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Introduccion

La muerte sUbita puede ser la primera manifestacién
del sindrome de Wdlf fParkinson-white, scbre todo en ni-
fios y adolescentes.

Objetivos

El dbjetivo de este trabajo es evaluar la utilidad de la
ablacién con catéter en nifios con el sindrome de Wdlf £
Parkinson-thite resucitados de muerte stbita.

Métodos y resultados

Se presentan 4 pacientes (de 2,5 meses a 16 aflos de
edad) con sindrome de Wdlf fParkinson-white resucitados
de un episodio de muerte stbita. Los primeros 2 casos eran
pequenos lactantes; en el primero, el episodio de muerte
stbita ocurrid durante el tratamiento con digoxina por ta-—
quicardia supraventricular y, en el segundo, el diagndstico
de este sindrome se realizé tras un episodio de nuerte st-
bita del lactante. En cada caso se realizd ablacién de una
Unica via accesoria, lateral izquierda y posterior izquierds,
por via transeptal. En el tercer caso, con sindrome de
W dlf fParkinson#hite asintomdtico, el episodio de muerte
stbita se desencadend durante el ejercicio y en el nimero
4, tras la per fusidn intravenosa de adenosintrifosfato (ATP)
y amiodarona para el tratamiento de un episodio de fibri-
lacién auricular rdpida; en ambos se realizd ablacién de
una via accesoria posteroseptal derecha y anterior dere-—
cha, respectivamente. Tras un periodo de seguimiento de
43,5 % 26,4 meses, ningun paciente ha presentado recu-
mencia de la muerte stbita ni de la conduccién por la via
accesoria. El paciente 3 presentd secuelas neuroldgicas gra-—
ves tras el paro cardiaco, que persisten en el seguimiento.

Conclusiones

La ablacién con catéter es el método de tratamiento de
eleccién en nifios con sindrome de Wdlf fParkinson-#White
y un episodio de muerte stbita abortado.
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RADIOFREQUENCY CATHETER ABLATION

IN CHILDREN WITH WOLFF-PARKINSON-WHITE
SYNDROME AND ABORTED SUDDEN

CARDIAC DEATH

Introduction

Sudden death may be the first manifestation of the
W alf fParkinson#White syndrome, especially in children
and adolescents.

Objectives

The aim of this study was to evaluate the usefulness of
radiofrequency catheter ablation in children with Walf £
Parkinson#hite syndrome with aborted sudden death.

Methods and results

W ereport four patients with Walf fParkinson#hite syn—
drome who survived cardiac arrest. The patients were
aged from 2.5 months to 16 years. The two first patients
were lactating infants; in the first sudden death occurred
during digoxin treatment for supraventricular tachycardia
secondary to Wdlf fParkinson-White syndrome and in the
second the syndrome was diagnosed after an episode of
sudden death. In these patients a free wall accessory path-—
way (left posterior and left lateral, respectively) was suc—
cessfully ablated using a transseptal approach. The third
patient was diagnosed with asymptomatic Walf fParkin-—
son¥hite syndrome; sudden death occurred during exer-—
cise. In the fourth patient, sudden death occurred after in-—
travenous therapy with adenosine triphosphate and
amiodarone for rapid atrial fibrillation. In both patients,
one accessory pathway, located in right posteroseptal and
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right anterior free wall, respectively, was ablated. After a
mean follow-up of 43.5 * 26.4 months, no recurrence of
sudden death had occurred and electrocardiogram sho-—
wed sinus rhythm without delta wave. The third patient
presented severe sequelae of hypoxemic encephalopathy,
which persisted during the follow-up.

Conclusions

Radiofrequency catheter ablation is the treatment of
choice in Wdlf fParkinson#hite syndrome with episodes
of aborted sudden death.

Key words:
W df fParkinson#hite syndrome. Sudden death. Cathe-
ter aplation.

INTRODUCCION

Ia fibrilacién vertriaular y la merte stoita cardiaca son
carplicaciones conocidas del sindrome de WAf fParkin-—
son¥hite!?. En nifios y adolescentes puede ser la pri-—
mera manifestacién del sindrome®®. Ia ablacién con ca-
téter mediante radiofrecuencia ha demostrado ser un
método seguro y eficaz de tratamiento en nifios con este
sirdrome®’ .

Fh este tramajo se presentan los casos de 4 nifios resu—
citados de un episocdio de meerte sibita secundaria al sin-—
dome de WAf fParkinson-hite, en quienes se consi-—
quid la aracidn tras realizar ablacidn aon radiofrecuencia
e la via acoesoria.

PACIENTES Y METODOS

Pacientes

Fitre junio de 1995 y enero de 2000 se ha realizado
ablacién con catéter y radiofrecuencia en 100 nifios y
adolescentes con sindrome de WdAf fParkinson-#hite.
Cuatro ce ellos (4 %) habian sido resucitados de un epi—
sodio de muerte stbita por fibrilacién ventricular o asis—
tolia. las caracteristicas clinicas ce los pacientes se exoo—
nen en la tabla 1

Paciente 1

Nifio de 2,5 meses de edad vy 5,3 kg de peso que in-
gesd a los 15 dias de vida en insuficiencia cardiaca gra—
ve por taquicardia supraventricular de 250 lat./min. Se
inicid tratamiento con digoxina y, 20 dias después, pre-—

senté un episodio de muerte stbita en la cuna que pred—
g reanimacién cardiopulmonar (RCP) béasica. Ingresd de
nuevo en el hospital, donde se compraddd acidosis meta—
Pdlica, sin lesiones neurolégicas. Se cambid la digoxina
por amiodarona, a pesar e lo cual la taquicardia suora-—
vatiaiar recurrié. Esta fue tratada con bolos por via in—
travenosa de amiodarona y verapamilo, que provocaron
fibrilacién ventricular, qe se revirtié con choque eléc—
trico DC a 20 W . Los episodios posteriores s revirtieron
con adenosintrifosfato (ATP), y se envid para estudio y
tratamiento. Fn el electrocardiograma (ECG) presentaba
un sindrome de Wdf fParkinson-White, con onda delta
carpatible con una via accesoria lateral izquierdh.

Paciente 2

Nifa de 3 meses de edad v 5 kg de peso que ingresd, a
los 12 dias ce vidg, en paro cardiarespiratorio, tras tn aa-—
dro clinico de varias horas de evolucidn de 1arto, irrdtaoili—
dad, mela coloracidn y palpitaciones visibles. Tras la RP
se encontrd taquicardia supraventricular a 300 lat./min.
A continuacién presentd varios episodios diarios de ta-—
quicardia, ortodrémica y antidrdmica, que no se contrala—
ron con digoxina, amiodaronma, praoranclol y propafeno—
na, solos o en carbinacidn, por lo que fue enviada para
estudio y tratamiento. En el EOG se doservaba un sindro—
me de WJf fParkinson-#hite con onda delta compatible
con presxcitacién posterior izquierdh.

Paciente 3

Nifio de 11 afios de edad resucitado, mes y medio an—
tes, de un episodio de muerte stbita mientras jugaba al
flthol. Se reglizaron medidas de RCP basica hasta la lle-—
gada de la UCI mévil, 5 min después. A partir de enton—
ces, tras amstatar paro cardiarrespiratorio, se inicidé RP
avanzada con intubacién endotraqueal, masaje cardiaco y
per fusidn ce atropina y adrenalina por via intravenosa.
En el HOG se evidencid fibrilacién ventricular que revir—
tid a taquicardia supraventricular a 240 lat./min, tras la
administracién de 6 choques eléctricos de 200 J cada uno.
Habia sido diagnosticado casualmente a los 6 afios de
sindrome de Wdf fParkinson-hite, y permanecia asin-
tamdtico desde entonces. E1 ECG en ritmo sinusal mos-—
trdm sindrome de Wdf fParkinson-¥hite por una via ac—
cesoria posterosstal (fig. ).

TABLA 1. Caracteristicas clinicas y resultados de la ablacion

Caso Edad Peso Tratamiento Localizacién ~ PREA Aplicaciones Tiempo de Tiempo total de Tiempo de Seguimiento
n? @  (kg) antiarrimico VAcc VAcc radiofrecuencia (n9 aplicacién (seg) procedimiento (h) radioscopia (min) (meses)
1 025 53 D A lateral izogh. < 250 1 60 2,18 25 2
2 0,25 5 D, A P, Posterior izcga. 270 1 45 2,25 27 &2
3 1 44 = PSD < 200 1 2 35 25 44
4 16 62 ATP,A Anterior Dcha. 240 3 60 3 8 6

A: amiodarona; ATP: adenosintrifosfato; D: digoxina; VAcc: localizacién ce la via accesoria; P: propafenona; Pr: prcpranolol;

PREA VAcc: periodo refractario efectivo de la via accesoria; PSD: poster oseptal dereda.
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Figura 1. FEledrocardiograma de 12 derivaciones previo a la aolacidn en el paciente n © 3. El hallazgo atipico para ua via
poster oseptal deredna es la presencia de una onda delta positiva en V.

Figura 2. Eledrocardiograma de 12 derivacicres y tira de ritmo en DIT cel caso n® 4, en el marento de su ingreso enel
hospital. Se doserva fibrilacién auricular con conduccidn rdpida a través de la via acoesoria auriculoventricu—
lar (intervalo RR minimo de 190 mseg) .

Paciente 4 ua taquicardia répida, con carmplejo QRS ancho e iregu-—
Paciente de 16 anos que acudidé a su hospital por un epi-— lar (Ag. 2), qe pasd a fibrilacidn vertricilar tras el interto
sodio de palpitaciones rdpidas y sincope. Se docurentd e cardioversidn con amiodarona por via intravenosa y
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Figura 3. Eledtrocardiograma de super ficie 11 yV; yelec—
r ogramas endocavitarios en el punto de abla-—
cién eficaz de la via accesoria auriculoven-—
tricular en el paciente n 2 2; MAPy v MAP ;¢
eledr ogramas bipolares y unipolares dotenidos
oon el catéter de ablacidn. CSq, CS,, CS3y CSy,
eledr ogramas unipolares, ce distal a proximal,
el caréter cel seno qor onario.

2 bolos de ATP. Durante la intubacién endotraqueal, previa
a la cardioversién eléctrica, pasd a ritmo sinusal. Desce los
8 anos de edad presentaba palpitaciones rdpidas v se ha—
bian docurentado, en varias ocasiones, episcdios de ta-—
quicardia suypraventricular de hasta 300 lat./min. En el BG
de 12 derivaciones, en ritmo sinusal, se doservaa la pre-—
sencia de un sindrome de Wdf fParkinson-¥hite, con onda
delta carpatible con una via accesoria anterior dereda.

Estudio electrofisiol6gico y ablacion

En todos los casos se dotuvo el consentimiento infor-—
mado de los padres. Ios farmacos antiarritmicos se sus—
pendieron al menos 24 h antes cel estudio. Todos los pa—
clentes fueron sedados profundamente con midazolam y
fentanilo por via intravenosa durante el procedimiento.

A través ce las venas fenorales se introdujeron por via
percuténea dos o tres electr ocatéteres tetrapolares 5 F
hasta auricula deredm alta, vértice del ventriculo cerecho
y haz de His. En el seno coramario se introdujo un caté—
ter tetrgoolar o decgoolar 5 F a través de la vena yugular
iterna derecha o de la vena braquial izauierda. El estu-—
dio eletrofisiolégico definié, en todos los casos, las pro—
pledades y localizacidn de la via accesoria y el mecanis—
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mo de las taquicardias. El pericd refractario efectivo an—
terdégrado ce la via accesoria auriculoventricular se deter—
mind con extraestimilos de precocidad creciante a 2 lan—
gitudes de ciclo y, al menos, en dos localizaciones
diferentes, una ce ellas préxima a la insercién ce la via
accesoria. El mapeo ce la via accesoria se realizd, en to—
dos los casos, en ritmo sinusal, buscando el sitio donce la
mor fologia del electrograma monopolar fuese QS y la
activacién bipolar nmostrase el intervalo més corto. En los
casos de vias accesorias izquierdas y posterosstal, el ca—
téter introducido en el seno coronario permitid realizar
una aproximacién inicial de la localizacién ce la via ac—
cesoria. A continuacién, con el catéter de ablacidn, se
rrocedié a realizar un exhaustivo mapeo de la zona. En
los primeros 2 casos, pequefios lactantes, se utilizd un
eledtr ocatéter deflectable bipolar o electrodo distal de
3mm (Cords®) y en los dos tltinos otro tetrapolar 6 F
con electrodo distal de 4 mm, distancia interelextrodo
2-5-2 mm y termopar distal (Cordis®). Ia posicién del ca-
téter ce ablacién se confirmdé como éptima cuando se
recogia durante ritmo sinusal una activacién eléctrica
aotinua en el electrograma bipolar y en el monopolar un
eledrograma con mor fologia QS y pendiente inicial rdpi -
da y precoz con respecto al canienzo de la onda delta en
el ECG de super ficie (fig. 3.

Trzs introducir el catéter de ablacidn se administrd en
todos los casos un bolo inicial de heparina de 100 U/kg
y posteriormente se administraron 25 U/kg/h. Se utilizd
coro fuente de radiofrecuencia un generador con posi-—
bilidad de ser programado con potencia o temperatura
(Atakr, Mectronic® o Stockert, Cordis®). Seprogramaron
60 °C cuando se utilizd control de temperatura y 25 W
en los damas casos, durante 60 seg. 1a gplicacidn se in—
ternmpia si la preexcitacién continuaba después de
10 sag, == producia desplazamiento del catéter o se do-—
servaba un aurento brusco de la impedancia.

Fl procedimiento se considerd concluido cuando desa-—
rarecid la conduccidn por la via accesoria y no pudieron
inducirse taquicardias con estimulacién programada
30 min después de la ablacién, con o sin administracién
por via intravenosa de isoorderaml.

Seguimiento

Tcdos los pacientes permanecieron ingresados duran-—
te 24 h con monitorizacién continua del ECG. En todos
los cascs se realizd ecocardiograra al fimalizar el proce—
dimiento. Se administrd acido acetilsalicilico caro anti-—
agregante plaquetario durante 6 semanas (5 mg/kg/dia).
Durante el seguimiento se realizaron ECG de super fids
monitorizacién Holter de 24 h, ecocardiogramas periddi-—
as y revisién neurolégica.

Analisis estadistico
Los valores cuantitativos se han expresado como me-—
dia + desviacién estdndar (DE) y/o mediana.
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RESuLTADOS

Estudio electrofisiol6gico y ablacion

Ios resultados de la ablacién estén resumidos en la
tbla 1

Ia longitud de ciclo ce las taquicardias supraventricula—
res ortodrédmicas inducidas durante el estudio fue de
252 * 55 mseg y el periodo refractario efectivo anterdgra—
do de la via acoesoria de 240 £ 29,4 mseg.

Todos los pacientes tenian una Unica via accesoria au—
riculoventricular que fue eficazmente ablacionada en un
solo procedimiento (100 %). Ia ablacién ce las vias iz—
quierdas y posterosectal se realizd desde la vena cava
inferior, las primeras utilizando un abordaje transeptal
(fog. 4), mientras que la via accesoria anterior derecha se
ablaciond desde la vena cava superior.

Para consequir la ablacién se requirieron una media
& 1,5 £ 1 gplicaciones de radiofrecuencia (Limites, 1-3.
La duracién media de la aplicacién eficaz fue de
49,2 + 13,5 sy (limites, -4).

El tienpo total de procedimiento fue de 2,9+ 0,5 h (11—
mites, 2,25-3,5) y el fluoroscopia de 21,25 * 8,97 min
(mites, 8-27) . No se pradujeron complicaciones en rela—
cidn con el procedimiento y todos los pacientes pudieron
ser dacdos ce alta al dia siguiente.

Seguimiento

Tras un periodo medio de sequimiento de 43,5 * 26,4 me—
s (limites, 6 a 62), ningin paciente ha presentado recu-—
rencia de los episodios de nuerte sibita, de la taqui—
cardia ni de la onda delta en el ECG de super ficie. E1
paciente n 23 resentd encefalopatia hipdxico-isquémica
de la que persisten secuelas neurolégicas graves, y se
encuentra en tratamiento rehdoilitador, y un patrén elec—
focardiografico de necrosis miccArdica anterolateral, qe
ha mejorado en la evolucién. El resto de los pacientes se
encuentran totalmente asintamdticos, sin secuelas neuro-—

DiscusiON

Este estudio demuestra que la ablacién mediante radio—
fecuencia de la via accesoria es el método de tratamien-—
to de eleccidn en nifios con el sindrome de Wdf fParkin-—
son-hite resucitados de muerte stbita. La ablacién
eficaz se consiguié en todos ellos (100 %), sin camplica-—
ciones y, en el seguimiento, no se ha dbservado recu-—
rencia de los episodios de muerte stbita ni de la con-—
duccién por la via accesoria.

Ia fibrilacién auricular rdpida conducica a través ce la
via accesoria es el mecanismo electrofisiolégico basico
implicado en la produccidn ce fibrilacidn ventricular en
el sirdrome de Wdf fParkinson-White. El periocdo re-—
fractario efectivo anterégrado de la via accesoria es el
principal determinante de la frecuencia de activacién
vertriadlar drante la fibrilacién auriailar . El efrcicio fi -

Figura 4. Angiografias de la colocacién de los catéteres
durante la ablacién de la via accesoria en el
paciente ce la figura anterior. El catéter ce ma—
peo/ablacién (MBRP) se ha situado, por via tran—
sxtal, en la regidn posterior del sur co auriculo—
ventricular izquierdo. CS: catéter del seno
aoronario; RVA: catéter en el pex e ventriculo
ceredo.

sico, al acortar el pericd refractario ce la via accesoria
en presencia de fibrilacién auricular, y facilitar la an—
duccidn a través cel nodo auriculoventricular durante la
taquicardia supraventricular ortodrdmica, puede ser un
factor desencadenante de fibrilacién ventricular en este
sirdrome®, camo ocurrié en el paciente n o 3. Asimismo,

lcs fArmacos que aumentan el periodo refractario y pro-—
longan el tiempo de conduccidén del nodo auriculoven-—
tricular como la digoxina, verapamilo y bloqueadores

beta, o que acortan el periodo refractario ck la via acce—
soria durante fibrilacién auricular (digoxina), pueden
igualmente provocar, coro en el primer caso, episcdios
de fibrilacién ventricular*°. Ia amiodarona es un anti-—
arritmico que ejerce efectos sdore todo el corazén y, par—
tiallarmente, en el sindrome de Wdf fParkinson-White
rolonga el periocdo refractario tanto de la via accesoria
camo del nodo auriculoventricular; en per fusidn intrave-—
nosa, durante fibrilacién auricular, posee un efecto més
rdpido y selectivo scbre el nodo auriculoventricular y
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puede desencadenar fibrilacién ventricular™ . En el pa-
cilente n °4 al efecto anterior ce la amiocdarona se afade
el el ATP que ademds de prolongar la conduccidén auri-—
aldoventriailar por su efecto vacgl, facilita directamente
la conduccién por la via accesoria™. En el cason?2,

lactante, no pudo identificarse el mecanismo desencade-—
nante del episcdio de muerte stbita, y se interpretd ini—
cialmente como un cuadro ce sindrome de muerte sibi-
ta del lactante. El estudio posterior puso de manifiesto
lapresencia e sindrome de Wdf fParkinson-White, con
taquicar dias recurr entes refractarias al tratamiento. En
este caso se especuld con la posibilidad de una causa
arritmica, al igual que en algunos otros casos descritos 3,
el sindrare de muerte sibita del lactante y la ablacién
e la via acoesoria ha evitadb la repeticidn de los episo—
dios de muerte stbita.

1a ablacién mediante radiofrecuencia es, en la actuali—
dad, un método seguro y eficaz para tratar e forma de-
finitiva el sirdrome de WAf fParkinson-thite y se consi-
dera de eleccién en los casos de muerte sibital®. Sin
embargo, dado que el bajo peso el paciente es un fac—
tor indgpendiente de riesgo para la presentacidon de com—
plicaciones y mortalidad secundaria al procedimiento, la
utilizacién de la ablacién oon radiofrecuencia en el lac—
tante debe ser sélo considerada en circunstancias espe—
clales16 | 1a existencia de un episodio de muerte stbita
asociada oon el sindrome de WdAf fParkinson-#hite in-—
clind 1a lalanza riesgo-teneficio en los casos 1 v 2 a favor
e la ablacién. El procedimiento resultd eficaz en ambos
pacientes y no se doservaron carplicaciones. En los pa-—
cietes 3 y 4, de 11 y 16 afos, respectivamente, la abla-—
cidn de la via accesoria se considerd una indicacién ab-—
solita.

Ia seguridad y eficacia actual de los procedimientos
de ablacién con radiofrecuencia en la infancia contras-—
tan con las catastrdficas consecuencias de la fibrilacién
ventricular y la muerte stbita en el nifio con sindrome
de Wdf f-Parkinson-#hite. Es por ello que este trata-—
miento podria considerarse indicado en nifios y adoles—
centes con dicho sindrome, incluso en casos asintomé-—
Has 17018

En conclusidn:

—En nifios, la muerte stbita puede ser la primera ma-—
nifestacién del sindrome de Wdf fParkinson-hite.

—Ia ablacién ce la via accesoria elimina la rearrencia
de la meerte stbita. Su presencia es una indicacién ab-
soluta ce realizar ablacién con radiofrecuencia, incluso
en lactartes.

—En los casos de sindrome de Wdf fParkinson-#White
asintamitico, la ablacién de la via accesoria deoe ser re—
considerada.
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