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CASO CLÍNICO

Fibrilación auricular preexcitada en Síndrome de Wolff-Parkinson-White; ablación 
por radiofrecuencia. Reporte de caso
Preexcited atrial fibrillation in Wolff-Parkinson-White syndrome; radiofrequency ablation. Case report.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de Wolff-Parkinson-White (WPW) fue descrito 
en 1930 por Louis Wolff, Sir John Parkinson y Paul White; y 
se refiere a la presencia de Taquicardia Supraventricular (TSV) 
en pacientes portadores de vías anómalas de conducción atrio-
ventriculares accesorias. Los elementos electrocardiográficos 
que lo caracterizan son, intervalo PR corto (<120 ms), complejo 
QRS ancho (>120 ms), presencia de onda delta y alteraciones 
de la repolarización acompañante, en presencia de ritmo si-
nusal. Debemos destacar que pueden existir situaciones en las 
que la vía oculta conduzca únicamente de forma retrógrada y 
sin expresión en el electrocardiograma basal denominadas vías 
accesorias ocultas.1-3

La prevalencia del patrón de preexcitación basal (patrón de 
WPW) en electrocardiograma (ECG) se estima en 0.1-0.3% de 
la población, y de estos, la incidencia general de taquiarritmia 
que resulta en WPW es del 1% al año.4,5 La incidencia de 
muerte súbita en estos pacientes se estima en 0.13% al año.1 

Alrededor de un 15-30% de individuos con WPW pueden desa-
rrollar Fibrilación Auricular (FA).6,7 Los pacientes con el patrón 
de preexcitación basal poseen una activación eléctrica alterada 
debido a la presencia anómala de haces de tejido de conducción 
atrioventriculares, que conectan directamente las aurículas con 
los ventrículos, y que posee capacidad intrínseca de activar pre-
cozmente (preexcitar) el sistema His-Purkinje.8 El mecanismo de 
FA en WPW aún no es claro. No obstante, la FA se origina dentro 
de las aurículas o en las venas pulmonares en individuos mas-
culinos, jóvenes y sin cardiopatía estructural.9 Adicionalmente, la 
causa más común de taquicardia de complejos QRS anchos e 
irregulares es la FA preexcitada, y aunque la taquicardia ventri-
cular puede ser irregular, raramente es tan irregular como la FA 
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preexcitada. Lo anterior, se refuerza si el paciente presenta un 
intervalo RR estrecho (<250 ms), es joven y no hay evidencia de 
enfermedad estructural cardiaca. Es importante destacar que la 
FA preexcitada, la Fibrilación Ventricular (FV) y la Muerte Súbita 
Cardiaca (MSC) pueden ser la primera manifestación de WPW y 
pueden ocurrir a cualquier edad.10,11

Se ha estimado que la mayoría de las vías accesorias (60-
75%) son capaces de conducción bidireccional (anterógrada 
y retrógrada) entre la aurícula y el ventrículo.12 La existencia 
de vías accesorias de conducción anterógrada favorecen que 
el impulso eléctrico anormal escape del sistema de retraso 
de conducción del nodo Auriculoventricular (AV) y el sistema 
His-Purkinje, lo que permite que llegue prematuramente al 
ventrículo y de comienzo a una despolarización ventricular 
temprana que electrocardiográficamente se refleja como la 
onda patognomónica ‘’delta’’.13,14 Las vías accesorias pueden 
encontrarse en cualquier punto alrededor del anillo AV, siendo la 
posición lateral izquierda la más común y con menor frecuencia 
las posiciones septal y derecha. La mayoría de ellas usualmente 
no presentan retraso de conducción, lo cual facilita la preexci-
tación ventricular.15 Clínicamente, WPW tiene predilección por 
individuos masculinos en la tercera década de la vida y puede 
presentarse con taquicardia, palpitaciones, mareos, disnea, 
fatiga, pulsaciones en el cuello, dolor torácico, y taquicardias 
supraventriculares (TSV paroxística, FA y aleteo auricular). La 
mayoría de los pacientes con patrón de preexcitación basal 
nunca desarrollarán arritmias y, por lo tanto, permanecerán 
asintomáticos.16,17 La ablación de vía accesoria por catéter es 
el tratamiento de elección para pacientes con FA preexcitada, 
y provee un tratamiento de intención curativa, disminuyendo la 
mortalidad hasta una tasa similar a la de la población gene-
ral.18,19 

A continuación, se expone el caso de un paciente joven, 
sin hábitos tóxicos, que llego a urgencias por cuadro de sínco-
pe, previo al cual tuvo palpitaciones; mismas que se habrían 
repetido en ocasiones anteriores con el esfuerzo físico, sin 
ningún tipo de exploración cardiovascular previa al respecto. 
Dicho caso plantea la necesidad de incluir el ECG en el plan de 
estudio de todo paciente joven, atleta con palpitaciones súbitas 
y sin patología base ya que, si bien WPW es poco frecuente, 
puede inducir arritmias letales.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 22 años, estudiante universitario, 
refiere antecedente de palpitaciones de larga data asociadas a 
actividad física, de corta duración, que cedían al reposo, niega 
consultas por ello; niega hábitos tóxicos, alergias medicamento-
sas o antecedentes familiares de miocardiopatías. 

Acude a hospital regional en el departamento de Maldo-
nado, Uruguay; refiriendo que en horas de la noche mientras 
realizaba actividades deportivas comenzó con palpitaciones, 
mareos y posteriormente episodio de síncope, por lo cual con-
sultan en servicio de urgencias, donde se recibe con presión 
arterial 70/40 y signos de hipoperfusión periférica; se constata 
al ECG la presencia de taquicardia irregular de complejos 

QRS anchos, con alternancia en amplitud y duración de los 
mismos, que manifiesta diferentes grados de preexcitación con 
respuesta ventricular promedio a 240 latidos por minuto, que se 
interpreta como FA preexcitada. Posteriormente, se procede a 
realizar cardioversión eléctrica asincrónica (Figura 1).

Con posterior recuperación de la estabilidad hemodiná-
mica, se realiza ECG que evidencia ritmo sinusal y patrón de 
WPW dado por vía accesoria lateral izquierda según algoritmo 
de Arruda y Milstein (Figura 2).

Ante la presencia del patrón de preexcitación basal es 
referido a centro hospitalario de tercer nivel para continuar 
hospitalización, monitorización y ablación definitiva de vía 
accesoria. 

Durante internación se realiza ecocardiograma transtorá-
cico con resultado normal, sin datos de hipertrofia ventricular 
izquierda, valvulopatías o cardiopatías congénitas. 

A la brevedad, se realizó estudio electrofisiológico con 
medición de intervalos básicos presentando activación excén-
trica en ritmo sinusal. Durante estimulación auricular presenta 
preexcitación con ensanchamiento del QRS anterógrado de la 
vía accesoria de 250 ms, viéndose mayor precocidad a nivel del 
seno coronario distal. 

Se realiza ablación con catéter por radiofrecuencia, vía 
femoral y por abordaje retroaórtico. El catéter de ablación 

Figura 1. Electrocardiograma (25 mm/s, 10 mm/mV) que evidencia: Taquicardia 
irregular con respuesta ventricular promedio a 240 lpm, complejos QRS anchos 
con alternancia en amplitud de voltajes y en duración de los mismos, eje eléc-
trico superior -60° grados. (Intervalo RR menor a 200 ms / Flecha). En suma: 
Fibrilación auricular preexcitada.

Figura 2. Electrocardiograma (25 mm/s, 10 mm/mV) que evidencia: Ritmo sinusal 
a 75 lpm, Onda P 60 ms, intervalo PR corto y onda delta en las derivaciones 
precordiales (De V1 a V6), eje eléctrico medio normoposicionado en +30° grados, 
presencia de latido supraventricular precoz (Flecha) que evidencia mayor grado 
de preexcitación, trastornos secundarios de la repolarización, QTc 357 ms.
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FIBRILACIÓN AURICULAR PREEXCITADA

estableció mediante mapeo una localización lateral izquierda, 
mayor precocidad a nivel de hora 3 en proyección oblicua anterior 
izquierda por lo que se realizan aplicaciones de radiofrecuencia 
a dicho nivel, inmediatamente se observa aumento del intervalo 
A-V, desapareciendo preexcitación en ritmo sinusal (Figura 3).

Posterior a la ablación presenta Wenckebach anterógrado 
con estimulación a 350 ms. Tras la administración de adeno-
sina en estimulación continua ventricular se observa Bloqueo 
AV completo transitorio. Se da por finalizado el procedimiento 
de ablación exitoso de 1 vía lateral izquierda con duración del 
procedimiento de 2 horas. Se evidencia ECG de superficie post-
ablación que presenta ritmo sinusal y desaparición del patrón 
de preexcitación (Figura 4).

Posterior al procedimiento se lleva a sala de cuidados 
moderados, cumple internación por 24 horas y es dado de alta 
con control en policlínica de arritmias al mes. 

DISCUSIÓN

Existen variedad de enfermedades cardiacas congénitas 
que se manifiestan en la población general. La mayoría de 
ellas se clasifican en estructurales y no estructurales. Las no 
estructurales involucran los defectos del sistema de conducción 
eléctrico del corazón, y en efecto, pueden inducir arritmias 

inestables y letales. En esta categoría se encuentra el síndrome 
de Brugada, síndrome de QT largo y el síndrome de WPW. Este 
último, con una prevalencia que exhibe un pico entre los 20 a 
24 años con 0.61 casos por cada 1000 individuos.20,21 Primor-
dialmente se expresa de forma esporádica y en edad adulta, 
es más frecuente en hombres que en mujeres.22-24 Lo anterior, 
corresponde con el sujeto de estudio siendo este un individuo 
de sexo masculino, con 22 años de edad y sin antecedentes 
personales y familiares de miocardiopatía.

WPW exhibe electrocardiográficamente el patrón de pre-
excitación basal (patrón de WPW) que consiste en un intervalo 
PR corto (<120 ms, en adultos), complejo QRS ancho (>120 
ms) y un ascenso lento de la onda R, conocido como "onda 
delta", junto con episodios de taquicardia supraventricular.25 En 
el caso expuesto, el paciente arribó con taquicardia irregular 
de complejos QRS ancho, y, posterior a cardioversión eléctrica 
asincrónica se pudo confirmar en el ECG de base la presencia 
del patrón de preexcitación basal. A pesar, de que la arritmia más 
común encontrada en pacientes con WPW es la taquicardia por 
reentrada auriculoventricular (75%), la literatura establece que 
la FA puede manifestarse en estos casos con una incidencia de 
9%-38%, lo que encaja en el caso expuesto, ya que el individuo 
se presentó con FA preexcitada.25,26 Los pacientes con patrón 
WPW y sin arritmias sintomáticas no entran en la definición 
sindrómica.27

El patrón de preexcitación basal sintomático en corazones 
normales es dependiente de la edad. Haraguchi et al. han 
demostrado en un estudio de simulación que las vías acceso-
rias con "conductividad reducida" desencadenan conducción 
anterógrada, y que en general, la conductividad del miocardio 
disminuye con la edad. Aparentemente, esta reducción de 
conductividad de vía accesoria con la edad, conlleva al debut 
clínico de WPW.28 Adicionalmente, el incremento de la actividad 
simpática debido a ejercicio físico puede facilitar la conducción 
a través del sistema de conducción atrioventricular y la vía 
accesoria.29,30 Durante la FA, los impulsos llegan al nodo AV, 
que normalmente bloquea algunos de ellos, sin embargo, 
cuando hay vías accesorias con Períodos Refractarios Cortos 
(PRC) ≤250 ms, una conducción rápida puede dirigirse a los 
ventrículos culminando en taquicardia ventricular.31 En el caso 
actual, se pudo demostrar vía estudio electrofisiológico la exis-
tencia de una vía accesoria lateral izquierda con determinación 
electrocardiográfica de un PRC inferior a 200 ms, misma que 
se vio facilitada por la actividad simpática inherente a actividad 
física deportiva vigorosa. 

La mayoría de pacientes presentan palpitaciones, dolor 
torácico, disnea, mareo, síncope o episodios de ansiedad (du-
rante la infancia y adolescencia) ocasionados por taquiarritmia 
reentrante auriculoventricular en 80% de los casos y por FA en el 
20-30%.31-33 El paciente control se presentó en el departamento 
de urgencias con antecedente de episodios previos de mareo 
acompañados de palpitaciones relacionados con actividad físi-
ca extenuante, los cuales aparecieron nuevamente durante un 
evento deportivo, mismo que culminó en un episodio de síncope 
e inestabilidad hemodinámica.

Figura 3. Registro intracavitario con estimulación auricular continua en CS 3,4; 
se observa mayor precocidad en la activación ventricular en catéter decapolar 
CS 1,2; que sugiere vía lateral izquierda de conducción anterógrada. Aplicación 
de radiofrecuencia en zona de mayor precocidad con posterior desaparición de 
preexcitación. Nótese el cambio en la morfología y duración del complejo QRS, 
y el aumento de duración en el intervalo A-V. De arriba abajo: DI, DII, V1. ABL: 
catéter de ablación px: proximal; ds: distal; CS: registros de seno coronario de 
1 (distal) a 10 (proximal).

Figura 4. Electrocardiograma de superficie de 12 derivaciones. Ritmo sinusal a 
75 cpm, Onda P y PR normales, EEM 0°, QRS 60 ms, ausencia de onda delta, 
sin trastornos de la repolarización, QT 400 ms.
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Los hallazgos electrocardiográficos de ritmo irregular, 
una respuesta ventricular rápida (>100 latidos por minuto) y la 
presencia de una onda delta deben levantar sospecha de FA 
preexcitada con respuesta ventricular acelerada, lo cual precisa 
de cardioversión eléctrica urgente debido al riesgo de muerte 
súbita secundaria a FV.34 El ECG de ingreso del caso expuesto, 
exhibía las características arriba descritas, con la excepción de 
que el patrón WPW solo pudo diagnosticarse post-cardioversión 
ya que no había registro previo de ECG en ritmo sinusal que 
posibilitaran establecer un diagnóstico en retrospectiva.

La ablación vía catéter por radiofrecuencia es el tratamien-
to de primera línea en pacientes sintomáticos, es curativa en 
95% de los casos y con baja mortalidad a largo plazo, similar 
a la de población control por edad y género.35-37 El paciente fue 
sometido a ablación con catéter por radiofrecuencia por aborda-
je retroaórtico, cumpliéndose de forma satisfactoria la anulación 
del patrón WPW tras la intervención. 

En conclusión, es imprescindible realizar un ECG de 
tamizaje en todo paciente deportista, joven, sin miocardiopatía 

personal y familiar especialmente en aquellos que manifiestan 
sintomatología cardiovascular; ya que, si bien WPW es de 
presentación esporádica, plantea la posibilidad de que los 
impulsos que se conducen por vías accesorias degeneren en 
taquiarritmias mortales.
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ABSTRACT. Introduction: Wolff-Parkinson-White Syndrome 
(WPW) is given by atrioventricular re-entry arrhythmias due to 
existing abnormal conduction pathways. Atrial Fibrillation (AF) 
in the presence of accessory pathways takes especial interest 
owing the involved risk in this group of patients, which lack of 
physiological delay in the normal system of conduction, giving 
rise to 1:1 conduction from atrial fibrillation. Case Descrip-
tion: 22 years-old male patient, with no drug abuse or familiar 
cardiomyopathy but previous history of exercise-related palpita-
tions attacks that relief at resting; presented at emergency room 
because of a syncope onset preceded by prodromal symptoms 
during sports. At admission, electrocardiogram (EKG) showed 
wide complex irregular tachycardia at 240 bpm (beats per 
minute) hemodynamically unstable given by low blood pressure 
and peripheral hypoperfusion signs. Asynchronous cardiover-
sion was performed with sinus rhythm recovering after a 200 
joules discharge. EKG control displayed a short PR interval and 
delta wave compatible with left lateral accessory pathway, making 
diagnose of WPW syndrome, and atrial fibrillation as cause of 
tachycardia. Setting out a high-risk accessory pathway, it was 
proceeded to perform electrophysiological study plus successful 
ablation by radiofrequency, with no subsequent arrhythmias and 
restoring basal EKG. Conclusion: it is fundamental to perform 
EKG screening tests in every young athletic patient especially on 
those who present cardiovascular complaints.
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