa

A andlise da seqiiéncia de despolarizacéo atrial foi
também utilizada para demonstrar a participagédo da via
andmalano circuito dataquicardia(fig. 1).

Essa demonstracdo € dificil nos casos de conexdes
parasseptais nos quais adespolarizagdo atrial retrégradaé
semel hante & que ocorre durante condugdo retrégradavia
juncdo AV. Nesses casos, ademonstracdo de capturaatrial
retrograda de estimul os ventriculares aplicados durante a
taguicardia, em momentos nos quais o feixe de His &
refratério, € demonstrativo dapresencade conexdo andmala
no circuito dataquicardia*°.

Durante 0 ato operatério, alocalizagdo daviaandmala
foi realizadadeformaadeterminar os seusextremosatrial
eventricular.
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Fig. 1 - Eletrograma do feixe de His (EFH) do caso n.° 13 (painel
A) e 12 (painel B). AD = &trio direito; SC = seio coronério
proximal; SC = seio coronério distal; S = artefato do marca-passo.
Painel A: Note a seqiiéncia assincrénica de despolarizacéo atrial
retrograda (SCd, SCP, A do EFH e finalmente AD caracteristica de
conex&o lateral esquerda. Painel B: a seqiiéncia de despolarizagéo
atrial retrograda € SC, SC junto com AD e finamente A do EFH,
caracteristico de corgexéxcsj para-septal posterior direita. O extra
estimulo ventricular (S) provoca captura atrial retrégrada sem
modificar a sequiéncia de despolarizagfo atrial retrégrada encurtando
o intervalo AA de 300 para 245 ms. (prova da participagdo da via
andmala no circuito da taquicardia).
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Para tanto, apds exposicdo do coracdo através de
esternotomiamedianaforam colocadosno &trio, logo acima
do anel atrioventricular, 4 pares de elétrodos em locais
especificados nafigura 2.

Um 5.° par, de eletrodosfoi colocado naface anterior do
ventriculo direito préximo a artéria descendente anterior.
Todos os eletrodos foram utilizados para registro de
eletrograma e/ou estimulacdo. Os registros foram feitos
em registrador de inscri¢do direta HP M-7754A e os
armazenadosem gravador HP M 3960.

Em sentido anterégrado, o extremo ventricular da via
anémala foi determinado durante ritmo sinusal e os
ventriculos foram mapeados com anel especial mente
congtruido naCEPEB * . A derivac8o periféricadereferéncia
escolhidafoi aque mostravamaior ondadeltanasformas
manifestas e aderivacdo D nas restantes.

O local de maior precotidade de despolarizacdo foi
admitido ser o correspondente ao extremo ventricular da
conex&o andémala(fig. 2).
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Fig. 2 - Mapeamento cirurgico do caso n.° 12. Determinacéo do extremo
ventricular. AD = referéncia atrial direita; Ref VD = referéncia
ventricular a direita do terco médio da descendente anterior; 4,5,6,7
(V) - locaisnaface ventricular, correspondentes aos niimeros do desenho
central. Note que aareade maior precocidade éa5 (V) - (Feixe-postero
septal direito).

Em sentido retrégrado, o extremo atrial da conexéo
andmalafoi determinada durante taquicardiainduzida e
durante estimulacdo ventricular, observando-se o loca
de maior precocidade de despol arizacdo atrial retrograda
(fig. 3).

Umavez definidos oslocais no &trio e nos ventricul os
correspondentes aos mesmos extremos daviaandmala, o
local do anel atrioventricular aser seccionado € abordado
pelo interior do &trio (direito ou esquerdo).

Nas conex8es esguerdas, uma incisdo no endocardio
atrial logo acimado anel atrioventricular descobre o tecido
gorduroso que circundaaartériaeveiacircunflexa(fig. 4).
Nas conexdes anteriores essaincisdo seiniciano trigono
esquerdo e se estende em sentido anti-horério até aporcéo
média do anel AV na parede livre. Nas conexdes
posteriores, a incisdo se inicia no trigono direito e se
estende em sentido horario até apor¢cdo médiado anel AV
na parede livre. Com cuidado muito especial, os tecidos

emtorno daartériacoronariasdo separados completamente

do ventriculo e do anel atrioventricular, levando a

disseccéo até o epicardio (fig. 4).
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Fig. 3- Mapeamento cirdrgico do caso n.° 12. Determinagdo do extremo
atrial - 3,5 e 6 A indicam oslocais na face atrial, correspondentes aos
ndmeros do desenho superior. Note que o ponto 5 A é o de maior
precocidade (feixe postero-septal direito).
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Fig. 4 - Abordagem daregi&o atrioventricular lateral esquerda. A incisao
foi feita, apds identificagdo com mapeamento epicardico, a 1 mm do
anel mitral; apds isso o sulco atrioventricular com as estruturas séo
cuidadosamente dissecadas.

Nas conexdes posteriores e parasseptais direitas, a
incisdo endocardica foi feita logo acima do anel
atrioventricular, iniciando-se quase em contato com o
septum membranoso na frente do seio corondrio e
estendia posteriormente até envolver a metade da
circunferéncia do anel tricuspideo (fig. 5). Em
profundidade, a disseccéo foi feita na regido da “crux
cordis”, separando o seio corondrio até a parede poste-
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rior do atrio esquerdo e até a porcéo postero-superior do
ventriculo esquerdo. Em sentido do ventriculo, o tecido
adiposo e acoronaria direitaforam separados do extremo
ventricular até alcancar o epicérdio.

Fig. 5 - Abordagem da regido postero-septal direita para a seccéo do
feixe de Kent; pode-se visibilizar espago triangular limitado pelo
seio coronario, o anel tricuspideo e no fundo pela porgdo pdéstero-
superior do ventriculo esquerdo.

Em um paciente (caso n.° 6), adesconexdo atrid foi feita
inicialmente aesgquerdanaregido posterior daparedelivre.
Apbs aquecimento e recuperacéo dos batimentos
cardiacos, verificou-se apersisténciadaondadelta, porém
sem condugdo retrograda.

O mapeamento da face ventricular do anel
atrioventricular mostrou zonade despol arizag&o precoce a
direita da “crux cordis”. Reiniciada a circulacéo

Tabelall - Resultados.
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Fig. 6 - Paciente n.° 3 - Painel superior = ECG durante o ritmo sinusal
mostrado WPW. Painel médio = ECG durante taquicardia paroxistica.
Note a presenca de BRD de grau avancado. Painel inferior = ECG
pos-operatério.Note a normalizagdo do intervalo PR, a auséncia de
onda delta e a persisténcia do BRD pré existente.

extracorpérea, o &trio direito foi abordado na regido
postero-septal direita da forma descrita com o qual se
obteve desaparecimento da onda delta.

Em 2 pacientes (n.° 3 e 8) com anomalia de Ebstein, a
valvatricispide foi substituida por prétese de duramater.
Em outros 2 (n.° 1e 14) foram feitas pléstica da mitral e
comissurotomiamitral, respectivamente. O pacienten.®7,
foi revascularizado (3 pontes de safena) - (tab. I). Apésa
colocagdo de 4 pares de elétrodos epicéardicos (2 no érioe
2 no ventriculo), foram realizados a hemostasia e 0
fechamento do térax daformahabitual.

Resultados

Os resultados estdo expostos natabela ll.

o - ] Condugao anter6grada e/ou =
Caso ComplicagBes imediatas ComplicagOestardias retrégradavia feixe anomalo Tempo de evolugdo (meses)
1 - - Ausente 12
2 - - Ausente 12
3 - - Ausente 9
4 SP.P. - Ausente 8
5 - - Ausente 6
6 SP.P. - Ausente 5
7 - - Ausente 5
8 Obito - Ausente 48 hs
9- - - Ausente 2
10 SP.P. - Ausente 2
11 - Derrame pericérdico Ausente 4
12 SP.P. - Ausente 4
13 SP.P. - Ausente 2
14 - - Ausente 2

SPP = Sindrome pds pericardiectomia.

Em todos os pacientes, logo apds a recuperacdo dos
batimentos cardiacos, ndo foi evidenciadaondadeltanem
foi possivel demonstrar conducédo retrograda via feixe
anbmalo.

O pacienten.® 8 faleceu 48h apdsacirurgiaem sindrome
de baixo débito e septicemiagrave.

Em 5 pacientes(n., 4, 6, 10, 12, 13), naprimeirasemana
de pds operatorio, houve manifestactes de sindrome pés-
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pericardiectomia (atrito pericardico e febre) que foram
satisfatoriamente controlados com indomectacinaoral.

O paciente n.° 11 apresentou, no 15.° dia de pés-
operatério, manifestacdes de insuficiéncia cardiaca
direita, de instalacdo insidiosa provocada por grande
derrame pericadico. Foram extraidos através de pungéo
(Marfan), 300 ml liquido com caracteristicas de transudato.
O derrame pericérdico residual, controlado com
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ecocardiografia, foi regredindo satisfatoriamente com o
uso de prednisona oral.

Nosrestantes, ndo foram observadas complicagdes pos-
operatérias. Nos sobreviventes (13 casos), antes da alta
hospitalar, a auséncia de onda delta (constatada em todas
as formas manifestas) foi indicativo de auséncia de
conducdo anterograda. A auséncia de conducéo
retrograda, via feixe anémalo, foi verificada em todos os
pacientes através da estimulacéo ventricular feita através
dos eletrodos ventriculares epicérdicos deixados no ato
operatério. Em todos os casos a estimulagdo atrial
programada ndo foi capaz de induzir a qualquer tipo de
arritmiareentrante.

O controle ambulatorial nesta série variou de 2 a 12
meses. Os 14 sobreviventes continuam em ritmo sinusal,
sem onda delta (fig. 6), assintométicos e sem medicagéo
antiarritmica

Discussao

Apesar da incidéncia relativamente baixa, a sindrome
de Wolff-Parkinson-White tem merecido crescente
interesse. 1sso se deve em parte ao reconhecimento de
sua morbidade e de sua mortalidade * e, em parte, pela
possibilidade atual de cura definitiva através da seccéo
cirargica das vias anébmalas °.

Embora a maior parte desses pacientes seja susceptivel
a tratamento com drogas, em um ndmero reduzido deles,
as drogas sdo insuficientes para o controle satisfatorio,
sendo necessario 0 uso de marca-passo e/ou 0 tratamento
cirtrgico 1,

A interrupcéo cirdrgica dessas vias andmalas foi
relatada pelaprimeiravez por Cobb e Col. . Anteriormente,
Burchell e Col. ¥ conseguiram apenas interrupgao
transitéria da mesma, sendo que posteriormente, Sealy e
Col. # demonstraram viabilidade desse procedimento
terapéutico.

A seccdo das vias andbmalas ndo depende apenas da
disseccdo cuidadosa, mas essencialmente a habilidade em
demonstrar sua localizagdo e sua participag@o no circuito
reentrante. Por esse motivo, a seccdo somente deve ser
tentada em centros com programas bem integrados de
eletrofisiologiaclinicae controle de arritmia, adequadamente
equipados e com pessoal apropriadamente treinado.

A selecdo de pacientes para a operagd nessa sindrome
resulta da aplicagdo correta desses programas cujo objetivo
final é a demonstracéo da impossibilidade de controle
adequado com as drogas correntemente em uso. A
introducdo da amiodarona e a verificagdo do seu poder
antiarritmico 2 trouxeram a esperanca de que esses
procedimentos se tornassem obsoletos. Atualmente, a
constatagdo de casos resistentes ou de casos com
intoleréncia por efeitos colaterais indesejaveis e a
necessidade potencial de uso indefinido dessas drogas fazem
da operacdo uma alternativa desejdvel de cura definitiva

No momento atual, 0 modelo melhor estudado de
terapéutica cirlrgica das arritmias cardiacas é o da
sindrome de WPW.

De modo geral, podem-se considerar 2 tipos de
procedimentos cirdrgicos para o controle das taquicardias
do WPW: @) secco do feixe de Hiseb) secgéo daviaandmala

A seccdo do feixe de His foi relatada inicialmente por
Dreifus e Col. *®* e por Edmonds e col. **. Mais
recentemente Dunaway e col. > e Sealy e cal. ° relataram
suas experiéncias com essa técnica em nimero reduzido
de casos. Esse procedimento como método eletivo de
tratamento é desaconselh&vel por vérios motivos: 1) por
exigir a colocacdo de marca-passo de demanda; 2) porque
a persisténcia de condugdo anterograda pela via andmala
ndo protege o paciente contra a taquicardia e/ou fibrilagéo
ventricular secundéria a eventual taquicardia e/ou
fibrilagdo atrial; 3) pelas conhecidas dificuldades de sec¢éo
eficaz dofeixedeHis.

O procedimento cirdrgico para interrupcéo das vias
andmalasé condtituido de 2 partesfundamentais: 8) locdizacio
e b) interrupcdo da via anémala propriamente dita.

O procedimento de |l ocalizagéo daviaandmaladurante
a operacdo € guiado pelos resultados obtidos no
|aboratério de hemodinémicaque determinam o nimero e
alocalizacdo aproximada das vias andmala e servem de
base para selecéo de locais de referéncia, de estimulacéo
e de mapeamento durante o ato operatorio.

No caso n.° 6, com WPW manifesto, umaviaanbmala
fazendo parte do circuito dataquicardiafoi localizadano
pré-operatorio naparte posterior do anel mitral; duranteo
ato operatério, o local dessa viafoi confirmado durante
taqui cardiainduzidae durante estimulaggo artificial. Apos
a seccao endocéardica, houve desaparecimento da
conducdo retrograda com persisténcia da onda delta.
Nessas circunstancias, o paciente foi considerado
“curado” dastaquicardias paroxisticas reentrantes porém
“ndo protegido” contra eventual taquicardia e/ou
fibrilag&o ventricular secundéariaaeventual taquicardiae/
ou fibrilagdo atrial. Assim, novamente instituida a
circulagdo extracorporea, foi tentada com sucesso asec¢do
dessa segunda conexdo AV, localizada na regido péstero-
septal direita do anel tricuspideo, com o qual foi entdo
considerado definitivamente “curado” das arritmias
ligadas avias andmalas.

A importéncia do procedimento de localizag8o da via
andmala no sucesso dessa operacdo é dbvia, desde que a
mesma consiste em seccionar urna estrutura nao
identificavel pelavisdo intra-operatoria. Por outro lado, o
caso de conexdes multiplas é ilustrativo no sentido de
exemplificar anaturezacomplementar do mapeamento prée
intra-operatorio, bem como de assinalar a necessidade de
equipamento adequado e pessoal suficientementetreinado.

O procedimento deinterrupcdo das vias andmalastem
sido sucessivamente aperfeicoado até o método da
desconex&o atrial endocérdica* utilizado nessa série.

Nas conexfes anémalas da paredelivre do anel mitral e
tricaspide, deve-se ressaltar a necessidade de ampla e
cuidadosa dissecacéo dada a proximidade de vasos
coronérios importantes (artérias circunflexa e coronéria
direita). A lesdo inadvertida ou a hemostasiainsuficiente
pode resultar em obstrucdo aguda por hematoma
iatrogénico e consequente infarto do miocardio.
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Por outro lado, a disseccdo endocardica nas
proximidades das clspidesdamitral e datriclspidenormais
pode resultar em lesdo inadvertida das mesmas com
conseguinte disfunco valvar, sendo aconselhével o teste
dafuncdo valvar antes do fechamento atrial. Na presente
casuistica, ndo foi observada essa complicacéo.

Ainda nas conex0es laterais, deve-se ressaltar a
necessidade de dissecar o tecido adiposo que envolve os
Vasos COorondrios, junto a parede ventricular préximo ao
anel atrioventricular como em direcdo ao epicardio
ventricular o maisafastado do referido anel. 1sso sejustifica
pela reconhecida possibilidade de feixes anémalos com
curso epicardico preferencial e insercdo ventricular
afastada do anel atrioventricular “.

O uso datécnicade desconexdo atrial endocardica, com
disseccdo profunda, tem tornado desnecessério e sem
utilidade préticaadiferenciacéo entrefeixessuperficiaise
profundos; por esse motivo, na série apresentada, foi
julgado desnecessario 0 uso de derivagdes unipolares
simultaneas para o diagndéstico diferencial .

Com relac@o as conexdes para-septais posteriores
direitas proximasa* crux cordis’, deve-selevar em contaa
proximidade da juncdo AV, cuja lesdo inadvertida pode
resultar em blogueio atrioventricular total exigindo o uso
de marca-passo definitivo. Nos pacientesn.’ 3 e 12 dessa
série com conexdes para-septais direitas, o blogueio
atrioventricular total foi o ritmo observado nos primeiros
minutos apds a interrupcdo da circulagdo extracorporea,
obrigando a utilizagdo de MP ventricular temporario. A
recuperacao posterior e definitivadaconducéo AV normal
foi indicativadetraumatismo reversivel dajuncdo AV com
disfuncdo temporaria.

Na série da Duke University, 0 maior nimero de
iNsucessos ocorreu em pacientes com conexdes andmalas
localizadas naregido da“crux cordis’ 6. A incisdo do étrio
direito em baixo do seio coronario e adisseccdo do tecido
adiposo ao redor dos vasos coronérios até a visibilizago
do extremo superior do septo ventricular e da por¢cdo
postero-medial do étrio esquerdo parecem ter resolvido
definitivamente os problemas na seccéo desses feixes e
provavelmente sdo responsaveis pelo sucesso obtido na
nossa casuistica

O desenvolvimento progressivo da eletrofisiologia e
dastécnicas cirlrgicas e os resultados apresentados nessa
série permitem-nosadmitir apossibilidade de que o controle
cirargico dastaguicardiasdo WPW néo serestrinjaapenas
a0s casos graves ou refratarios a medi cagéo convencional
mas se estenda alternativamente aqueles nos quais o
controle eficaz dependado uso de drogasindefinidamente.

SUmmary

In 52 patients with Wolff-Parkinson-White (WPW)
syndrome, 14 required surgical treatment; the ages ranged
from one to 59 years. The criteriafor surgery were: @ non
response to drug trestment (7 cases); b) drug intolerance (8
cases); €) associationwith other surgica pathologies (5 cases).
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Two patients had Ebstein’sanomaly and two incompl ete
forms of the anomaly. Two had mitral valve disfunction,
two coronary insufficiency and the remaining six had the
WPW syndrome as a isolated anomaly. In nine patients
the WPW was manifest and in five othersin was conceal ed.

In al the patients it was possible to interrupt the
anomal ous pathway; one patient died 48 hs after surgery
with septicemia, while the remaining 13 patients are
asymptomatic, without delta wave and without
antiarrhythmic drugs 2 to 12 months after surgery.

The success obtained seemsto be related to the precise
localization of the anomalous pathway and the correct
application of the surgical technique.
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