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RESUMEN

El sindrome de Wolff-Parkinson-White es una cardiopatia no estructural poco fre-
cuente que pertenece a los denominados sindromes de preexcitacién ventricular.
Esta asociada al desarrollo de muerte sibita, pues puede inducir a la aparicién de
arritmias malignas y su diagnéstico puede establecerse a través de la realizacion
de un electrocardiograma. En caso de presentarse en personas vinculadas a la
practica deportiva, con el desarrollo de ejercicio fisico intenso, puede incrementar
el riesgo de muerte stibita. Se describe el caso de un atleta de alto rendimiento
con diagnéstico de sindrome de Wolf Parkinson White y se presentan las pautas a
seguir, segun los criterios internacionales para la interpretacion del electrocardio-
grama en deportistas.

Palabras clave: Sindrome de Wolff-Parkinson-White, Atletas, Muerte stibita, Elec-
trocardiograma

Wollft-Parkinson-White pattern in a young elite athlete: Algorithm
to follow

ABSTRACT

Wolft-Parkinson-White syndrome is a rare and non-structural heart disease, which
belongs to the ventricular preexcitation syndromes. It is associated with the de-
velopment of sudden death, as it can induce the appearance of malignant ar-
rhythmias in the patient and its diagnosis can be established through electrocardi-
ogram. If it takes place in people linked to sport, with the development of intense
physical exercise, it can increase the risk of sudden death. The case of a high-
performance athlete with a diagnosis of Wolff-Parkinson-White syndrome is de-
scribed, and the guidelines to be followed according to international criteria for
the interpretation of the electrocardiogram in sportsmen and women are present-
ed.

Keywords: Wolft-Parkinson-White Syndrome, Athletes, Sudden death, Electrocar-
diogram

INTRODUCCION

La muerte stibita (MS) es la muerte natural que ocurre en un individuo de
P . 1 - .
manera rapida e inesperada . Aparece en la mayoria de los casos asociada
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a alteraciones cardiovasculares; y, en deportistas, es
considerada un evento de rara presentaciéon pero de
un impacto devastador. Entre las causas principales
se encuentran las cardiopatias estructurales, que en
personas mayores de 35 afos es mas probable por
la presencia de cardiopatia isquémica; mientras que
en menores lo es por otras miocardiopatias no is-
quémicasz. También las cardiopatias no estructura-
les, como las eléctricas, pueden inducir arritmias gra-
ves, principalmente la fibrilacién ventricular, desen-
cadenantes del fallecimiento del individuo en pocos
minutos. Entre estas enfermedades, se encuentran
los sindromes de QT largo y corto, de Wolff-Parkin-
son-White (WPW) y de Brugada, entre otras®”.

El riesgo general de MS en el sindrome de WPW
en pacientes asintomaticos es bajo (0,1% por afio),
pero en pacientes sintomaticos aumenta hasta 0,3%".
En el caso de los atletas de alto rendimiento, la prac-
tica de ejercicio fisico intenso puede inducir, con el
transcurso del tiempo, al desarrollo de cambios es-
tructurales en el corazén, como son: hipertrofia,
fibrosis y dilataciéon de las cavidades cardiacas que
pueden contribuir a la MS en el deportista durante el
desempeno de actividades profesionale53’7.

El electrocardiograma (ECG) en reposo es una
prueba que muestra la actividad eléctrica del cora-
z6n y es considerado una herramienta importante
desde el punto de vista de su costo/efectividad para
la evaluacién de los deportistas. En manos expertas,
el ECG presenta una sensibilidad y especificidad
elevadas, con un indice de probabilidad positivo
mayor para el diagnéstico de enfermedades cardio-
vasculares™”.

En el caso del sindrome de WPW en atletas de

élite, la presencia de anomalias electrocardiograficas

previas incrementa de forma importante el riesgo de
10

MS™.

CASO CLINICO

Hombre de 17 anos de edad, mestizo, con anteceden-
tes patolégicos familiares, por parte de ambos pa-
dres, de hipertension arterial, e historia personal de
episodios de migrafa y palpitaciones ocasionales.

El paciente se vinculé a la practica deportiva
desde los 8 afios de edad y hace 2 anos se desem-
pena como deportista de alto rendimiento en equi-
pos de fiitbol de su ciudad, con un ritmo de entre-
namiento deportivo de aproximadamente 12 horas
semanales.

Acudié a la consulta especializada de cardiologia
para realizarse un control de rutina, por primera
vez, como parte del reconocimiento médico reque-
rido para los atletas que conforman el club deporti-
vo al cual pertenece actualmente. Al examen fisico
cardiovascular no se detectaron alteraciones.

En el ECG se constaté ritmo sinusal con patrén
de bloqueo de rama derecha parcial o incompleto
(rR" en V; y V,) y patrén de WPW con acortamien-
to del intervalo PR (80-100 ms) y QRS ancho (= 120
ms) por presencia de ondas delta, la cual fue negati-
va en Dy (Figura 1); ademads, existe un salto brusco
de voltaje de la R de V; a V,, todo lo cual recuerda a
las vias septales posteriores derechas.

Se recomendé la realizacién de otros estudios
complementarios (ecocardiograma y ergometria) y
su reevaluacién por parte del comité deportivo de

W |
duptatvo, K] sicronzado  RC % 62 Al Hiiie
Figura 1. Electrocardiograma en reposo que muestr
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su club, para la asociacién de los hallazgos encon-
trados con la sintomatologia clinica del paciente y la
consideracién de suspension o no de la practica del
ejercicio, ante la posibilidad de desencadenar MS en
el curso del esfuerzo fisico.

Finalmente, se suspendié temporalmente el en-
trenamiento del atleta y se encuentra en espera de
EEF para definir la conducta a seguir.

COMENTARIOS

El sindrome de WPW es una enfermedad cardiovas-
cular congénita que se encuentra dentro de los lla-
mados sindromes de preexcitacion, los cuales pue-
den desencadenar arritmias malignas. Se presenta
con mayor frecuencia en el sexo masculino, con
relacién 2:1, y su prevalencia varia entre 0,1-0,3% en
la poblacién general“. En algunos casos se ha de-
mostrado su caracter hereditario autosémico domi-
nante, asociado a mutaciones en el gen PRKAG2, y
se denomina «sindrome familiar de WPW»'?,

En los pacientes con sindrome de WPW existe
una via de conduccién anémala o accesoria que
conecta directamente la auricula y el ventriculo, lo
cual altera la conduccién normal y crea una activi-
dad eléctrica caética, que puede ser de forma an-
ter6grada en aproximadamen-
te un 3% de los pacientes y
producir las arritmias mas pe-
ligrosas, que degeneran en fi-
brilacién ventricular; o retré-

»

WPW"™!, Estos casos deben ser estudiados a profun-
didad, para lo cual se recomiendan diferentes estu-
dios, como el ecocardiograma, el Holter, la ergome-
tria y el estudio electrofisiolégico (EEF)>".

Los pacientes asintomaticos generalmente no re-
quieren de tratamiento, pero existen farmacos que
se pueden utilizar como: propafenona, flecainida o
amiodarona, y otros que se deben evitar —especial-
mente en los episodios agudos de taquiarritmias-—,
como: adenosina, digoxina, verapamilo y betablo-
queadores, porque bloquean o enlentecen el paso
del estimulo por el nodo auriculo-ventricular y favo-
recen la conduccién por la via accesoria. Actual-
mente la ablaciéon percutdnea de la via es conside-
rada como el tratamiento de eleccién en los pacien-
tes sintomaticos y existen situaciones especiales en
las cuales se recomienda realizar los EEF con abla-
cién para el tratamiento del sindrome de WPW, co-
mo son ciertas profesiones: choferes, pilotos y de-
portistas de alto rendimiento’*"'®.

Segtin el tltimo consenso de criterios internacio-
nales para la interpretacion de ECG en atletas'’, la
presencia conjunta de intervalo PR <120 ms, onda
delta y QRS con duracién =120 ms, se considera
como «hallazgo anormal» 0 que no esta relacionado
con el entrenamiento regular o la adaptacion fisiol6-
gica esperada ante el ejercicio, en deportistas. Estas

Aslota do ahin rAhlacién y seguimiento
rendimiento '

Atleta

“a
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o descenso lento del inicio 1
del QRS, segiin corresponda
a la ubicacién anatémica de
la via accesoria. Cuando estas
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tomas, como episodios de ma-
reos, palpitaciones, sincope o
paro cardiorrespiratorio se

Via accesoria
de BAJO RIESGO

| =

proexcitado | = [ s250ms |
PWPW mas corto
constante durante la FA |==p| 5250 ms |
Realizar Ergometria
Ecocardiografia no
y Ergometria concluyente
(ritmos
cardiacos altos)

Ergometria con pérdida
completa del PWPW A4

Via accesoria

denomina sindrome de WPW;

Observaci6n y seguimiento

%

de BAJO RIESGO

pero si solo se presentan las
anomalias en el ECG en pa-
cientes asintomaticos, se ha-
bla entonces de un patrén de

Figura 2. Algoritmo a seguir ante un patrén de Wolff-Parkinson-White (PWPW)
en el electrocardiograma de un atleta. EEF, estudio electrofisiol6gico;

FA, fibrilacién auricular.
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alteraciones, denominadas como patrén de WPW,

requieren de investigacion en los atletas; aunque no

se asocien a una sintomatologia precisa (Figura 2):

- Atleta asintomatico con patron de WPW intermi-
tente durante el ritmo sinusal en reposo: se con-
sidera que el paciente presenta una via accesoria
de bajo riesgo y se puede obviar la necesidad de
realizar otros estudios, por lo que se recomien-
dan el seguimiento y la observacion del deportis-
ta.

- Atleta asintomdtico con patrén de WPW constan-
te: se recomienda realizar estudios complemen-
tarios: ecocardiograma para evaluar presencia de
miocardiopatias o enfermedad de Ebstein, y er-
gometria a ritmos cardiacos altos para estratificar
el riesgo de la via accesoria. Si en la ergometria
existe una pérdida completa y abrupta del patrén
de WPW se considera que el paciente presenta
una via accesoria de bajo riesgo, por lo que se
recomienda —igual que en el caso anterior— se-
guimiento y observacién. Pero si la ergometria no
resulta concluyente o no confirma una via de ba-
jo riesgo, se recomienda realizar EEF.

- Atleta sintomatico, o de alto rendimiento, con
patron de WPW: realizar siempre EEF y si el in-
tervalo RR preexcitado més corto es < 250 ms, en-
tonces la via accesoria se considera de alto riesgo
y se debe proceder a su ablacién.

El tratamiento mediante la ablaciéon ya sea por
radiofrecuencia o crioablacién, registra una tasa de
éxito elevada, aunque es una terapéutica que puede
fallar u ocasionar complicaciones como los blo-
queos de rama o auriculo-ventriculares. General-
mente la inhabilitaciéon deportiva de los atletas toma
un periodo de entre 3 y 6 meses posteriores a este
procedimiento terapéutico. A pesar de los buenos
resultados de la ablacién, se recomienda continuar
el control electrocardiografico en estos pacientes
debido a la posibilidad de recurrencia o aparicién
de nuevas vias'™?.

La realizacion del ECG preparticipativo y peri6di-
co se debe considerar como una herramienta fun-
damental dentro de la evaluacién del atleta de alto
rendimiento, pues gracias a este estudio se pueden
encontrar manifestaciones eléctricas relacionadas
con los cambios fisiol6gicos asociados al corazén
del atleta, consideradas como normales, y cuya pre-
sencia no requiere de pruebas diagndsticas adicio-
nales. Pero también se pueden detectar alteraciones
anormales, como es el caso del patron de WPW, que
indica la presencia de enfermedad cardiovascular

que debe tratarse y seguirse adecuadamente, pues
estd demostrado que puede desencadenar MS en
deportistas. La correcta conducta tomada en estos
casos permite definir que el atleta se mantenga o no
en el deporte activo, lo que resulta primordial para
la preservaciéon de su vida. Por estas razones, es
fundamental el conocimiento actual sobre las altera-
ciones que pueden presentarse en el ECG de los
deportistas.
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