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RESUMEN

El sindrome de Wolff Parkinson White es una ano-
malia cardiaca congénita que afecta a un 0,1-3 %o
de la poblacion general. Se diagnostica de sindro-
me de Wolff Parkinson White a aquellos pacientes
con preexcitacion en el electrocardiograma e his-
toria clinica de pal pitaciones.

La presentacion clinica mas habitual son episo-
dios paroxisticos de palpitaciones, de caracter be-
nigno, aungue en estos pacientes la probabilidad de
muerte stibita es superior a la poblacién general.

El tratamiento de estos pacientes se ha modifi-
cado enormemente en los ultimos afios gracias al
desarrollo de la ablacion con radiofrecuencia, tra-
tamiento definitivo con alto porcentaje de éxito y
algunos riesgos.

El diagndstico debe realizarse por el médico de
Atencion Primaria, asi como la derivacion al car -
didlogo de los casos especial es que puedan precisar
pruebas diagnésticas complejas y de aquéllos que
por su sintomatologia o por su riesgo (ya sea por
motivos médicos o laborales), precisan € tratamien-
to definitivo de la ablacion con radiofrecuencia.

Palabras clave: Sindrome de Wolf Parkinson
White. Taquiarritmias. Ablacion con radiofrecuen
cia. Vias cardiacas accesorias.

Management and diagnosis of Wolff Parkinson
White syndrome by Primary Health Care

ABSTRACT

Wolff Parkinson White Syndrome is a cardiac
abnormality that affects 0.1-3 %o of the general po-
pulation. Diagnosis is based on the finding of pre-
excitation in the electrocardiogram and a history
of palpitations.

Usual clinical presentation are paroxystic episo-
des of palpitations, which are benign; but sudden
cardiac death risk is higher among Wolff Parkin-
son White Syndrome patients than in the general
population.

The treatment for these patients has changed du-
ring the last few years after the development of cu-
rative radiofrecuency ablation techniques, with a
high probability of success but with some potential
risk.

Primary Health Care physicians should make
the diagnosis and send to the cardiologist those
special cases that might need complex diagnostic
tests or that may need a curative ablation procedu-
re because of their risk or their symptoms.

Key words: Wolff Parkinson White syndrome.
Arrythmia. Pre-excitacion syndrome. Catheter
ablation.

INTRODUCCION

El sindrome de Wolff Parkinson White (WPW)
es unaanormalidad cardiaca congénita que consiste

en la presencia de un haz anémalo (haz de Kent)
gue salva el sistema normal de conduccién uniendo
directamente auriculas y ventriculos. Se trata de un
sindrome de preexcitacion, es decir, de un trastorno
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Figura 2
Esquema de la reentrada antidromica

otros desencadenantes?. Su duracion es variable,
de unos minutos a horas. EI mecanismo que mas
frecuentemente la provoca en estos pacientes es
la reentrada ortodrémica (Fig. 1). Se produce un
circuito de reentrada en la cual el impulso se con-
duce de las auriculas a los ventricul os exclusiva-
mente por el nodo AV y sube de los ventriculos a
las auriculas por la via accesoria. Por este motivo
lataquicardia es de QRS estrecho y sin datos de
preexcitacion. Aproximadamente un 60% de las
taquicardias en el sindrome de WPW tienen este
mecanismo. Mucho mas infrecuente (entreun 1y
un 11 % segln las series) es lareentrada antidro-
mica. El impulso baja por la via accesoria en este
caso y sube de los ventriculos a las auricul as por
el nodo AV (Fig. 2)***. Por ello el electrocardio-
grama en taquicardia mostrara un QRS ancho,
con preexcitacion maxima. La segunda taquicar-
dia en cuanto a frecuencia de presentacion es la
fibrilacion auricular (FA). La presentan entre un
12 y un 35% de los pacientes con sindrome de
WPW?®*2_ |as vias accesorias, y mas si son multi-
ples, favorecen la aparicion de FA. Esta arritmia
se puede presentar como una taquicardia de QRS
estrecho 0 de QRS ancho, bien sea por preexcita-
cién (conduccién por lavia accesoria) o bien por
aberrancia o bloqueo de rama en el haz de His**
La FA conducida alos ventriculos a través de una
via accesoria puede desencadenar, si larespuesta
ventricular es rapida, sincope eincluso fibrila-

11

cion ventricular y muerte subita># Un porcenta-
je no despreciable de pacientes con sindrome de
WPW presentan sincope. En un subgrupo de
ellos el sincope representa la presencia de arrit-
mias con respuesta ventricular muy rapiday mal
tolerada, pero en otros se ha achacado a una anor-
mal respuesta vasomotora durante la taquicar -
diar=. Ademas el sincope puede estar o no en re-
lacion con un episodio de taquicardia
(recordemos que se trata con frecuencia de pa-
cientes jovenes, poblacion con una relativamente
alta incidencia de sincope vaso-vagal )*. De he-
cho los estudios no han demostrado un valor
prondstico del sincope en estos pacientes. La
muerte subita puede ser también una formade
debut de la enfermedad aunque el riesgo de
muerte subita en pacientes asintomaticos es me-
nor del 1/1000*?*2¢, Se considera que la mayor
parte de episodios de muerte slbita en pacientes
con WPW esta en relacion con episodios de FA
con conducci6n al ventriculo por la via accesoria
y posterior degeneracion afibrilacion ventricular.
La presencia de intervalos RR menores de 250
mseg durante la FA o taquicardias preexcitadas
espontaneas es el mas importante marcador de
riesgo de muerte subita por fibrilacién ventricu-
lar. En cambio, el mismo dato durante FA induci-
da durante el estudio electrofisioldgico tiene una
especificidad muy baja, 1o que hainfluido en el
abandono por parte de la mayor parte de los ex-
pertos del estudio electrofisiol 6gico en pacientes
asintomaticos?’?, También es mayor €l riesgo en
pacientes con antecedentes familiares de muerte
stbitay con multiples vias accesorias®. En un es-
tudio realizado por Atié se demostraba que los pa-
cientes con taquicardia por reentrada antidrémica
tenian un mayor riesgo de muerte stbita por dege-
neracion de FA preexcitada en fibrilacion ventri -
cular. Ademés estos pacientes tienden a debutar a
edades tempranas y con frecuencia presentan sin-
cope o presincope en su evolucion3s,

DIAGNOSTICO

Como ya hemos comentado el diagnostico del
Sindrome de WPW es clinico y electrocardiogra-
fico. Podemos encontramos ante un paciente que
acude por uno o varios episodios de pal pitaciones
0 pacientes en |os que se realiza un electrocardio-
grama por otro motivo y se descubre la anomalia
electrocardiografica. En la historia clinica se de-
be hacer incapié en la presencia de dos sintomas
claves:

1. Episodios paroxisticos de palpitaciones.
Es importante definir las caracteristicas de |os epi-
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gramas seriados™.

Laradiografia de térax esnormal en los pa-
cientes sin patologias asociadas.

Se debe realizar un ecocardiograma atodos
los pacientes sintomaticos o con alteraciones en
la exploracion fisica. Recomendamos también re-
alizar ecocardiograma a todos los pacientes diag-
nosticados en edades tempranas por la asociacion
del sindrome con malformaciones cardiacas
congeénitas.

En casos seleccionados estard indicado el hol-
ter de arritmias en pacientes con alta sospecha
diagnéstica del WPW en los que no se haya podido
registrar lataquicardia. En los raros casos en lo0s
gue la tagquicardia se relaciona con el gercicio fisi-
co estaria justificada la prueba de esfuerzo.

TRATAMIENTO MEDICO

Tratamiento crénico

L os pacientes que presentan la anormalidad
electrocardiogréfica del sindrome de WPW pero
estan asintomaticos no precisan tratamiento algu-
no®. Un caso especial |o constituyen ciertas pro-
fesiones de riesgo en las que se excluye al perso-
nal con datos electrocardiograficos de WPW. Asi
ocurre en nuestro pais con pilotos y deportistas
de élite. El bajisimo riesgo de muerte stbita en
estos pacientes por si mismo no justifica la reali-
zacion del estudio electrofisioldgico y la abla-
cion, aunque si se puede plantear por exigencia
laboral explicando al paciente los riesgos de la
intervencion®.

En pacientes clinicamente sintomaticos debemos
distinguir mediante la historia clinica cuidadosa, la
frecuencia, duracion y nimero de episodios de las
taguicardias:

—L os pacientes con episodios infrecuentes de
taquicardias, bien toleradas, no precisan ningin
tratamiento cronico. Se recomienda ensefarles a
realizar las maniobras vagales o de Valsalvay en
caso de que con ellas no ceda |la taquicardia de-
beran acudir a un centro de urgencias para su tra-
tamiento agudo. Deben seguir revisiones perio-
dicas por su médico de cabecera o cardiélogo
para evaluar posibles cambios en la sintomato-
logia®3t,

—L os pacientes con episodios frecuentes de ta-
quicardias o que toleren hemodinamicamente mal
las mismas deben ser remitidos al cardiélogo,
quien valorara de acuerdo con las preferencias del
paciente el manejo farmacolégico o laindicacion
de ablacion con radiofrecuencia. En general, existe
unatendencia global y unarecomendacion por las
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Tabla |

INDICACIONES DEL ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO
Y DE LA ABLACION CON RADIOFRECUENCIA EN
PACIENTES CON SINDROME DE PREEXCITACION DE
LA SOCIEDAD ESPANOLA DE CARDIOLOGIA

CLASE |

(acuerdo general de su eficacia y utilidad)

Pacientes sintométicos por taquicardias por reentrada
auriculo-ventricular o taquiarritmias auriculares conducidas
por la via.

Ablacion en:

1. Preferencia del paciente.

2. Arritmias resistentes a medicacion.

3. Intolerancia a la medicacion.

CLASE lla

(la mayoria de evidencia y opiniones estan a favor de su
eficacia y utilidad)

1. Pacientes poco sintomaticos, con evidencias clinicas de
mala o nula conductividad anterégrada de la via
accesoria, que presenten intolerancia a la medicacion o
prefieran la ablacion.

2. Pacientes asintomaticos con preexcitacion en los que la
presencia de ésta suponga un obstaculo para el
desarrollo de su vida habitual (profesion, practica
deportiva habitual, seguros de vida, etc.), una
afectacion de la calidad de vida o tengan profesiones
de riesgo.

3. Pacientes con cardiopatia y/o con riesgo conocido de
padecer taquiarritmias auriculares.

CLASE IIb

(eficacia menos establecida)

1. Pacientes asintomaticos.

CLASE Il

(procedimientos no eficaces e incluso perjudiciales)

1. Pacientes con arritmias mediadas por la via accesoria,
controlables con medicacion y que prefieran ésta a la
ablacion.

2. Pacientes asintomaticos con evidencias clinicas de
mala conductividad anterégrada a través de la via
accesoria (ablacién cosmética).

Sociedades Espariolas (Tablal) y Americanade
Cardiologiade aumentar las indicaciones de la
ablacion por radiofrecuencia por ser en el momento
actual curativa en un porcentaje del 95% con un
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venoso con adenosina o ATP o con verapamilo.
Se considera de primera eleccion la adenosina o
ATP por su seguridad y cortisima vida media. Es
importante asegurarse de que se esta administran-
do la dosis correcta (en el caso de adenosina 6 mg
y si no cede una segunda dosis de 12 mg. Para el
ATP, 10 mg, 20 mg y hasta 40 mg) y administrar-
la en bolo muy rapido seguido de suero fisiol 6gi-
co*%*, Este farmaco se puede utilizar en todos los
pacientes que no tengan antecedentes de asma o
broncoespasmo, incluso en pacientes con disfun-
cion ventricular. Produce efectos secundarios en
casi un 100% de los pacientes en forma de opre-
sion torécica, tosy calor facial, lo que se debe ad-
vertir al paciente siempre antes de su uso, resal -
tando que no durara mas de un minuto y que se
trata de unarespuesta normal al farmaco y no una
alergia a mismo.

La efectividad del ATP o adenosina para rever-
tir taquicardias por reentrada que incluya el nodo
AV (esdecir, las del WPW, via accesoria ocultay
las aln mas frecuentes taquicardias intranodal es)
es cercana al 95%. Este farmaco es especialmente
util en centros de Atencidn Primaria distantes del
hospital de referencia por su eficacia, seguridad y
facilidad de uso. En pacientes con WPW alos que
se administré ATP por una taquicardia supraven-
tricular se ha descrito que hasta el 12% pasan a
FA y en casos aislados a FA rapida con malatole-
ranciaclinica, por 1o que se aconseja tener un des-
fibrilador cerca en el momento de la administra-
Ciore.

En el caso de presentar contraindicaciones
para el uso del ATP se puede administrar una
ampolla de verapamilo intravenosa (5 mg) en
dos minutos. Este farmaco tiene la ventaja de
carecer de los efectos desagradables del ATP o
la adenosinay de ejercer un efecto mas prolon-
gado por lo que puede prevenir las recurrencias
inmediatas. Su desventaja es que tiene un efecto
inotrépico negativo, por lo que esta contraindi-
cado en pacientes con disfuncion ventricular iz-
quierda’.

Un porcentaje escaso de pacientes se presen-
tara con unataquicardiaregular de QRS ancho.
Ante cualquier paciente, de cualquier edad o pa-
tologia previa que presente unataquicardia de
QRS ancho se debe actuar con la maxima pruden-
cia. En este grupo de pacientes la existencia de
QRS ancho se puede deber a un bloqueo de rama
preexistente, aberrancia de rama 0 a unataquicar-
dia antidromica (es decir, que baje de la auricula
al ventriculo por lavia accesoriay suba por el
nodo AV). Pero jamas se debe olvidar que el te-
ner un sindrome de WPW no excluye a un pa-
ciente de padecer unataquicardia ventricular, que
debe ser nuestra hipdtesis diagndstica primera
siempre que veamos una taquicardia con QRS an-
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cho. Por lo tanto, si lataquicardia es mal tolerada
se recomienda cardioversion el éctricainmediata
y si es bien tolerada se debe remitir a un centro
hospitalario en un transporte monitorizado pu-
diéndose realizar un intento diagndstico-terapéu-
tico con ATP o adenosina si no hay contraindica-
ciones. En el caso de ser unataquicardia que
incluya el nodo AV en lareentrada, provocara el
cese brusco de la arritmia; si es unataquicardia
ventricular no afectardalamismay si es unata-
quicardia puramente auricular producira un blo-
gueo AV transitorio que nos permitira ver la acti-
vidad auricular.

No se recomienda el verapamilo en las taquicar-
dias de QRS ancho por la posibilidad de tratarse de
unataquicardia ventricular®.

En los pacientes con taquicardiairregular de
QRS ancho, la primera sospecha diagndstica es una
fibrilacion auricular preexcitada. Se recomienda
monitorizar y transladar aun centro hospitalario y,
si es mal tolerada, cardioversion inmediata. Es ne-
cesario recalcar en este punto que ladigital y el ve-
rapamilo estén formalmente contraindicados en es-
tas taquicardias por la posibilidad de incrementar la
conduccion por laviaanémalay provocar un dete-
rioro hemodindmico e incluso una fibrilacion ven-
tricular.

PROCEDIMIENTOSINVASIVOS: )
CIRUGIA, ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO
Y ABLACION CON RADIOFRECUENCIA

Desde finales de | os afios sesenta se utiliza el
tratamiento quirdrgico para interrumpir las vias ac-
cesorias en pacientes con el sindrome de WPW no
controlables con medicacion. Tras €l inicio y gene-
ralizacion de la ablacién con radiofrecuencialaci-
rugia se ha relegado solo a casos con sintomas in-
tratables en los que no ha sido posible |a ablacion
percutanea o pacientes que precisan cirugia cardia-
ca por otro motivo (por ejemplo en lacirugiade la
malformacién de Ebstein)*.

En pacientes seleccionados por su alto riesgo
de muerte subita, frecuencia de los episodios de
taquicardia, mal control con medicacion e incluso
la propia preferencia del paciente que no desee
tomar farmacos a largo plazo, esta indicada lare-
alizacién de un estudio electrofisiol6gico. Latéc-
nica consiste en laintroduccién de catéteres en
las cavidades cardiacas con control radioscopico,
generalmente por via femoral, y estimulacién
eléctrica para valorar o confirmar la existencia de
una o mas vias accesorias, sus propiedades de
conduccién y su localizacion; para en el mismo
procedimiento realizar la ablacion con radiofre-
cuencia.
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