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RESUMEN

El sindrome de Wolff Parkinson White ocurre por la presencia de vias accesorias que comunican
anormalmente las auriculas con los ventriculos, es una de las principales causas de taquicardia paroxistica
supraventricular en jévenes y adolescentes, en quienes el manejo ideal es la ablacién con catéter. Este
sindrome también puede presentarse en pacientes de menor edad como neonatos y lactantes, en
donde las opciones terapéuticas son distintas. Presentamos el caso de una paciente de 47 dias de vida
que ingres6 a un hospital pediatrico publico de Peru presentando vémitos, a su ingreso mostré una
frecuencia cardiaca de 250 latidos por minuto; se logré documentar taquicardia de complejos QRS
anchos; posteriormente, en el electrocardiograma en ritmo sinusal, se evidencio signos de preexcitacion.

Palabras clave: Sindrome de Wolff-Parkinson-White; Lactante; Arritmias Cardiacas (fuente: DeCS
BIREME).

ABSTRACT

Wolff Parkinson white syndrome in a young infant

Wolff Parkinson White Syndrome occurs due to the presence of accessory pathways that abnormally
communicate the atria with the ventricles. It is one of the main causes of paroxysmal supraventricular
tachycardia in young people and adolescents, in whom the ideal management is catheter ablation.
This syndrome can also occur in younger patients such as neonates and infants, where the therapeutic
options are different. We present the case of a 47-day-old patient who was admitted to a public pediatric
hospital in Peru due to vomiting. Upon admission, she showed a heart rate of 250 beats per minute; wide
QRS complex tachycardia was documented; later, on the electrocardiogram in sinus rhythm, signs of pre-
excitation were evident.

Keywords: Wolff-Parkinson-Wihte Syndrome; Infant; Arrhythmias, Cardiac (source: MeSH NLM).
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| sindrome de Wolff - Parkinson - White (WPW) es la

segunda causa mas frecuente de taquicardia paroxistica

supraventricular (TPSV) "2, Para su diagnéstico es necesario
un electrocardiograma (ECG) en ritmo sinusal donde se evidencia
signos de preexcitacion y, ademds, documentar la taquicardia @3\
Las taquicardias generadas por una via accesoria (VA) son conocidas
como taquicardias por reentrada auriculo ventricular (TRAV) la
cual puede ser ortodrémica, cuando la conduccién anterégrada
ocurre a través del nodo auriculo ventricular (AV) y la retrégrada
a través de una VA; es antidromica cuando la conduccion a través
de estas estructuras ocurre en sentido contrario @ 2. El patrén de
preexcitacion tiene una prevalencia de 0,1 a 0,3% en la poblacién
general ¥, en los lactantes y preescolares varia entre el 04 a 1
por 1000, encontrandose la mayoria en menores de 2 afios .
Presentamos el caso de una lactante menor con sindrome de WPW
la cual se presentd como taquicardia de complejos QRS anchos.

Presentacion del caso

Paciente de sexo femenino de 47 dias de vida, nacida por

parto eutdcico a término, sin antecedentes de importancia, que

ingresé por emergencia presentando vomitos e irritabilidad, con
frecuencia cardiaca de 250 latidos por minuto; se documentoé en
el ECG taquicardia QRS ancho, RR regular con una relaciéon PR

igual a 1 eintervalo RP corto (Figura 1).

Este primer ECG tenia una morfologia tipica de bloqueo
completo de rama izquierda (BCRI): en V1 se evidenciaban
complejos rS con un tiempo de activacién corto y en V6
presentaba complejos monofasicos positivos con onda R mellada.
Esta morfologia tipica orienta al diagndstico de una TPSV con

fendmeno de aberrancia.

Debido a la presencia de signos de bajo gasto la paciente
fue cardiovertida eléctricamente con 5 J bajo sedacion, pasando
a ritmo sinusal en donde se aprecié signos de preexcitacion:
intervalo PR corto con presencia de onda delta y alteraciones de
repolarizacién (Figura 2). El ecocardiograma mostrd ausencia
de cardiopatia estructural. Posteriormente, fue dada de alta
con indicacién de propafenona; en el control a los tres meses
se mantenia asintomatica en ritmo sinusal, pero persistia con

presencia de onda delta.
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Figura 1. Electrocardiograma de doce derivadas que muestra taquicardia QRS ancho, RR regular con imagen tipica de bloqueo de
rama izquierda (morfologia rS en V1 y R mellada en V6) y RP corto. Las flechas sefialan las ondas p.
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Figura 2. Electrocardiograma de doce derivadas que muestra ritmo sinusal con preexcitacion por una via accesoria posterior izquierda

(onda delta negativa en lll y positiva en V1).

Discusion

La presentacion clinica del sindrome de WPW depende de la
edad y de la duracion del cuadro, los lactantes cursan con diaforesis,
palidez, astenia, vémitos, y tendencia al suefio o irritabilidad; si la
taquicardia es persistente y dura mas de 24 h podrian presentarse
sintomas de insuficiencia cardiaca ©®. El sindrome de WPW
siempre obliga a descartar cardiopatia estructural puesto que
la presencia de una VA puede asociarse con anomalias de las
valvulas auriculoventriculares ?, en nuestro caso solo se encontrd

foramen oval permeable.

Si bien la mayoria de TRAV ortodrémicas son de QRS
angosto, hay excepciones; en este caso la taquicardia tenia RP
corto y QRS ancho, con imagen tipica de BCRI en donde el tiempo
de activacién o deflexion intrinsecoide (TDI) en V1 era menor de
30 ms, lo cual excluye la posibilidad de taquicardia ventricular
o una TRAV antidrémica (Figura 1); por lo tanto, la taquicardia
de nuestro paciente se trata de una TRAV ortodrémica con
aberrancia, la cual es un fendmeno que consiste en el bloqueo
funcional de una de las ramas del haz de His secundario a una
frecuencia cardiaca muy elevada. Cuando ocurre este fenémeno
es muy probable que la VA sea ipsilateral a la rama bloqueada ©;

en este caso, la TRAV presentaba aberrancia de rama izquierda y
la ubicacién probable de la VA determinada por ECG era izquierda
(Figura 3).

En 1996 Iturralde et al. elaboraron un algoritmo para
ubicar la via accesoria en pacientes con sindrome de WPW, este se
basaba en la polaridad del QRS durante el ritmo sinusal y es mucho
mas Util aln en pacientes con preexcitacion maxima, es decir,
cuando la conduccién anterégrada ocurre de manera preferencial
por laVA ©, Los hallazgos electrocardiograficos de la preexcitacion
maxima son: presencia de onda delta clara, QRS ensanchado y
alteraciones de la repolarizacion. La paciente en mencion tenia
en ritmo sinusal una onda delta clara y QRS de 100 ms el cual
sobrepasaba el percentil 98 para la edad, por lo tanto, se podria
catalogar como ancho para su edad. En cuanto a la polaridad
de la onda delta, esta era negativa en DIl y positiva en V1, lo
cual sugiere que la ubicacién de la VA es posterior izquierda
no descartandose una ubicacién dentro de seno coronario por
presentar onda delta negativa en DII.

En cuanto al manejo agudo de la TPSV la primera
opcioén es el uso de adenosina, la cual, al bloquear el nodo AV
y ser este parte del circuito, interrumpe la arritmia. Si fallara o
hay inestabilidad hemodindmica se debe realizar cardioversién
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Figura 3. Diferencias electrocardiogréficas en V1 y V6 durante la TRAV ortodrémica por una via accesoria izquierda sin y con fenémeno
de aberrancia de rama izquierda. Cuando ocurre la aberrancia el RR se incrementa discretamente

eléctrica sincronizada %2, En cuanto al manejo crénico, la ablacion
con catéter no es de primera eleccién en pacientes con menos de
quince kilogramos, salvo que la arritmia sea incesante. Usualmente
a nifos pequenos se les debe ofrecer manejo médico, en primera
instancia, con antiarritmicos (de preferencia bloqueadores de
canales de sodio asociados o no a betabloqueadores)y seguimiento
para valorar la necesidad de ablacién en el futuro cuando tengan
mayor edad y peso. Finalmente, cabe destacar que hay casos en los

cuales el patron de preexcitacion puede desaparecer amedida que
el paciente crece ™4,
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