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RESUM 

L'estudi de les síndromes de Wolff-Parkinson-White 
(WPW) trobades en una revisió de 5000 fitxes del 
nostre Centre de Medicina de l'Esport, ens ha permés 
d'avaluar els problemes que presenten aquests espor-
tistes i establir uns protocols d'aptitud per a la práctica 
de llur esport en funció del risc potencial de les seves 
arritmies i del risc relatiu al seu esport. 

Palabras clave: S. de W.P.W. Aptitud deportiva. 
Arritmias. 

El estudio de los S, de Wolff-Parkinson-White 
(WPW) encontrados en una revisión de 5.000 fi­
chas de nuestro Centro de Medicina Deportiva 
nos ha permitido valorar los problemas que pre­
sentan estos deportistas y establecer unos proto­
colos de aptitud para la práctica de su deporte en 
función del riesgo potencial de sus arritmias y del 
riesgo relativo a su deporte. 

RESUMEN 

El estudio de los síndromes de Wolff-Parkinson-
White (WPW) encontrados en una revisión de 5000 
fichas de nuestro Centro de Medicina del Deporte, nos 
ha permitido valorar los problemas que presentan es­
tos deportistas y establecer unos protocolos de aptitud 
para la práctica de su deporte en función del riesgo 
potencial de sus arritmias y del riesgo relativo a su 
deporte. 

Material y método 

Nosotros hemos clasificado estos 19 casos de 
S. de WPW (0,38%) de acuerdo con los criterios 
actuales electrofisiológicos (Boineau, Franck, Ton-
kin, Gallagher, Andersón, etc), basados en la di­
rección de los 20 mseg. iniciales (onda A) o los 10 
mseg. iniciales en el plano frontal del VCG. Estos 
criterios permiten sospechar la localización topo­
gráfica de la via accesoria de conducción. 

ABSTRACT Resultados 

The estudy of the Wolff-Parkinson-White (WPW) syn-
dromes found during a review of 5000 case histories at 
our sports Medicine Centre has enabled us to assess 
the problemes of these sportsmen and to establish 
aptitude protocols for the practice of this sport in 
accordance with the potential risk of their arrhythmias 
and the risk of their sport. 

Según estos criterios ECG nosotros hemos ob­
servado una predominancia de la localización de 
la vía accesoria de conducción en la región ante­
rior (84,1%), que a su vez tiene una proporción 
más grande en la pared libre del ventrículo dere­
cho (57,8%) que en la región paraseptal anterior 
derecha (26,3%). La localización posterior es de 
un 10,6% y la lateral izquierda de un 5,6%. 
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Las arritmias que hemos registrado han sido 
numerosas (11 casos, 57,8%)- El tipo B de Rosen-
baum tiene un porcentaje ligeramente superior (6 
casos, 31,5%) sobre el tipo A (5 casos, 26,3%). 

La relación entre las alteraciones del. ritmo y la 
localización ECG de la vía accesoria ha sido la 
siguiente: 3 casos de arritmias (15,7%) en los 
cuales la vía accesoria de conducción se hallaba 
en la región paraseptal anterior derecha, 5 casos 
(26,3%) en la pared libre del ventrículo derecho, 2 
casos (10,6%) en la región paraseptal posterior y 
1 caso (6,2%) en la región lateral izquierda. 

Comentario 

Los accidentes acaecidos en relación con las 
arritmias han sido importantes y merecen un co­
mentario. Estas arritmias han aparecido tanto du­
rante la práctica de su deporte como fuera del 
mismo. A pesar de ello la mayoría de estos atletas 
han podido alcanzar unas marcas deportivas no­
tables. 
A. Entre el grupo de atletas que practican un 

deporte esencialmente aerobio encontramos: 
- Un recordman de España de 800, 1500 y 

3000 metros, que ha presentado varias veces 
crisis de taquicardia paroxística durante el esfuer­
zo. 

- Un campeón regional de cross que presenta­
ba extrasistolia ventricular frecuente al principio 
del esfuerzo, pero nunca crisis de taquicardia 
paroxistica. 

- Un submarinista con escafandra autónoma 
que ha tenido crisis breves de taquicardia, de 3 a 
5 minutos, algunas seguidas de lipotimia, en rela­
ción con una emoción o un esfuerzo brusco pero 
jamás durante la inmersión. Entre ellas citamos 
una que fue la causa de un grave accidente 
automovilístico, con fracturas múltiples, neumoto­
rax y lesión del bazo. , 

- Un alpinista ha presentado crisis breves de 
taquicardia mientras realizaba gimnasia como 
preparación física de base pero nunca en alta 
montaña. 

- Un ciclista, campeón de España amateur, ha 
tenido crisis breves de taquicardia tanto fuera 
como durante su deporte. No obstante la frecuen­
cia de estas taquicardias disminuye con el entre­
namiento e incluso las crisis llegan a desaparecer 
completamente durante el período de competi­
ción. 
B. Entre los atletas que practican un deporte mix­

to (aerobio-anaerobio) encontramos: 
- Un campeón de España de hockey sobre 

patines que presentaba frecuentemente crisis de 
taquicardias rápidas seguidas de lipotimia. Éstas 
aparecen únicamente si inicia su deporte con 
tensión nerviosa o sin calentamiento previo. Este 
hecho lo hemos podido demostrar con una prue­
ba de esfuerzo por telemetría. 

- Un jugador de basquet presentaba taquicar­
dias frecuentes, algunas de ellas seguidas de 
lipotimias, tanto durante el partido como en repo­
so. 
C. Al estudiar el grupo de atletas con un predomi­

nio de esfuerzo anaerobio encontramos: 
- Un esquiador del equipo nacional que sufrió 

un accidente de moto con fractura de la base del 
cráneo secundario a una taquicardia pero que 
jamás ha presentado crisis de arritmia durante la 
práctica del esquí. 

- Un campeón de España de esgrima, de flore­
te, que ha presentado frecuentemente crisis de 
taquicardias durante los campeonatos. 

- Un atleta especialista en pruebas de veloci­
dad y salto de longitud que ha presentado crisis 
de taquicardias breves solamente cuando no se 
hallaba entrenado. 

- Finalmente un campeón regional de taekwon-
do ha presentado crisis de taquicardias, algunas 
con lipotimias, al finalizar un entrenamiento o un 
combate. 

Además, en estos 19 casos, hemos estudiado 
también las variaciones de la onda A del complejo 
QRS durante la prueba de esfuerzo máxima. 
Cuando la vía accesoria de conducción se halla 
localizada lejos de la unión A-V, es decir, a la 
izquierda o en la región posterior, la onda A ha 
desaparecido durante la prueba de esfuerzo y en 
todos estos casos han habido taquicardias. Por el 
contrario cuando la vía accesoria se halla localiza­
da en la región anterior derecha, la onda A ha 
desaparecido solamente en un 29% de los casos 
y las taquicardias registradas han sido del 43%. 

Desde el punto de vista práctico la búsqueda 
del riesgo potencial de arritmias en el S. de WPVV 
nosotros la establecemos con la siguiente siste­
mática: 
1. Anamnesis 
2. ECG en reposo y dinámico (Holter) 
3. Test físico 
4. Prueba de esfuerzo 
5. Test farmacológicos 

El estudio electrofisiológico en los deportistas 
con un S. de WPW, lo reservamos únicamente 
para los casos siguientes: 
1. Taquicardias con fibrilación auricular 
2. Sospecha de taquicardias ventrículares 
3. Aparición de la pre-excitación durante el es­

fuerzo 
4. Persistencia de la pre-excitación con el esfuer­

zo máximo 
5. Desaparición de la pre-excitación con una fre­

cuencia elevada 
6. Persistencia de la pre-excitación con el test de 

la ajmalina 
7. Onda A con PR normal 

Es importante recordar que en las taquicardias 
con fibrilación auricular existe una relación entre 
la frecuencia ventricular y el período refractorio 
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anterógrado de la via accesoria. Cuando el inter­
valo R-R en reposo es muy corto (< 250 nnseg.) el 
periodo refractario es también corto (< 350 
mseg.) y el riesgo de transformación de una fibri-
lación auricular en taquicardia o fribilación ventri-
cular es muy alto. Por contra si el intervalo R-R es 
largo (^ 250 mseg.) el riesgo es más bajo puesto 
que el periodo refractario es más largo (^ 350 
mseg.). 

La aptitud deportiva del S. de WPW depende de 
una parte del riesgo relativo al deporte y dé otra 
parte del riesgo propio de las arritmias. 

Consideramos deportes de alto riesgo, tanto 
individual como colectivos a los siguientes: 

A. Riesgo individual 
- Inmersiones con escafandra, saltos de trampolín 
- Vuelo libre, ala delta 
- Vuelo a vela, planeador 
- Paracaidismo: caida libre 
- Esqui alpino y salto con esqui 
- Windsurf y surf 
- Equitación de competición 
- Espeleología 

B. Riesgo individual y/o colectivo 
- Automovilismo y motociclismo 
- Deportes aeronáuticos 
- Ciclismo en ruta 
- Luge, bobsleigfit 
- Canoa, canoa-kayak 

Conclusiones 

De acuerdo con estos criterios nosotros clasifi-
canios los S. de W.P.W. según el riesgo potencial 
de arritmias (siguiendo una relación de más a 
menos). 

rante la crisis es superior a la frecuencia car­
diaca máxima de esfuerzo. 

3. WPW con vias accesorias múltiples, con PRE 
anterógrados diferentes. 

4. WPW con localización ECG de la via accesoria 
lateral izquierda o posterior. 

5. WPW que persiste durante el esfuerzo con 
frecuencia cardiaca elevada. 

6. WPW con enfermedad del seno. 
7. WPW asociado a cardiopatía: coronaria, car-

diomiopatia obstructiva, Ebstein, prolapso mi-
tral. 

8. WPW con PRE anterógrado de la via accesoria 
corto (< 350 mseg.). 

9. WPW con edad inferior a los 16 años y superio­
res a los 30 años. 

Los S. de W.P.W. de bajo riesgo 

1. WPW aislados sin arritmias. 
2. WPW que desaparece la pre-excitación durante 

el esfuerzo a baja frecuencia. 
3. WPW que desaparece con el test farmacológi­

co 
4. WPW intermitente o transitorio (PRE ant. V.Acc. 

largo?) 
5. WPW con vias accesorias ocultas (PRE ant. 

V.Acc. largo?) 
6. WPW sin cardiopatia asociada. 
7. WPW con PRE anterógrado V. Acc. largo > 

350 mseg. 
i8. WPW con taquicardias autolimitadas, especial­

mente si la frecuencia cardiaca durante la crisis 
es inferior a la frecuencia cardíaca máxima de 
esfuerzo. 

S. de W.P.W. de alto riesgo Conclusiones 

1. WPW con taquiarritmias por FA o Flutter auricu­
lar. 

2. WPW con taquicardias paroxisticas (TMC) es­
pecialmente cuando la frecuencia cardiaca du-

De acuerdo con este estudio los protocolos que 
nosotros hemos establecido en el Centro de Medi­
cina del Deporte de Barcelona han sido los si­
guientes: 

Protocolos de aptitud deportiva del S. de WPW 

WPW con ARRITMIAS 

FA con flutter 
TP con QRS ancho 
TP con QRS estrecho 

extrasistolia en reposo: 
< 5 por' 
> 5 por' 

extrasistolia al esfuerzo: 
R encima de T 

PRE ant. V. 

corto 
corto 
largo 

Acc. RIESGO 

muy alto 
alto 

menos alto 

menos alto 
alto 
alto 

muy alto 

APTITUD 

no 
no 

posible 

posible 
no 
no 
no 

DEPORTE 

— 
— 

bajo riesgo 

bajo riesgo 
— 
— 
— 
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WPW sin ARRITMIAS 

desaparece con el esf: 
- a baja frecuencia 
- a alta frecuencia 

Persiste con el esfuerzo 
- a máxima frecuencia 

Aparece con el esfuerzo 
intermitente (Holter) 

PRE ant. V. Acc. 

est 

largo 
corto 

corto 

. elec. fis. 
largo 

RIESGO 

bajo 
alto 

alto 

alto 
bajo 

APTITUD 

si 
posible 

posible 
? 
si 

DEPORTE 

todos 
bajo riesgo 

bajo riesgo 

? 

Si el S. de W.P.W. se acompaña de una cardio-
patia (Ebstein, cardiomiopatia obstructiva, prolap­
so mitral, enfermedad coronaria, etc), o una enfer­
medad neurológica o metabólica (Hipertiroidismo, 
diabetes, etc) el riesgo aumenta a causa de la 
enfermedad asociada. 

Resumen 

Hemos estudiado 19 casos de Síndromes de 
W.P.W. en deportistas, diagnosticados en una re­
visión de 5.000 fichias del Centro de Medicina 
Deportiva de Barcelona. 

Estos Síndromes han sido clasificados de 
acuerdo con los criterios actuales electrofisiológi-
cos basados en la dirección de los 20 mseg. 
iniciales (u onda A ) en los ECG de superficie. 
Según estos criterios la vía accesoria de conduc­
ción se supone localizada de forma predominante 

en la pared libre del ventrículo derechio (57,8%) y 
en la región paraseptal anterior derecha (26,3%); 
la localizaeión posterior es del 10,6% y la lateral 
izquierda del 5,6%. 

Se han registrado arritmias en 11 casos (57,8%) 
y los accidentes producidos por estas alteracio­
nes del ritmo han sido en algunos casos importan­
tes. Por ello hemos realizado unos protocolos de 
aptitud, fácilmente utilízables en un Centro de 
Medicina Deportiva, basados en el riesgo poten­
cial de aparición de arritmias de estos Síndromes 
de W.P.W. y adaptados al riesgo relativo de su 
deporte. 

Estos Síndromes de W.P.W. los hemos clasifica­
do de alto riesgo y de bajo riesgo, según la 
probabilidad de aparición de arritmias, según el 
tipo de arritmias y según que el período refractario 
anterógrado efectivo de la vía accesoria de con­
ducción sea corto o largo. 
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El objetivo de los controles clínicos realizados en un centro de 
medicina del deporte está orientado hacia la valoración funcional del 
deportista, siguiendo una metódica sistematización de las diferentes 

pruebas a las que está sometido el atleta en el curso de la exploración. 
Las actuales exigencias de rendimiento deportivo comportan una 
paralela intensidad de los planes de entrenamiento, exigiendo al 

deportista unas condiciones psicológicas y funcionales de tan alto 
nivel, que sólo un científico y racional examen médico puede 

evidenciar, y sobre todo controlar en el tiempo. (Delfín Galiano). 

"ASESORAMIENTO 

PARA MEJOR 

CAPACIDAD FÍSICA." 

^ ^ í ? í ^ 
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