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INTRODUCCION

Wolff, Parkinson y White describieron por primera vez en
1930 un tipo de taquicardia supraventricular que presen-
taba en el ECG un patron caracteristico, intervalo PR cor-
to y onda delta. El tipo de preexcitacion ventricular que
aparece con mds frecuencia es el asociado a derivaciones
del nédulo AV, formada por conexiones de musculo liso
auricular que envuelven al nodulo. El término Wolff-Par-
kinson-White (WPW) se aplica a pacientes con preexcita-
cion en el ECG y taquicardias supraventriculares paroxis-
ticas. El impulso auricular al ser conducido por una via
accesoria (haz de Kent) no sufre el retraso normal en el
nodulo AV antes de alcanzar el haz de His. La despolari-
zacion precoz de la region del miocardio ventricular pro-
duce, como hemos comentado, un ECG tipico, con un in-
tervalo PR corto (< 0,12 s), una rama de ascenso QRS irre-
gular (onda delta) y un complejo QRS ancho AV (fig. 1.

Cuando la preexcitacion del WPW se origina a través de
un haz de Kent izquierdo, encontramos una onda delta
positiva en V1 y hablamos de sindrome de WPW de tipo
A. Cuando la onda delta es negativa en V1 hablamos de
sindrome de WPW de tipo B, causada por la preexcitacion
a través del haz de Kent derecho (fig. 2)2.

Desde el punto de vista etiologico, las vias anomalas au-
riculoventriculares se presentan con gran frecuencia en
cardiopatias congénitas; anomalia de Ebstein, prolapso de
la valvula mitral, etc., sin existir asociacion con cardiopa-
tias adquiridas’.

EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 20 afios que consulta por palpitaciones de 3 me-
ses de evolucion.

Antecedentes personales

Hace 11 anos se someti¢ a una valoracion por “palpitacio-
nes” en consulta externa de cardiologia, con estudio electro-
fisiologico y resultados normales. El resto carecia de interés.

Tratamiento actual
No refiere.
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Figura 1. Sindrome de WPW. Acortamiento del intervalo PR y onda delta,
caracteristicas de este sindrome.

Enfermedad actual

Paciente con un buen estado previo de salud, que en los
ultimos 3 meses refiere palpitaciones de inicio brusco, sin
predominio horario, no coincidente con ninguna actividad
fisica, de entre 15 y 20 min de duracion que suelen ceder
espontaneamente, presentando entre 5 y 6 episodios dia-
rios. Sin dolor toracico, disnea ni pérdida ponderostatural.

Refiere episodios ocasionales desde los 9 anos.

Exploracion fisica
Exploracion general. Buen estado general, consciente, eup-
neica, bien coloreada e hidratada.

Cabeza y cuello. Sin ingurgitacion yugular a 45°, pulsos
carotideos simétricos, sin soplos.

Torax. Ritmico sin soplos audibles a 75 lat/min; mur-
mullo vesicular conservado, sin roncus, ni sibilancias; pre-
sion arterial de 135/70 mmHg.

Abdomen. Blando, depresible, sin signos de irritacion
peritoneal, sin presencia de soplos.

Extremidades. Pulsos periféricos positivos, sin signos de
trombosis venosa profunda.

Resto normal.

Pruebas complementarias
El hemograma, la bioquimica y las hormonas tiroideas es-
taban dentro de la normalidad.

ECG. Ritmo sinusal a 80 lat/min, eje 60°; sin signos de
hipertrofia ni isquemia; acortamiento del intervalos PR, asi
como ondas deltas en QRS (fig. 3).
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Figura 2. ECG realizado a la paciente, donde se observa un acortamiento del intervalo PR, asi como ondas deltas (flecha), en precordiales.

Evolucion diagnostica

Realizado el diagnostico de presuncion (sindrome de preexci-
tacion; sindrome de WPW), la paciente fue derivada a con-
sultas externas de cardiologia, donde se confirmo el diagnos-
tico. La actitud terapéutica fue la prescripcion de un compri-
mido de amiodarona al dia en el periodo sintomatico,
acompanada del seguimiento periodico en consultas externas.

DISCUSION

En el 67% de las ocasiones, el WPW se manifiesta con
palpitaciones; de ahi la importancia de plantearnos el
diagnostico diferencial con aquellas entidades que provo-
can este sintoma, como los extrasistoles. En estos casos,
la contraccion prematura y el latido posprematuro son

descritos por el paciente como “un vuelco brusco del co-
razén” o “un martillazo”. Las taquicardias son otra causa
de palpitaciones, en las ventriculares de forma infrecuen-
te, en las auriculares si es caracteristico el inicio gradual
y final en minutos. Otras causas son tirotoxicosis, hipo-
glucemia, feocromocitoma, fiebre y el consumo de esti-
mulantes (café, té, efedrina, etc.). Por ultimo, cabe desta-
car su presencia en individuos sanos ante determinadas
circunstancias (ejercicio, tensién emocional), asi como el
asociado a los episodios de ansiedad.

Los pacientes asintomaticos con WPW tienen un riesgo
del 1,7% por ano de desarrollar arritmias, de tal manera
que en el 30% de los casos podria desaparecer la preexci-
tacion a lo largo de la vida. El mayor riesgo en estos pa-
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cientes se encuentra en la posibilidad de desarrollar una
respuesta ventricular rapida (aleteo y fibrilacion auricular)
que pueda derivar en fibrilacion ventricular, debido a la
escasa capacidad de la via anomala en frenar la conduc-
cién®.

El estudio electrofisiologico esta plenamente establecido
tanto en pacientes sintomaticos como en los casos previos
a una ablacion por radiofrecuencia. Una indicacion relativa
serfa la valoracion de la capacidad de conduccion por la via
accesoria en pacientes asintomaticos con riesgo asociado’.

El tratamiento del WPW agudo no difiere de una taqui-
cardia de QRS estrecho, de tal manera que en caso de fi-
brilacion auricular rapida o mala tolerancia del paciente,
hay que realizar una cardioversion. Alternativamente, pue-
de utilizarse lidocaina o procainamida; el digital o el vera-
pamilo se deben usar con precaucion, ya que estos farma-
cos pueden acortar el periodo refractario de la via acceso-
ria, aumentando el riesgo de fibrilacion ventricular. La
decision de iniciar un tratamiento en el paciente con sin-
dromes de preexcitacion que presenta crisis de taquicardia
supraventricular sintomaticas estd basada en multiples fac-
tores (edad, cardiopatia asociada, profesion, etc.), de tal
manera que la ablacion mediante radiofrecuencia es cura-
tiva en el 90% de los casos, sobre todo en las asociadas a
fibrilacion auricular®. El tratamiento oral crénico esta ba-
sado en la utilizacion de farmacos antiarritmicos del gru-
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po Ic (flecaidina y propafenona) y la amiodarona, eficaces
pero con multiples efectos secundarios (toxicidad tiroidea,
pulmonar, hepatotoxicidad); por ello, en la actualidad, an-
te la alta seguridad y la rentabilidad de ablacion con caté-
ter de radiofrecuencia, debe siempre contemplarse frente
al tratamiento farmacoldgico oral”. Por tltimo, cabe sefia-
lar la posibilidad de ablacion quirtrgica, la cual estaria in-
dicada en los raros casos donde fracase el catéter de radio-
frecuencia.
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