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Presentamos a un paciente varon de 20 anos de edad que
acude a consulta de Atencion Primaria por cuadros sincopa-
les bruscos en relacion con la practica de ejercicio fisico. Se
le realiza electrocardiograma (ECG) y se objetiva la presen-
cia de onda delta y PR corto, por lo que se sospecha la pre-
sencia de sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW) y se
remite a las consultas de Cardiologia.
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We present the case of a 20 year old male patient who ca-
me to the Primary Care clinic due to sudden syncope pictu-
res in relationship with the practice of physical exercise. An
ECG was done, observing the presence of delta wave and
short PR. Thus, the presence of the WPW syndrome was sus-
pected and the patient was referred to the Cardiology out-pa-
tient clinic.
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INTRODUCCION

Normalmente, las sefiales eléctricas del corazon, que coor-
dinan los latidos cardiacos viajan de las auriculas hasta los
ventriculos a través del nodulo auriculoventricular (AV),
que es la ruta eléctrica que conecta las dos cavidades!.

En las personas con sindrome de Wolff-Parkinson-Whi-
te (WPW) existe una via de conduccion (AV) “adicional”
(haz de Kent) que desvia el retraso normal de la conduc-
cion del nodulo AV (fig. 1) y produce taquicardia supra-
ventricular por reentrada.

Existen dos variantes segin la localizacion del haz de
Kent?: si esta situado en el “corazéon derecho” observare-
mos la onda delta negativa en V1, y hablamos de sindro-
me de WPW tipo B; en el caso de que la onda delta sea po-
sitiva en V1, hablaremos de WPW tipo A.

El sindrome de WPW se presenta aproximadamente en
4 de cada 100.000 personas y es una de las causas mas co-
munes de los trastornos la frecuencia cardiaca rapida (ta-
quiarritmias).

La incidencia de los episodios de frecuencia cardiaca ra-
pida varia de una persona a otra. Los pacientes con el sin-
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drome de WPW pueden presentar episodios aislados de
taquicardia, episodios frecuentes (que ocurren una o dos
veces por semana) o estar completamente asintomaticos>.

El patrén electrocardiograficot muestra un PR corto
(0,2), la presencia de onda delta y QRS ancho, como con-
secuencia de la fusion de la activacion de los ventriculos
por la via accesoria, el nodo AV vy el sistema de His-Pur-
kinje.

En cuanto a la etiologia, es la arritmia mas frecuente en
los pacientes con cardiopatias congénitas® (anomalia de
Ebstein), sin existir evidencia clara de asociacién directa
con cardiopatias adquiridas.

EXPOSICION DEL CASO

Varon de 20 anos de edad que acude a consulta por cua-
dro sincopal brusco de corta duracién mientras practicaba
ejercicio fisico.

Antecedentes personales
Psoriasis en placas, fumador de 40 cigarros/dia, deportista
profesional.

Refiere episodios similares al descrito previamente, pe-
o nunca consulté por los mismos.

No realiza ningin tratamiento habitualmente.

Enfermedad actual
Paciente que presenta en el ultimo afio frecuentes episo-
dios de mareo y debilidad al realizar esfuerzos fisicos. En
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Figura 1. Corazon con via de conduccion auriculoventricular adicional.

los ultimos tres meses tuvo un episodio de caracteristicas
similares pero de mayor duracién (10 minutos) con ma-
lestar general, vision borrosa, palpitaciones y pérdida de
conciencia. En reposo nunca ha presentado estos cuadros
sincopales.

Exploracion clinica
Buen estado general. Vigil y orientado. Buena hidratacion
de piel y mucosas. Eupneico.

Cabeza y cuello: no signos de aumento de presion ve-
nosa central (PVC). Pulsos carotideos simétricos, sin so-
plos.

Térax: tonos ritmicos sin soplos a 70 lpm. Murmullo
vesicular conservado sin estertores ni crepitantes.

Abdomen: blando, no soplos abdominales, no signos de
irritacion peritoneal.

Extremidades inferiores: no edemas ni signos de trom-
bosis venosa profunda (TVP). Pulsos periféricos simétricos
y palpables.

Pruebas complementarias

Se solicita: hemograma, bioquimica, hormonas tiroideas y

radiografia de torax, todos ellos dentro de la normalidad.
En electrocardiograma (ECG) (fig. 2) se objetiva: RS a

66 lpm. PR 0,1 mseg. Onda delta negativa en V1, Il y avF

y positiva en I, IT y avL.

Evolucion diagnéstica y clinica

Ante los resultados obtenidos se sospecha que los cuadros
sincopales son secundarios a sindrome de WPW, por lo
que se deriva al paciente a consultas externas de Cardiolo-
gia donde se confirma el diagnéstico.

Se le realizan diversas pruebas: Holter, tomografia com-
putarizada por emision de foton simple (SPECT) cardiaco,
ecocardiograma y ergometria, no evidenciandose arritmias
ni alteracion de las valvulas cardiacas.

El paciente es remitido a otro centro hospitalario para
estudio electrofisiologico y valoracion de ablacion de la via
accesoria con el fin de que pueda desarrollar su actividad
deportiva actual en el futuro.

DISCUSION

Los sindromes de preexcitacion suelen manifestarse en
forma de palpitaciones paroxisticas rapidas que generan
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Figura 2. Electrocardiograma en el que se objetiva el RS a 66 Ipm; PR 0,1
mseg, y onda delta negativa en V1, lll y avF y positiva en I, Il y avL.

disnea, inquietud e incluso angina. En ocasiones se pueden
presentar en forma de sincope®, sobre todo en relacion con
taquicardias ortodromicas rapidas y, mas raramente, en el
caso de producirse fluter auricular o fibrilacion auricular
rapida conducidos al ventriculo a través de una via ané-
mala con periodo refractario corto, que pueden incluso
degenerar en taquicardia ventricular o fibrilacion ventricu-
lar y provocar en ocasiones muerte subita’.

Estos sincopes tienen un claro perfil cardiogénico, son
breves, con inicio y final subitos, y recuperacion funcional
completa.

En nuestro caso, tras el estudio electrofisiologico, se
diagnostica al paciente de WPW con via accesoria medio-
septal derecha, y se realiza la ablacién de modo eficaz; en
la actualidad, el paciente realiza su vida habitual tras la
ablacion y no ha presentado ningtin otro episodio sincopal
tras la misma.
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