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RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente asintomatico, deportista de alto rendimiento, al que tras la
realizacién de un electrocardiograma se le diagnosticé de sindrome de preexcitacion cardiaca
sin taquicardia, realizandose una ablacion de la via accesoria. La preexcitacion cardiaca es la
existencia de una o varias vias accesorias que conducen sin paso por el nodo auriculoventricu-
lar. Se plantea la importancia de realizar estudios cardiélogicos a todos aquellos pacientes que
realizan actividades deportivas intensas.

PALABRAS CLAVE: Taquicardia por Reentrada en el Nodo Atrioventricular. Arritmias Cardia-
cas. Estado de Salud.

ABSTRACT

Cardiac pre-excitation without tachycardia in high-performance athletes.

We present the case of an asymptomatic patient, a high-performance athlete, who, after an
electrocardiogram, was diagnosed with cardiac pre-excitation syndrome without tachycardia.
He underwent an ablation of the accessory pathway. Cardiac pre-excitation consists in one or
several accessory pathways which bypass the atrioventricular node. It is important to carry out
a cardiac study in all patients who practice intense sport activities.

KEY WORDS: Tachycardia, Atrioventricular Nodal Reentry. Arrhythmias, Cardiac. Health Status.

INTRODUCCION

Hablamos de preexcitacion ventricular cuando el impulso eléctrico pasa a
los ventriculos por una via distinta a la normal (via accesoria) despolarizan-
dolo antes de lo habitual. A nivel electrocardiografico queda reflejado por
la aparicién caracteristica de la «onda delta» con un intervalo PR habitual-
mente corto’ (Figura 1). La preexcitaciéon ventricular tiene una prevalencia
del 1-3 por 1000 pacientes y se identifica en mas de la mitad de los casos
como un hallazgo casual en el electrocardiograma (ECG)'?; de estos, un
3 % tienen historia familiar de primer grado de preexcitacion'. Los pacientes
pueden estar asintomaticos o presentar una amplia variedad de sindromes
arritmicos, incluso la muerte subita. En las consultas de pediatria y medicina
de familia en el ambito de Atencién Primaria se caracterizan por su accesibi-
lidad, por lo que los pacientes acuden para solicitar ciertos certificados ante
el desconocimiento de los protocolos a seguir.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso clinico de un varon de 15 afos, deportista de alto ren-
dimiento y federado. El paciente realizaba triatlén y natacion, habitualmente
en piscina. Habia participado en travesias maritimas, con una alta carga
de entrenamiento diaria de aproximadamente una hora y media afiadido a
competiciones durante el fin de semana. Considerando esta exigencia de-
portiva, sus familiares insistieron en la necesidad de un estudio cardiolégico
completo, pues no disponia de ningun tipo de revisiones especificas previas
para la realizacién de esta actividad fisica. Ante esta situacién fueron aten-
didos en la consulta de Cardiologia.
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El paciente no presentaba antecedentes de cardio-
patia ni historia familiar de muerte subita o cardio-
patia hereditaria. Se encontraba asintomatico, con
adecuado rendimiento deportivo respecto al resto
de sus companeros. Nunca habia presentado sin-
tomas cardiolégicos ni en reposo ni con ejercicio
fisico intenso, preguntando especificamente por
palpitaciones, historia de sincopes o clinica de do-
lor toracico. La exploracion fisica fue normal sin
alteraciones. De forma rutinaria, se realiz6 un elec-
trocardiograma (ECG), donde se objetivd un PR
corto con onda delta positiva en cara inferior y V3 'y
V6; y negativa en | y aVF (Figura 2).

En la consulta de Cardiologia se solicité un eco-

cardiograma doppler que no mostrd cardiopatia
estructural y los parametros estudiados fueron

Ll

T N e

o~ ) II-\_._-—JI—L—’N

5 I'k. _,,,..—._pﬁ'l‘I -

normales para su edad y superficie corporal, ob-
servando las adaptaciones fisiolégicas correspon-
dientes con un corazén de atleta. Con intencion de
evaluar las propiedades de la via y la presencia de
arritmias durante el ejercicio se realizé una ergo-
metria convencional. A pesar de alcanzar una fre-
cuencia cardiaca elevada, no desaparecio la pre-
excitacién, lo que traduce la posibilidad de la via
de conducir impulso a los ventriculos a pesar de
frecuencias cardiacas altas. Se completé el proto-
colo de Bruce sin alteraciones y sin arritmias. Tras
los estudios realizados, el diagndstico final fue de
preexcitacion cardiaca sin taquicardias por via an-
terior izquierda.

A pesar de que el paciente nunca habia tenido una
taquicardia, al tratarse de un deportista de alto
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Figura 1. Onda delta caracteristica con intervalo PR corto, que refleja preexcitacion.

231

REV CLIN MED FAM 2020; 13(3): 230-234



Preexcitacion cardiaca sin taquicardia en deportistas... de la Rosa Alarcon, L. et al U N P A C I E N T E C O N "t

i

55 EI0EE
o5 TS

LEL ;‘ ‘ Al j1 ! i.
i i 1l 1 f | ]
e 2% | ?\ )} b
A \ \ \ | | L]

S S 3 [ \ \/ b eVl
= \)j \\j EW\,\/— ‘;"\/’————V‘\?! ‘!’\\h\; I8
‘ ? | i | 3‘

i
;7 R /\ ‘y I
1V \/‘ ”‘/\ - /\ Y ”/\ ‘/\ : \‘f/\‘*b |
‘Jj ! ) | i | | |
| | | | | | e
i | | & \ ‘e a t
l ;“ ;* | ft !‘ n it
i i ! f i \ |
/ i [i\ i ’}, I ‘
i Nw|\~lMﬁ—r—J‘4 R e S T e S WM\F\J\‘
O masaY 25 mmrs o K1lteo 35 Hz 50 Hz d

R v

| | ‘ %
eSS EE E o EE=EE
“ 4 i

‘ a | u s |
va ‘ E ﬂ i“ | | ! ;\
/ | I I ;\ ! | i |
1t I | |
F‘ ! | J
I i | *

‘ | i. |
; ! ;\w 1 j I
I | i | i /|
! i /| s
SN _J\)\J\.-__/\J\'//\_ N J\_/ “"‘\// \J\——‘_’J\/L“—Nu\_‘
| | | | | | e
Vo 1 i i 4 i I i ron
| et | e | ot
i i ) I { i | I i
i ‘ i A / Al
NN SO S W i A i /B S O S (W

Flgura 2. Electrocardlograma del paciente donde se objetlva un PR corto con una onda delta positiva en la cara |nfer|or
negativa en | y aVF y derivaciones precordiales
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rendimiento, se comenté con la Unidad de Arrit-
mias, y de forma conjunta se decidio llevar a cabo
un estudio electrofisiolégico de la via, estudiar sus
propiedades y realizar la ablacién de la misma. Se
realizd el procedimiento de ablacion de forma pro-
gramada, logrando el bloqueo de la via tras mul-
tiples aplicaciones de radiofrecuencia en la zona
de la via accesoria. No obstante, tras mantener al
paciente monitorizado durante 25 minutos siguien-
tes, se objetiva la recurrencia de la preexcitacion
en el ECG. Dado lo prolongado del procedimiento y
su dificultad por la localizacién y profundidad de la
via, se decide concluir el procedimiento y repetirlo
posteriormente con navegador.

A la mafnana siguiente, en el ECG previo al alta no
presentaba preexcitacién (se sospecha inflama-
cion de los tejidos colindantes por la aplicacion de
radiofrecuencia y el bloqueo secundario de la via).
Se recomendd reposo durante un mes, antiagre-
gacion por el riesgo trombdtico tras la ablacién y
repetir un ECG una vez pasado el proceso de infla-
macion. Al mes, el paciente continuaba asintoma-
tico con un ECG que no mostraba preexcitacion,
y con ausencia de complicaciones, por lo que se
recomendo reanudar de forma progresiva su acti-
vidad deportiva habitual. Actualmente, el paciente
ha reanudado su actividad deportiva, alcanzando
similar rendimiento deportivo al que tenia previo al
procedimiento de ablacion.

DISCUSION

El sustrato anatémico del sindrome de preexcita-
cién es la presencia de una via accesoria (haz de
Kent) que comunica eléctricamente las auriculas
con los ventriculos propiciando una segunda via de
propagacion del impulso eléctrico. El haz de Kent
suele estar formado por fibras de miocardio nor-
males y no presenta el retraso fisiolégico del nodo
AV, por lo que parte del miocardio ventricular se
despolariza por ella antes que por el sistema de
conduccion. A través de este circuito se pueden
generar taquicardias por reentrada auriculo-ventri-
cular que suelen ser de caracter benigno. El esti-
mulo eléctrico pasa de auriculas a ventriculos por
el sistema de conduccién normal y regresa a las
auriculas por la via accesoria*®. Su morfologia es
de taquicardia de QRS estrecho (si no hay otras
alteraciones). No se observan signos de preexcita-
cién durante la taquicardia.

La taquicardia por reentrada es la mas frecuente.

La segunda taquicardia en cuanto a frecuencia de
presentacion es la fibrilacién auricular (FA). La pre-
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sentan entre un 12 % y un 35 % de los pacientes
con sindrome de Wolff-Parkison-White (WPW)?*4,
diagnosticando asi a los pacientes con preexcita-
cién en el electrocardiograma e historia clinica de
palpitaciones. La presencia de arritmias, como la
FA, donde las auriculas se despolarizan a una ve-
locidad muy alta, pueden desencadenar arritmias
ventriculares rapidas como la fibrilacién ventricular
si la actividad eléctrica es conducida a los ventricu-
los por la via accesoria en lugar de por el nodo AV.
De ahi que los pacientes con preexcitacion tengan
riesgo aumentado de muerte subita y la necesidad
de ablacion en individuos sintomaticos (WPW) mas
alla del tratamiento de las arritmias por reentrada,
que son generalmente benignas. No obstante, el
riesgo de muerte subita vendrd condicionado por
las propiedades electrofisioldgicas de la via, es de-
cir, si es 0 no buena conductora, siendo las vias
accesorias en pacientes que nunca han tenido ta-
quicardias, vias de bajo riesgo (o malas conducto-
ras).

El 95 % de los casos no presentan cardiopatias
asociadas, aunque el WPW o la preexcitacién asin-
tomatica estan presentes con mayor frecuencia en
algunas cardiopatias congénitas como la enferme-
dad de Ebstein y la transposicién corregida de los
grandes vasos. En pacientes con esclerosis tube-
rosa el sindrome de WPW también es usual®. Por
este motivo es recomendable derivar a Cardiologia
a todo paciente en el que objetive la presencia de
preexcitacion en el ECG.

De cara a valorar el tratamiento debemos tener en
cuenta varias situaciones clinicas. El tratamiento
agudo de los episodios de taquiarritmia lo realiza-
remos con maniobras vagales o farmacos antiarrit-
micos. El tratamiento definitivo para la prevencion
de las taquiarritmias y de la muerte subita sera la
ablacién con catéter. La ablacién con radiofrecuen-
cia supera hoy en dia una eficacia del 93 %2. Los
pacientes asintomaticos con ECG compatibles y
sin taquiarritmias no suelen necesitar ningun trata-
miento, manteniendo una actitud expectante, pues
existe escaso riesgo de muerte subita (menor del
1/1000)3.

Aunque las guias de practica clinica®* Unicamente
recomiendan la ablacion de la via accesoria en los
pacientes con sindrome de Wolff-Parkinson-White,
es decir, aquellos que tienen taquicardias, existen
situaciones especiales. En pacientes con «profe-
siones de riesgo para una colectividad», como son
los conductores, existe una normativa vigente mo-
dificada recientemente® que expone que la preex-
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citacién cardiaca no condiciona la renovacion del
permiso de conduccion o acceder a él, si el pa-
ciente esta asintomatico. No obstante, la presencia
de un sincope en la historia clinica del paciente si
lo es, por lo que precisaran tratamiento definitivo.
En deportistas de élite, si bien el riesgo de muerte
subita es excepcional, no asi el de una taquicar-
dia paroxistica, a veces con un cortejo sintomati-
co considerable y sincope secundario, o que, en
determinadas circunstancias profesionales y en el
ambito deportivo, como en el caso de nuestro pa-
ciente, puede representar riesgos afadidos, como
un ahogamiento como consecuencia de un sinco-
pe nadando’.

Un importante porcentaje de la poblacién joven
practica deporte de alta intensidad sin ningun tipo
de valoracién especifica mas alla de las revisiones
estipuladas para la poblacién general por su pe-
diatra o médico de familia habitual. Incluso desde
las asociaciones y federaciones deportivas no se
estructuran los mecanismos oportunos que permi-
tan la realizacion de este tipo de actividad fisica
exigente de manera segura.

Aunque la prevalencia de cardiopatia sin diagnos-
ticar en pacientes asintomaticos en la edad pedia-
trica es extremadamente baja, las consecuencias
fatales que pueden desencadenar y el impacto
mediatico que conllevan hace que se abra con
frecuencia el debate sobre la necesidad de pro-
gramas especificos de deteccion de cardiopatias
en todos los nifos que practiquen deporte de alto
rendimiento, aunque sea de forma recreacional y
no profesional. Los médicos encargados de reali-
zar estos examenes especificos deberian estar for-
mados para ello, y ser, por tanto, los responsables
de firmar los certificados médicos deportivos, que
en muchas ocasiones se solicitan de forma injus-
tificada en las consultas de Pediatria y de Medi-
cina de Familia sin ningun tipo de estudio previo.
Los médicos de familia no son los responsables de
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la realizacion de certificados médicos deportivos;
deben informar a los pacientes de los pasos a se-
guir si consultan por dicho motivo. Asi mismo, las
organizaciones deportivas deben realizar dichos
reconocimientos oficiales y firmar sus certificados
correspondientes.
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