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Resumen

Objetivos: los nifnos y adolescentes con preexcitacién ventricular (PV) tienen un mayor riesgo de muerte stibita cardia-
ca (MSC). Sibien la terapia antiarritmica y la ablacién por catéter son tratamientos temporales o definitivos bien esta-
blecidos para los pacientes con sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW), atin no hay acuerdo acerca del manejo 6pti-
mo de los nifios con PV asintomatica. Teniendo en cuenta las directrices y recomendaciones mas recientes, el objetivo de
este estudio fue determinar las caracteristicas electrofisiolégicas de los pacientes jovenes con PV y sindrome de WPW,
con el fin de valorar y comparar su riesgo potencial de MSC.
Métodos y resultados: se realiz6 un estudio retrospectivo de 124 pacientes jévenes consecutivos con PV (51 con sindro-
me de WPW y 73 asintomaticos) sometidos a un estudio electrofisiolégico transesofagico. En condiciones basales se indu-
jo una taquicardia por reentrada auriculoventricular (TRAV) en 13 pacientes con WPW vs 10 pacientes asintomaticos
(25,5% vs 13,7%, p=NS). Se indujo fibrilacién auricular (FA) en 13 pacientes con WPW vs 15 pacientes asintomaticos
(25,5% vs 20,5%, p=NS). Se encontré un intervalo R-R preexcitado mas corto IRRPEC o SPERRI, por sus siglas en in-
glés) < 250 ms durante la FA en cuatro pacientes con WPW vs seis pacientes asintomaticos (30,8% vs 40%, p=NS). Du-
rante la infusion de isoproterenol o la prueba de esfuerzo, se indujo TRAV en 31 de 44 pacientes con WPW vs 33 de 69 pa-
cientes asintomaticos (70,4% vs 47,8%, p=0,018). Se indujo fibrilacion auricular en 12 de 44 pacientes con WPW vs 21 de
69 pacientes asintomaticos (27,3% vs 30,4%, p=NS). Se encontré un IRRPEC <210 ms en 6 de 12 pacientes con WPW vs
10 de 21 pacientes asintomaticos (50% vs 476%, p=NS). No se observé ninguna correlacién estadisticamente significati-
va entre la ubicacion de la via accesoriay los sintomas, inducibilidad de TRAV/FA, o media de periodo refractario de la via
accesoria (PREVA)/IRRPEC.
Conclusioén: los nifios y adolescentes con sindrome de WPW tienen una mayor tasa de inducibilidad de TRAV que los
pacientes asintomaticos. Sin embargo, no se encontraron diferencias entre los dos grupos en cuanto a la vulnerabilidad
auricular y a los parametros relacionados con el riesgo de MSC.
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Introduccion

La preexcitacion ventricular (PV) es asintomaética
en 65%-90% de los ninos y adolescentes™:?. La ma-
nifestacion més frecuente del sindrome de Wolff-
Parkinson-White (WPW) es la taquicardia por reen-
trada auriculoventricular (TRAV) o, mas raramen-
te, la fibrilacién auricular (FA). En pacientes con
vias accesorias (VA) con un periodo refractario an-
terégrado muy corto, la FA puede degenerar en fi-
brilacién ventricular y muerte stubita cardiaca
(MSC)39,

Si bien la terapia antiarritmica y la ablacién por
catéter son tratamientos transitorios o definitivos
bien establecidos para los nifos con sindrome de
WPW, el manejo 6ptimo de los pacientes con PV
asintomatica no esta todavia claramente definido.

Un documento reciente de consenso de exper-
tos acerca del manejo de pacientes asintomaticos
con PV® persistente sugiere que (i) la medicién in-
vasiva del intervalo RR preexcitado més corto
(IRRPEC) durante la FA resulta til para estratifi-
car el riesgo, y (ii) pacientes con un IRRPEC basal <
250 ms tienen un mayor riesgo de MSC. Ademas, las
directrices, tanto nacionales® como europeas® de
seleccion de individuos para deportes competitivos,
reconocen la importancia de realizar un estudio
electrofisiolégico en todos los pacientes con PV
asintomatica, ya sea en reposo o durante estimula-
cién adrenérgica. Segin estas pautas, los atletas
que presenten multiples VA, facil induccién de FA,
un IRRPEC <240 ms en FA, oun IRRPEC <210 ms
en FA durante el esfuerzo (pruebas de gjercicio o in-
fusién de isoproterenol) deben considerarse con un
mayor riesgo de MSC. En este grupo se recomienda
realizar ablacién por catéter previo a autorizar su
participacién en deportes competitivos.

En base a las guias y recomendaciones més re-
cientes®, la finalidad de este estudio fue determi-
nar las caracteristicas electrofisiolégicas de los pa-
cientes j6venes con sindrome de WPW y PV asinto-
matica, para valorar y comparar su riesgo potencial
de MSC10,

Métodos

Caracteristicas de la poblacién

Desdejulio de 2010 ajulio de 2013 se evaluaron 124
pacientes consecutivos (78 de sexo masculino, ran-
go etario: 4-18 anos) con PV mediante un estudio
electrofisiolégico transesofagico (EEFTE).

Se detecté sindrome de WPW en 51 pacientes
(41,1%, media de edad 9,8 + 3,25 anos; media de pe-
so0 40,5 + 16,28 kg; media de altura 143,1 = 18,37
cm); en cuatro de ellos se acompanaba de cardiopa-

({Qué hay de nuevo?

e Los pacientes pediatricos con Wolff-Parkin-
son-White o preexcitacién ventricular asinto-
matica tienen el mismo riesgo potencial de
muerte stbita cardiaca.

e Los pacientes pediatricos asintomaéticos pare-
cen estar “protegidos” dadala menor inducibi-
lidad de taquicardia por reentrada auriculo-
ventricular, que es el desencadenante méas im-
portante de la fibrilacién auricular.

tia estructural leve: comunicaciéon interauricular,
comunicacién interventricular (ambas poscierre
quirdrgico), insuficiencia adrtica leve y una anoma-
lia de Ebstein leve, uno en cada paciente.

Se diagnosticé PV asintomatica en 73 pacientes
(58,9%, media de edad 11,8 + 2,44 anos, p < 0,001;
media de peso 48,5 + 13,68 kg, p=0,002; media de
altura 154 = 13,91 cm, p=0,002) sometidos a
EEFTE para evaluacién de aptitud para deportes
competitivos®. De ellos, cinco pacientes tenian una
cardiopatia estructural leve (foramen oval permea-
ble en dos, ductus arterioso permeable sin repercu-
sion hemodindmica, valvula adrtica bictspide, y
anomalia de Ebstein leve, una en cada paciente).

Caracteristicas de las vias accesorias
Veintinueve pacientes (23,4%) (11 [37,9%] sinto-
maéticos y 18 [62,1%] asintomaticos) presentaban
conduccién anterégrada intermitente por la VA. La
ubicacién de la VA se determiné siguiendo los crite-
rios de Boersma para pacientes pediatricosV. Las
vias accesorias se dividieron en cuatro grupos segin
su ubicacion septal o lateral del lado derecho o iz-
quierdo: lateral izquierda (LI), postero septal iz-
quierda (PSI), septal derecha (SD, incluyendo una
localizacién para-Hisiana) y lateral derecha (LD).

Protocolo para estudios electrofisiolégicos
transesofagicos

Se obtuvo consentimiento informado de los padres
de todos los pacientes previo al EEFTE.

Los pacientes se estudiaron en ayunas y sin pre-
medicacion. En los pacientes que no colaboraban se
realizé6 EEFTE bajo sedacién (60% Oz + 39,8% N2O
+ 0,8% sevoflurano). En los otros pacientes se reali-
z6 anestesia local con lidocaina al 1% nasal y oral
antes de introducir el catéter esofagico.

Se avanz6 un catéter tetrapolar de 7 French
(FIAB Esoflex 4S) por la nariz hasta el eséfago a la
profundidad apropiada, donde se registré la ampli-
tud méxima del potencial auricular bipolar.

Se realiz6 estimulacion cardiaca con un estimu-
lador programable (FIAB 8817) utilizando un an-
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cho de pulso de 10 msy una amplitud de la corriente
de estimulo ligeramente superior a la que logr6 una
captura auricular consistente (15-20 V).

En reposo, la estimulacion se realizé a una lon-
gitud de ciclo fija (600 o 500 ms segin la frecuencia
sinusal espontédnea) con uno, dos y tres extraesti-
mulos. Se realizaron trenes de estimulos con longi-
tudes de ciclo decrecientes (600-150 ms reduciendo
de a 50 ms cada 5 s) que se repitieron en tres ocasio-
nes.

El periodo refractario efectivo anterégrado de
la VA (PREVA) se defini6 como el intervalo de
acoplamiento mas corto del extraestimulo auricu-
lar seguido por conduccién auriculoventricular
por la VA,

El estudio se detuvo inmediatamente ante la
induccién de TRAV o FA. En presencia de una
arritmia sostenida con repercusién hemodinami-
ca se restauro el ritmo sinusal mediante sobrees-
timulacién o cardioversion eléctrica externa rea-
lizada bajo sedacién profunda si los pacientes es-
taban despiertos.

La duracién y longitud de ciclo de la TRAV y FA
inducidas se registraron en segundos. Los episodios
de TRAV o FA se definieron como no sostenidos
cuando su duracién era menor a 30 s. EIIRRPEC se
midié en milisegundos solo durante la induccién de
FAG213),

En los pacientes en los que no se indujo TRAV
o FA, o que tuvieran parametros electrofisiol6gi-
cos en reposo sin alteraciones, el protocolo de esti-
mulacién se repitié durante una prueba de esfuer-
zo, 0 en pacientes sedados mediante infusién de
isoproterenol (0,04-0,08 mg/kg/min) intentando
reproducir los efectos fisiolégicos del ejercicio4.
En este subgrupo de pacientes se alcanz6 una fre-
cuencia cardiaca (FC) >130 lpm@5.16), E]l minimo
de FC se fij6é en >130 lpm, ya que en la poblacién
pediatrica esta frecuencia puede considerarse co-
mo taquicardia sinusal y es 20% mayor que el va-
lor medio de FC descrita para los pacientes de esa
edaddm.

Anilisis estadistico
Seutilizé la prueba de t no pareada para comparar
las caracteristicas de los procedimientos y para-
metros individuales entre los grupos. En ausencia
de igualdad de varianza y normalidad se utiliz6 la
prueba de Mann-Whitney. La prueba de combina-
cién no paramétrica (v2.0) se aplic6 para compa-
rar la tasa de éxito en agudo y alargo plazo entre
los grupos. Se consider¢ significativo un valor de
p < 0,05.

El analisis estadistico inferencial y descriptivo
se realiz6 mediante SPSS v12.0 (SPSS Inc.).

Resultados

Datos de los estudios electrofisiolégicos
transesofagicos

No hubo ninguna complicacién relacionada con el
EEFTE. Se realiz6 sedacién profunda en 76 pacien-
tes (61,3%). De ellos, 36 (70,6%) tenian sindrome de
WPW y 40 (54,8%) PV asintomaética (p=NS).

En condiciones basales, no se observaron dife-
rencias significativas en el PREVA, la inducibilidad
de TRAV, lainducibilidad de FA, y el IRRPEC entre
los nifios con sindrome de WPW y PV asintomatica.

En 113 pacientes (90,3%) (44 con sindrome de
WPW y 69 con PV asintomatica), el EEFTE se reali-
z6 durante la infusién de isoproterenol o una prue-
ba de esfuerzo. En esas condiciones, inicamente la
inducibilidad de TRAV fue significativamente dife-
rente (p=0,018) entre los pacientes con WPW y
asintomaticos, mientras que no se observaron dife-
rencias en el PREVA, IRRPEC e induccién de FA.

No se observé una correlaciéon estadisticamente
significativa entre la ubicacién de la VA y los sinto-
mas, lainduccién de TRAV/FA, o los valores medios
de PREVA/ IRRPEC.

Durante la infusién de isoproterenol hubo dege-
neracién de la FA en fibrilacién ventricular solo en
un paciente con WPW con VA PSI, con rapida recu-
peracién del ritmo sinusal mediante cardioversién
eléctrica.

Todos los datos se resumen en detalleen la tabla 1.

Localizacion de la via accesoria

En pacientes con WPW, la localizacién de la VA fue
LI en 20 (39,2%), PSI en 7 (13,7%), SD en 14
(27,5%), y LD en 10 (19,6%). En pacientes asinto-
maticos, la localizacién de la VA fue LI en 13
(17,8%), PSI en 8 (11%), SD en 30 (41,1%),y LD en
20 (27,4%). Dos pacientes asintomaticos (2,7%) pre-
sentaron multiples VA (figura 1). No se observé una
correlacion estadisticamente significativa entre la
localizacion de la VA y los sintomas, la posibilidad
de inducir TRAV/FA, o la media de los valores de
PREVA/IRRPEC.

Discusiéon

La prevalencia de PV en un ECG basal es de
0,1%-0,3%, ya sea en la poblacién general8-20 g en
atletas®@V. El sindrome de WPW fue descrito por pri-
mera vez en 1930 en pacientes que se presentaron
con PV sintomatica debida a TRAV o FA®22,

En ninos pequenos con WPW, la TRAV es fun-
damentalmente ortodrémica debido a que hay una
excelente conduccién auriculoventricular@3®. En la
literatura, la TRAV antidrémica inducible en el es-
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Tabla 1. Resultados de los estudios electrofisiolégicos transesofagicos

wPw PV asintomitica Valor p
Pacientes (n) 51 73 NS
Edad (anos) 9,8 + 3,25 anos 11,8 + 2,44 anos <0,001
Pacientes con miultiples VA 0 2(2.7%) NS
(n)
EEFTE durante pruebas de 44 69 NS
esfuerzo
PREVA en reposo (ms) 298,7 + 49,2 293,3 + 63,1 NS
PREVA < 250 ms 6 (11,8%) 11 (15,1%) NS
PREVA durante pruebas 212,8 = 35,1 223,9 + 43 NS
de esfuerzo (ms)
PREVA < 220 ms 16 (36,4%) 25 (36,2%) NS
TRAYV en reposo 13 (25,5%) 10 (13,7%) NS
TRAYV ortodrémico en 12 (92,3%) 9 (90%) NS
reposo
TRAYV sostenida en reposo 8 (61,5%) 5 (50%) NS
TRAV CL media en reposo 304,2 = 47,7 2995 + 41,3 NS
(ms)
TRAV durante pruebas de 31 (60,8-70,4%") 33 (45,3%47,8%") 0,018
esfuerzo
TRAYV ortodrémica durante 31 (100%) 31 (93,9%) NS
pruebas de esfuerzo
TRAV sostenida durante 27 (87,1%) 22 (66,7%) NS
pruebas de esfuerzo
TRAV CL media durante 253,3 + 23,4 242 + 28,2 NS
pruebas de esfuerzo
FA en reposo 13 (25,5%) 15 (20,5%) NS
FA en reposo con 2 (15,4%) 0 NS
conduccion AVN continua
FA sostenida en reposo 3 (23,1%) 2 (13,3%) NS
FA durante pruebas de 12 (23,5°27,3%") 21 (28,8%-30,4%") NS
esfuerzo
FA durante pruebas de 1 (8,3%) 5 (23,8%) NS
esfuerzo con conduccién
AVN continua
FA sostenida durante el 9 (75%) 10 (47,6%) NS
esfuerzo
IRRPEC en reposo <250 ms 4 (7,8%-30,8%") 6 (8,1%-40%") NS
IRRPEC < 210 ms durante 6 (50%°) 10 (47,6%°) NS
pruebas de esfuerzo

tudio electrofisiol6gico esta descrita solo en 2,6% de
ninos@4, mientras que llega a 10%-11% en pacien-
tes adultos(@5-27,

En nuestro estudio, 4,5% de todas las TRAV
inducidas fueron antidrémicas, un porcentaje que
coincide con la literatura. Ademas, la tasa de in-
ducibilidad de TRAV durante las pruebas de es-
fuerzo fue mas alta en los pacientes con WPW que
en los pacientes asintomaticos. Este hallazgo su-
giere que algunos ninos con PV son sintomaticos

debido a que la estimulacién adrenérgica puede
promover la reentrada entre el nodo auriculoven-
tricular y la VA. Ademas, no se observaron dife-
rencias en el PREVA entre WPW y los pacientes
asintomaticos, sugiriendo que la reentrada auri-
culoventricular podria estar més relacionada con
caracteristicas particulares del nodo auriculoven-
tricular que con caracteristicas de la VA. Pero es
importante tener en cuenta que esta conclusién
no puede ser concluyente dado que no se estudia-
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ron las propiedades de conduccién retrégrada de
la VA al no haberse realizado estimulacién ventri-
cular.

Recientemente se ha enfatizado en el riesgo de
MSC en nifios y adolescentes con PV debido a la de-
generacion de la FA en fibrilacién ventricular por
conducciéon auriculoventricular rapida por la
VA®@829 Sin embargo, el riesgo de MSC parece ser
relativamente bajo en pacientes sintomaticos.
Munger y colaboradores® reportaron una inciden-
cia de MSC de 0,0025 por paciente-ano, lo que equi-
vale a 3% de los pacientes durante el transcurso de
la vida. Asimismo, en un seguimiento de 16 anos,
Timmermans y colaboradores® reportaron una in-
cidencia de MSC de 2,2%.

Estos datos fueron destacados por primera vez
por Flensted-Jensen®® en una poblacion de estudio
mas limitada. También se ha demostrado que el
riesgo de MSC en presencia de sindrome WPW esta
fuertemente asociado con el gjercicio®V.

LaMSC es inclusive menos frecuente en pacien-
tes asintomaticos en ausencia de cardiopatia asocia-
da. Recientemente, en un metaanalisis, Obeyeseke-
re y colaboradores®? reportaron un riesgo de MSC
de 1,93 por 1.000 pacientes-anos (intervalo de con-
fianza [IC95% 0,57-4,14) en ninos asintomaticos
comparado con solo 0,86 por 1.000 pacientes-anos
(IC95% 0,28-1,75) en adultos. No obstante, la MSC
puede ser la primera evidencia de sindrome de
WPW en pacientes jovenes con PV asintomatica. En
una poblacién de 25 pacientes jévenes con sindrome
de WPW que manifestaron fibrilacién ventricular,
dos nifios (de 8 y 9 anos) y un adolescente (de 16
anos) eran asintomaticos. Ademas, recientemente
se comunicaron sintomas potencialmente letales
como la primera manifestacion en 10%-48% de los
ninos asintomaticos con PV(©3:39,

Se ha encontrado que un IRRPEC de 220-250
ms en FA predice consistentemente el riesgo de fi-
brilaciéon ventricular(7.9.29.3537, Si bien la apari-
cién de FA es extremadamente infrecuente en po-
blaciones pediatricas sanas, esta arritmia puede
ser mas frecuente en pacientes jévenes con PV,
gracias a la existencia de vias accesorias y diferen-
tes mecanismos desencadenantes®®. Para identi-
ficar a ninos y adultos jovenes sintomaticos con
sindrome de WPW en riesgo de presentar fibrila-
cién ventricular, el IRRPEC tiene una alta sensi-
bilidad (88%-100%) y un alto valor predictivo ne-
gativo, pero una especificidad bastante baja
(<75%) y un valor predictivo positivo extremada-
mente bajo("839, En una poblaciéon de 60 pacien-
tes pediatricos con sindrome de WPW, se docu-
ment6 IRRPEC < 220 ms solo en los que tenian
antecedentes de MSC abortada®9. A la inversa, el

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

=WPW |
= Asymptomatic

LL LPS RS RL Multiple APs

Figura 1. Diferente distribucién de vias accesorias en pa-
cientes con WPW y asintomaéticos. LL: lateral izquierdo;
LPS: septal posterior izquierdo; RS: septal derecho;
RL: lateral derecho.

PREVA parece ser un peor predictor de eventos
que amenacen la vida. Se observé que un PREVA
corto tiene una correlacion significativa solo con
la posibilidad de inducir la TRAV en el estudio
electrofisiolégico (valor predictivo positivo 47%,
valor predictivo negativo 97%)29.35),

En nuestro estudio, la posibilidad de inducir la
FA y la duracién de la FA una vez inducida no difi-
rieron significativamente entre los dos grupos a ni-
vel basal y durante la estimulacién adrenérgica,
apoyando nuestros hallazgos previos?. Es destaca-
ble que la proporcién de nifios con un IRRPEC de al-
to riesgo fue comparable entre los grupos, tanto a
nivel basal como durante las pruebas de esfuerzo.
Esto significa que los nifios con WPW y los pacien-
tes pediatricos asintomaticos tienen el mismo ries-
go potencial de MSC en presencia de FA inducible,
mientras que la localizacién de la VA no parece ser
un factor predictivo de una evolucién desfavorable
en pacientes con PV.

Limitaciones del estudio

Hay que mencionar algunas limitaciones del estu-
dio, comenzando por su naturaleza retrospectiva
y la falta de datos de seguimiento. En segundo lu-
gar, la diferencia entre la edad y los parametros
antropométricos en los dos grupos de estudio es
estadisticamente significativa porque en los pa-
cientes asintomaticos el EEFTE se realizé segtin
los limites establecidos por las guias nacionales e
internacionales para habilitacién de deportes
competitivos. En tercer lugar, lalocalizacién de la
VA se defini6 segtn el patrén del electrocardio-
grama@D, por lo que se la debe considerar solo su-
gestiva.
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Conclusiones

En consecuencia, nuestros datos sugieren, en ba-
se alamediciéon del IRRPEC, que los pacientes pe-
diatricos con WPW o PV asintomatica tienen el
mismo riesgo potencial de MSC, pero los pacien-
tes asintomaéticos parecen estar “protegidos” por-
que tienen una menor tasa de inducibilidad de
TRAV, el desencadenante méas importante de FA
en edad pediatrica. Sin embargo, aun cuando
nuestra conclusién pueda requerir estudios de se-
guimiento adicionales, dado que muchos ninos
asintomaticos pueden volverse sintomaticos con
el crecimiento®:241) es posible que la MSC sea la
primera manifestacién clinica en aquellos que
presenten VA con caracteristicas de alto riesgo.
Es por eso que consideramos que los ninos asinto-
maticos con IRRPEC de alto riesgo deberian reali-
zarse un procedimiento de ablacién en caso de VA
de localizacién favorable, tal como expresa el re-
ciente consenso de expertos de PACES/HRS®.
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