Relato de Caso

Coexisténcia dos tipos A e B da sindrome de Wolff-Parkinson-White com
fendmenos isolados e alternantes

Quintiliano H. de Mesqguita *

Caso de coexisténcia dostipos A (esquerdo) e B (direito) da sindrome de Wol ff-Parkinson-White, com
registros isolados e também alternantes num mesmo eletrocardiograma sugere a participacao de 2
feixes aberrantes de conducdo atrioventricular situados um de cada lado.

Fendmenos ventriculares prematuros seguidos de ativacéo atrial retrégrada, registrados em 2
ocasi Bes, apresentando a mesma morfologia e com caracteristicas de pararritmo ddo aimpressdo de ser
originarios do feixe aberrante responsavel pelo padrao de pré-excitacdo ventricular esguerda (tipo A).

OspadrBeseletrocardiograficostipos A eB dasindrome
de Wolff-Parkinson-White (WPW) foram estabelecidos
desde 1945 ! e cada tipo € facilmente identificado pelo
padréo precordial direito, no tocante a polaridade daonda
delta e aos aspectos morfol 6gicos do complexo QRS.

Otipo A caracteriza-se por deflex@o R dominante, muitas
vezes espessada ou com duplopicodeRdeV1aVe6, com
onda delta positiva nessas mesmas derivagdes e em D1.
Nesse tipo, 0 ventriculo esguerdo € tido como sede da
pré-excitagdo ventricular 22 e, como consequiéncia, foi
sugeridapor Burch *amudangade denominagdo paratipo
esquerdo da sindrome de WPW.

O tipo B, a0 contrério, caracteriza-se por deflexéo S.
predominante nasderivactes precordiaisdireitase deflexdo
R nasprecordiaisesquerdas, ondadeltanegativaem V4R,
V1eV2epositivade V3 - V6. Nesse tipo, o ventriculo
direito éindicado como sede da pré-excitagdo ventricular
23 g, por isso, mereceria a designacdo de tipo direito da
sindrome de WPW 4.

O tipo C, embora néo registrado no presente caso,
caracteriza-se por deflex@d R grande em V1 e deflexo S
grande e predominante em V6 com desvio do eixo elétrico
para a direita e a pré-excitagdo ventricular ocorreria no
ventriculo esquerdo . Geralmente, tem sido interpretado
como tipo A 5.

Emtraba hosanteriores®?, sempreadmitimosasindrome
de WPW como resultante da presenca e competicao
funcional daduplaconducéo atrioventricular (AV) (feixes

andmalo e normal de conducdo AV), a qual se gjustaria
perfeitamente aos diversos aspectos eletrocardiogréficos
registrados. Essainterpretacdo éfortal ecidaprincipa mente:
pela auséncia de padrbes de WPW, quando, durante o
registro dasindrome de WPW, ocorrem fenbmenosnodais
AV prematuros 7; por registros eletrocardiograficos de
casos de bloqueio AV total por agenesiado AV edo feixe
deHisenavigénciadefeixedeKent ou frenteadestruicéo
cirtrgica do feixe de conducéo AV normal em caso de
sindrome de WPW °.

Na sindrome de WPW, tem sido registrada a presenca
de um ou mais feixes de conexdo aberrante AV 5. A
permeabilidade de um ou mais caminhos acessorios de
conducdo AV exige condi¢des eletrofisioldgicas muito
propicias, dai o registro de manifestactes isoladas e, em
ocasi Oesdiferentes, dostipos A e B dasindrome de WPW,
referidas por Ramachandron °, constituirem aspectos
pouCO COMUNS NUM MEeSMO paci ente.

No presente trabalho, registramos aqueles aspectos
referidos por Ramachandron ° e também o fenémeno de
ocorréncia mais rara, qual seja a aternancia dos padrbes
eletrocardiogréficostipos A e B da sindrome de WPW em
um mesmo tragado el etrocardiogréfico, ndo sendo denosso
conhecimento qualquer referéncia sobre caso idéntico.

Apresentacdo do caso

Homem de 33 anos, admitido em 26/7/65, referia
nos ultimos 7 anos, crises de taquicardia paro-
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xistica, com longosintervalos nos primeirostemposemaior
freqUiénciano dltimo ano.

A pressdo arterial era140/90 mmHg. “Ictus cordis’ no
5.% espaco intercostal esquerdo para dentro da linha
medioclavicular. Bulhasnormais. Pelafluoroscopiado torax,
N30 se registrou qualquer anormalidade.

O €éetrocardiograma de 26/7/65 revelou sindrome de
WPW, tipo B, ritmo sinusa, complexos QRS dargados (fig.
1le?2). Otragado de 9/1/73 evidenciou sindrome de WPW,
com complexos QRS correspondentes aos tipos A e B,
alternados, ritmo sinusal. Os complexos QRS tinham
duracdo normal notipo A eeram alargados, notipo B (fig.
1e2). Em4/1/73, osachadosforam sindrome de WPW tipo
A, ritmo sinusal e complexos QRS deduracdo normal (fig.
1e2). Odetrocardiogramade 10/12/75, mostrou sindrome
deWPW tipo A, ritmo sinusal ecomplexos QRS deduragéo
normal. Havia frequentes complexos QRS aberrantes,
prematuros, bigeminados, as vezes sucessivos, com
caracteristicas de fendbmenos pararritmicos (distancias R-
R variaveis) com ondas P retrogradas, os quais foram
interpretados como originarios do ponto de emergéncia
ventricular do feixede condugdo AV aberrante, responsavel
pelotipo A dasindrome de WPW (fig. 3).
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Comentarios

A coexisténcia dostipos A (esquerdo) e B (direito)
da sindrome de WPW em um mesmo paciente,
registrada de maneira isolada, como no caso de
Ramachandron *°, foi repetidamente observada, no pre-
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Figs. 1 e2 - Sindrome de Wolff-Parkinson-White com registrosisolados
do tipo A em 4/4/73 e do tipo B em 26/7/65 e aspectos aternados ou
simultaneos dos tipos A (esguerdo) e B (direito) em 9/1/73.

Fig. 3 - Em 10/12/75, sindrome de WPW, do tipo A, com o
complexo QRS de duragdo normal. Bigeminismo ventricular e
estimulos sucessivos (D3), com foco ectépico apresentando
caracteristicas de pararritmo (distancias R-R variaveis), com
propagacéo plena e livre do estimulo as massas ventriculares, a
partir do segmento ventricular da conexd@o aberrante AV esquerda,
responsavel pelo complexo QRS da sindrome de WPW (tipo A).
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sente caso, e, somente em uma ocasiéo, foi-nos dado
observar o registro dos dois tipos em um mesmo
eletrocardiograma. Tais registros eletrocardiograficos
excepcionaisdevem ser atribuidos aviabilidade funcional
de 2 feixes anémalos de conducdo AV, utilizados um de
cada vez nas ocasides em que apenas um dos tipos
comparece separado e, nos momentos nos quais eles sdo
alternados ou sucessivos, numa harmoniosa condi¢cdo
eletrofisiopatol gico.

Admitimos que o caso de Sherf e Bornemann %,
interpretado como dependente da possivel combinagdo
funcional defeixedeKent edefibrasde James, édiferente
do referido por Ramachandron 1° e do nosso.

A aternancia dos tipos A e B da sindrome de WPW
num mesmo el etrocardiograma (9/1/73), (fig. 1 e 2) parece
congtituir achado muito raro e ndo temostido conhecimento
sobre registro anterior. A utilizagdo de 2 feixes andmal os
de maneira alternada ou sucessiva, ndo deixa margem a
duvidas, principalmente porque os complexos QRS dos
tipos A e B sdo absolutamente idénticos aos registrados
em datas diferentes (26/7/65 e 4/4/73).

No presente caso, o tipo A, isolado ou alternando-se
com o tipo B hum mesmo tragado, tem sido observado
sempre com os complexos QRS de duragdo normal, mas
com nitida onda delta, enquanto o tipo B sempre foi
registrado com os complexos QRS alargados.

No eletrocardiograma da coexisténcia dostipos A e B
aternados (9/1/173), (fig. 1 e 2), devem ser destacadas as
cadéncias A-A e B-B como praticamente idénticas e
representando metade dafreqiiénciasinusal. Assim, torna-
se fécil a montagem do mecanismo eletrofisiolégico em
jogo: o estimulo sinusal, alternadamente, deve utilizar um
dos feixes aberrantes de condugdo AV, enquanto o outro
deve aindapermanecer em periodo refratério, configurando-
seaexisténciadebloqueio AV aberrante2:1, frenteaambos
feixesandmal os, enquanto acondugdo AV serianormal no
no AV e feixe de His. As baixas cadéncias e tolerancias
eletrofisiol 6gicas variaveis de ambos feixes aberrantes de
conducdo AV, frente ao ritmo sinusal normal, garantiriam
as manifestagBes alternantes e harmoniosas num mesmo
tracado.

Aliés, em um caso de sindrome de WPW, aternadacom
complexos QRS sem padréo de WPW 5, abaixa cadéncia
do complexo QRS com padrdo de WPW deveria ser
condicdo essencial para a figura referida e representa a
respostaao estimulo sinusal em regime de cadéncia2:1.

A reproducdo fiel dos padrfes eletrocardiogréficos da
sindrome de WPW, tipos A e B, registrados em ocasiGes

digtintase durante aalternanciadel es, servem parareforcar
ahipoétese de utilizag8o de 2 feixes aberrantes de condugéo
AV em um mesmo caso.

Summary

A case of coexistence of thetypesA (left) and B (right)
of the Wolff-Parkinson-White syndrome is reported,
showing isolated and al so alternating patternsin the same
ECG. These uncommon features suggest the participation
of two aberrant pathways of AV conduction, placed
bilateraly.

Premature ventricular beatsfollowed by retrograde atria
activation arereported, which were present in two instances,
showing the same morphol ogy, together with aparasystolic
rhythm; these seem to originate from aberrant pathway of
AV conduction responsiblefor the pattern of |eft (type A)
ventricular pre-excitation.
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