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RESUMEN

Objetivos
Evaluar la evolución de una población pediátrica con patrón de preexcitación ventricular, 
presencia de taquicardia supraventricular, fibrilación auricular, cardiopatías, mortalidad e 
intervención médica.

Material y métodos
Estudio descriptivo observacional. Se registraron pacientes con preexcitación ventricular en 
el electrocardiograma desde 1976 a 2011. Todos tenían ecocardiograma, 101 pacientes Holter 
(75,3%) y 69 (51,5%) ergometría. En pacientes seleccionados se realizó ablación por radiofre-
cuencia. Los datos se expresaron como media y desviación estándar.

Resultados
Se incluyeron en el estudio 134 pacientes, 80 varones (59,7%). Edad al diagnóstico: 2 días 
a 18 años, media 6,5 ± 5 años. Seguimiento clínico: 1 mes a 20 años, media 3,6 ± 3,9 años. 
Consultaron por taquicardia supraventricular 35 pacientes (26,1%), por preexcitación ven-
tricular 16 pacientes (11,9%) y por otras causas 83 pacientes (61,9%); 76 pacientes (56,7%) 
evidenciaron vía izquierda, 3 pacientes doble vía; 16 pacientes (11,9%) presentaron taquicardia 
supraventricular durante el seguimiento. En total, 51 pacientes (38%) tuvieron taquicardia 
ortodrómica a los 6,3 ± 5,8 años, 10 pacientes en el período neonatal; 38 pacientes (28,3%) 
recibieron antiarrítmicos. No se observó fibrilación auricular. Veintiocho pacientes (20,9%) 
presentaron cardiopatía, 9 con taquicardia supraventricular. No hubo variables vinculadas con 
taquicardia supraventricular. En 43 pacientes (32,1%) se realizó ablación por radiofrecuencia. 
Un paciente murió súbitamente. Otro paciente falleció en el posoperatorio de cardiopatía.

Conclusiones
1) Más del 60% de los pacientes permanecieron asintomáticos. 2) No se registró fibrilación auri-
cular. 3) La tasa de muerte súbita fue del 0,75%. 4) Los pacientes con taquicardia supraventri-
cular no sometidos a ablación evolucionaron bien. 5) No se asociaron variables con taquicardia 
supraventricular. 6) Las vías múltiples siempre desarrollaron taquicardia supraventricular.
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INTRODUCCIÓN

Antecedentes
La presencia de un haz muscular anómalo o vía acceso-
ria denominado haz de Kent conecta las aurículas y los 
ventrículos prescindiendo del sistema de conducción. 
(1-4) Esto permite la activación anterógrada ventri-
cular desde un impulso auricular generando el patrón 
de preexcitación ventricular o de Wolff-Parkinson-
White (WPW) en el electrocardiograma (ECG), que se 
caracteriza por intervalo PR corto, onda delta y QRS 
ensanchado. (5)

Estos haces también evidencian conducción retró-
grada con activación de las aurículas desde un estímulo 
ventricular formando un circuito junto con el sistema 
de conducción, lo que permite el desarrollo de taquicar-
dia por reentrada auriculoventricular (AV). (6)

La presencia de preexcitación ventricular asociada 
con taquicardia paroxística supraventricular (TPS) se 
denomina síndrome de WPW. (7)

Investigaciones realizadas determinaron una tasa 
de muerte súbita (MS) mayor que la de la población 
general. El mecanismo principal asociado con MS 
sería la fibrilación auricular (FA) que se propaga por 
el WPW a los ventrículos con inducción de fibrilación 
ventricular (FV). (8)

Por extensión, la detección de WPW en la población 
pediátrica se considera un factor de riesgo de MS, lo que 
genera limitaciones en la vida cotidiana e indicación de 
ablación por radiofrecuencia (ARF) del WPW, incluso 
en pacientes asintomáticos.

Existen controversias respecto de la evolución natu-
ral, la incidencia de arritmias y la mortalidad del WPW. 
Dichas cuestiones varían según las características de 
la población y el grupo etario.

Población en estudio
La Sección de Cardiología Infantil del Hospital Na-
cional “Profesor Alejandro Posadas” recibe población 
pediátrica del Gran Buenos Aires, de la Ciudad Autó-
noma de Buenos Aires y del Interior.

Los pacientes son registrados en una base de datos y 
su seguimiento queda asentado en las historias clínicas.

La recopilación de los antecedentes, síntomas, 
examen físico y estudios complementarios realizados 
durante la primera evaluación y el seguimiento ha 
permitido conocer las características de los pacientes 
que presentaron WPW.

El presente estudio se realizó con el objetivo de: 1) 
Evaluar la evolución natural del WPW en una pobla-
ción pediátrica. 2) Analizar la presencia de TPS, FA, 
cardiopatías congénitas (CC), la asociación de TPS y 
CC y la mortalidad. 3) Evaluar la intervención médica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo observacional retrospectivo. 
Se analizaron pacientes pediátricos consecutivos con WPW 
que asistieron al consultorio de Cardiología Infantil del Hos-
pital Nacional “Profesor Alejandro Posadas” desde marzo de 
1976 a marzo de 2011.

Se consideró criterio de inclusión a todo paciente con 
WPW en el ECG. Se utilizó el algoritmo de Fitzpatrick para 
determinar la posición anatómica del WPW.

Todos los pacientes tenían ecocardiograma para el diag-
nóstico de CC. En 101 pacientes se efectuó al menos un Holter 
(75,3%) y ergometría en 69 (51,5%).

Los pacientes seleccionados para efectuarles un estudio 
electrofisiológico (EEF) y ARF fueron derivados a la Sección 
de Electrofisiología y Marcapasos del Hospital donde se rea-
lizaron dichos procedimientos.

Los datos obtenidos se expresaron como media y desvia-
ción estándar. El análisis estadístico se realizó utilizando 
estimación de odds ratio, probabilidad y la prueba de la t de 
Student. El valor de p < 0,05 se consideró estadísticamente 
significativo.

RESULTADOS

Se incluyeron 134 niños, 80 varones (59,7%) y 54 niñas 
(40,3%) (Tabla 1). La edad al diagnóstico de WPW varió 
entre 2 días y 18 años con una media de 6,5 ± 5 años. La 
distribución según edad en el momento del diagnóstico 
(Figura 1) fue: 0 a 12 meses 36 pacientes (26,8%), 13 
meses a 5,9 años 24 pacientes (17,9%), 6 a 10,9 años 43 
pacientes (32,1%) y 11 a 18 años 32 pacientes (23,9%).

El seguimiento clínico fue de 1 mes a 20 años, media 
de 3,6 ± 3,9 años. Cuatro pacientes tuvieron una sola 
consulta.

Los motivos de consulta fueron TPS en 35 pacientes 
(26,1%) y derivación por WPW en 16 (11,9%). Los 83 
pacientes (61,9%) restantes consultaron por causas no 
vinculadas al WPW, como soplo, evaluación preescolar, 
predeportiva o prequirúrgica, palpitaciones y sospecha 
de CC, entre otras.

La ubicación del WPW fue izquierdo en 76 pacien-
tes (56,7%), derecho en 55 (41%) y 3 tuvieron doble 
vía (2,3%). Los haces derechos correspondieron a vías 
anteriores en 19 pacientes (14,1%), medioseptales en 
13 (9,7%), posteriores en 13 (9,7%) y laterales en 10 
pacientes (7,5%). Los haces izquierdos fueron anterio-
res en 21 pacientes (15,7%), medioseptales en 7 (5,2%), 
posteriores en 17 (12,7%) y laterales en 31 (23,1%).

Se encontraron antecedentes familiares en 2 pa-
cientes.

En 16 pacientes (11,9%) se registró TPS durante 
el seguimiento.

En total, 51 pacientes (38%) presentaron TPS, que 
correspondió a 17 vías derechas (anteriores en 4 pacien-
tes, medioseptales en 5, posteriores en 4 y laterales en 

Fig. 1. Porcentaje de pacientes con WPW según grupo etario.
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4), a 31 vías izquierdas (anteriores en 8 pacientes, me-
dioseptales en 3, posteriores en 8 y laterales en 12) y a 3 
vías dobles. En todos los casos la TPS fue ortodrómica.

La edad de aparición de TPS fue de 6,3 ± 5,8 años. 
En 10 pacientes la TPS ocurrió en el período neonatal. 
No se observó ninguna FA.

Se analizaron las variables edad, sexo y localización 
de la vía accesoria sin que se encontrara asociación 
con la aparición de TPS (Tabla 2). Se observó que los 

3 pacientes con doble vía tuvieron TPS.
En 28 pacientes (20,9%) se diagnosticaron CC. Co-

rrespondieron a enfermedad de Ebstein en 5 pacientes, 
comunicación interauricular (CIA) ostium secundum 
en 4, comunicación interventricular en 3, insuficiencia 
mitral en 2, discordancia auriculoventricular-
ventriculoarterial en 2, aorta bicúspide en 2, 
miocardiopatía dilatada en 2, ductus en 1, membrana 
subaórtica en 1, miocardiopatía hipertrófica en 1, 

Población total Sin TPS Con TPS

Población 134 83 51

Sexo, n (%)

Masculino 80 (59,7) 50 (60,3) 30 (58,8)

Femenino 54 (40,3) 33 (39,7) 21 (41,1)

Edad de diagnóstico

Media, años 6,5 ± 5 6,5 ± 4,7 6,3 ± 5,8

Rango, días-años 2 d-18 a 10 d-16,7 a 2 d-18 a

Seguimiento

Media, años 3,6 ± 3,9 3,3 ± 3,3 4,2 ± 4,6

Rango, meses-años 1 m-20 a 0 m-15 a 0 m-20 a

Motivo de la consulta, n (%)

WPW 16 (11,9) 13 (15,7) 3 (5,9)

TPS 35 (26,1) 0 35 (68,6)

Otros 83 (61,9) 70 (84,3) 13 (25,5)

Ubicación del WPW, n (%)

Derechos 55 (41) 38 (45,8) 17 (33,3)

   Anteriores 19 (14,1) 15 (18,1) 4 (7,8)

   Medioseptales 13 (9,7) 8 (9,6) 5 (9,8)

   Posteriores 13 (9,7) 9 (10,8) 4 (7,8)

   Laterales 10 (7,5) 6 (7,2) 4 (7,8)

Izquierdos 76 (56,7) 45 (54,2) 31 (60,8)

   Anteriores 21 (15,7) 13 (15,7) 8 (15,7)

   Medioseptales 7 (5,2) 4 (4,8) 3 (5,9)

   Posteriores 17 (12,7) 9 (10,8) 8 (15,7)

   Laterales 31 (23,1) 19 (22,8) 12 (23,5)

Dobles 3 (2,2) 0 3 (5,9)

Cardiopatías congénitas, (n, %) 28 (20,9) 19 9 (32,1)

Tratamiento farmacológico 38 (28,3) 0 38 (74,5)

EEF y ARF, n (%) 43 (32,1) 15 (18) 28 (54,9)

Vías derechas 19 (44,2) 9 (60) 10 (35,7)

Vías izquierdas 21 (48,8) 6 (40) 15 (53,6)

Vías dobles 3 (6,9) 0 3 (10,7)

Mortalidad

Muerte súbita resucitada 1

Posoperatorio cardiopatía 1

WPW: Patrón de Wolff-Parkinson-White. TPS: Taquicardia paroxística supraventricular. EEF: Estudio electrofisiológico. 
ARF: Ablación por radiofrecuencia.

Tabla 1. Características demo-
gráficas de pacientes pediátricos 
con WPW



418 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 81 Nº 5  /  OCTUBRE 2013

insuficiencia aórtica en 1, anomalía coronaria en 1, 
discordancia auriculoventricular-ventriculoarterial 
+ CIA seno venoso + vena cava superior izquierda + 
ductus en 1, enfermedad de Ebstein + coartación de 
la aorta + CIA en 1 y ventrículo único izquierdo en 
1 paciente.

Nueve pacientes con CC tuvieron TPS. La aparición 
de TPS no mostró asociación con la presencia de CC 
(p = 0,079) (Tabla 2).

Un paciente presentó muerte súbita con reanimación 
cardiopulmonar exitosa como primera manifestación. 
Un paciente falleció en el posoperatorio inmediato 
de bypass total del ventrículo derecho, por bajo gasto 
cardíaco.

Se indicó tratamiento farmacológico a 38 
pacientes (28,3%); 11 pacientes recibieron más de un 
antiarrítmico. Se utilizaron betabloqueantes en 27 
pacientes, en 19 de ellos como única droga; amiodarona 
en 16, en 8 como único fármaco; digoxina en 4 y 
flecainida en 1 paciente.

En 43 pacientes (32,1%) se realizó EEF y ARF de la 
vía accesoria, en 28 por TPS, en 8 por sintomatología 
compatible con TPS no registrada y en los 7 restantes 
por requerimiento deportivo. Correspondieron a 19 vías 
derechas y 21 izquierdas. Tres pacientes presentaron 2 
vías accesorias, uno de ellos con anomalía de Ebstein 
y los otros dos no tenían CC.

El éxito fue del 95,3%. No hubo complicaciones. 
En 5 pacientes no se aplicó radiofrecuencia por 
corresponder a vías parahisianas.

DISCUSIÓN

Durante el ritmo sinusal la despolarización ventricular 
se realiza tanto a través del sistema de conducción 
como de la vía accesoria. (9) La magnitud del WPW 
en el ECG depende de la competencia entre velocidad 
de conducción y refractariedad del nodo AV y de la vía 
accesoria. Ambas propiedades se modifican durante 
las distintas etapas de la infancia. (10)

La prevalencia de WPW en la población general es 
del 0,1-0,3%; (28) cada año se producen 4 nuevos casos 
cada 100.000 individuos. (11)

Los varones son más afectados que las mujeres, (12) 
con una proporción 2:1. (13) En nuestra población no 
encontramos este predominio.

La mayor detección de nuevos casos se observa du-
rante el primer año de vida en ambos sexos, 20/100.000 
varones y 6/100.000 mujeres, (13) característica que se 
mantuvo en nuestra población.

Taquicardia paroxística supraventricular
La taquicardia por reentrada auriculoventricular 
(TRAV) es la causa más frecuente de TPS durante la 
infancia, correspondiendo al 60% (14) a 70%. (15)

La TRAV puede ser ortodrómica o antidrómica. En 
la TRAV ortodrómica la conducción anterógrada AV 
transcurre por el sistema de conducción y la activación 
retrógrada auricular ocurre a través del WPW. (16) 
En el 5% a 10% de los pacientes con WPW la TRAV 
es antidrómica, con el circuito invertido. (17) En la 
población estudiada todos los casos de TPS fueron 
TRAV ortodrómica; no se encontró ninguna variable 
asociada con la aparición de TRAV. Todos los pacientes 
con WPW doble tuvieron taquicardia.

Cardiopatías congénitas
El WPW es más frecuente en pacientes con CC, con 
una prevalencia de 2,7 a 8,6 por mil. (18)

La enfermedad de Ebstein es la CC más común-
mente asociada (10-30%), también varias formas de 
ventrículo único, discordancia auriculoventricular-
ventriculoarterial y defectos del septum interauricular, 
anomalías de la tricúspide y defectos ventriculares, 
(12) asociación que se mantiene en nuestra casuística.

Se han encontrado múltiples vías accesorias en el 
50% de los pacientes con enfermedad de Ebstein, (18) 
predominantemente del lado derecho.

Los pacientes con CC y cirugías de Mustard, Sen-
ning, Ebstein y Fontan-Kreutzer tienen riesgo poten-
cial de presentar taquicardia, aleteo y FA además de 
poseer el WPW. (18)

Mortalidad
La tasa de mortalidad del WPW es muy diferente según 
la serie analizada.

Los estudios de seguimiento y evolución natural 
de adultos jóvenes con WPW, la mayoría de ellos asin-
tomáticos, sugieren una tasa muy baja de MS. Entre 
ellos cabe mencionar las series de Fitzsimmons y co-
laboradores (19) de 228 varones durante 22 años, con 
una tasa de mortalidad del 0,02%/año, de Munger y 
colaboradores (31) con 113 pacientes durante 35 años, 
con una incidencia de MS del 0,0015% (IC 0,002-0,005), 
sin episodios de MS en pacientes asintomáticos, y la 
de Brembilla y colaboradores (20) con 195 pacientes 
durante 20 años, con una incidencia de MS del 0,002%. 
La debilidad de estas series es la pérdida de pacientes.

En 124 pacientes pediátricos asintomáticos con un 
seguimiento de 4,2 años, (21) todos se mantuvieron 
con buena salud. Se realizaron Holter anuales. No se 
registró FA. Presentó TPS el 3,4%.

Intervalo de 
confianza

Valor de p Odds ratio Probabilidad

Sexo masculino -0,17 a 0,14 0,079 0,94 48,6%

Vías izquierdas -0,06 a 0,24 0,08 1,53 60%

CC -0,21 a 0,09 0,079 0,72 41,8%

CC: Cardiopatías congénitas.

Tabla 2. Cálculos de asociación 
de variables con taquicardia pa-
roxística supraventricular
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En las series mencionadas no se efectuó EEF en 
los pacientes asintomáticos. Pappone y colaboradores 
realizaron EEF en niños asintomáticos con WPW e 
indujeron TPS en el 27,7% de ellos y en el 10% de 
los mayores de 18 años asintomáticos (22, 23) y en-
contraron una incidencia más alta de complicaciones 
arrítmicas serias. (11) Concluyen que la mortalidad es 
10 veces mayor, 0,5%/año (22, 24-26).

Coincide Kantoch, (12) que describe un riesgo muy 
bajo de MS o de falla cardíaca en niños y adolescen-
tes con TPS a excepción de: 1) neonatos con TPS, 2) 
WPW y 3) niños con CC. Normalmente, los pacientes 
pediátricos exhiben una conducción más rápida que 
los adultos. (27)

La TPS rápida puede ser la única causa o facilitar 
la aparición de MS a través de colapso cardiovascular, 
asociación con CC, provocar miocardiopatía dilatada 
secundaria, inducción de isquemia coronaria y dege-
neración a FV. (28) Ninguna de estas complicaciones 
fueron detectadas en nuestra serie.

El mecanismo de MS arrítmica en el síndrome de 
WPW es FA preexcitada o aleteo auricular con con-
ducción AV extremadamente rápida a través del WPW 
como un bystander o lugar de paso, (17) con subsecuen-
te degeneración en aleteo ventricular o FV. (8)

En la serie de pacientes pediátricos con WPW asin-
tomáticos de Sarubbi y colaboradores (29) se registró 
FA en 1/57 pacientes. En el seguimiento de 184 niños 
realizado por Pappone y colaboradores (22) se indujo 
FA en los que presentaban (12%) el período refractario 
efectivo (PRE) anterógrado de la vía accesoria más 
corto, múltiples vías y conducción retrógrada del WPW. 
No hemos documentado FA en nuestros pacientes en 
forma espontánea ni en el EEF.

Harahsheh y colaboradores (30) investigaron la 
degeneración espontánea de TPS en FA/aleteo en niños 
con WPW. En el 50% de los pacientes se indujo FA y de 
ellos el 67% presentó respuesta ventricular rápida. El 
único factor de riesgo encontrado fue la localización 
derecha del WPW.

El EEF y la inducción de FA sostenida de los niños 
asintomáticos con WPW son para Pappone y colabora-
dores (24) los marcadores más importantes de riesgo 
alto de MS, otorgándole menor importancia al PRE 
anterógrado de la vía accesoria. La no inducibilidad de 
FA en la infancia no significa que no pueda desarro-
llarse más tarde. (31)

Se ha sugerido que en el WPW asintomático las vías 
desaparecen de la infancia a la adultez, disminuyendo el 
riesgo. (23) Sin embargo, no se considera el incremento 
de la prevalencia de FA con el aumento de la edad. 
(11) En casi la mitad de los pacientes resucitados de 
episodios de MS se comprobó que esta fue la primera 
arritmia sintomática que habían experimentado. (32)

Dubin y colaboradores (33) compararon los ha-
llazgos electrofisiológicos de niños sintomáticos con 
las manifestaciones electrocardiográficas de niños 
asintomáticos con WPW. No encontraron diferencias 
para ninguna variable. Esto sugiere que los factores 

de riesgo de MS desarrollados en adultos no son clara-
mente aplicables en niños.

En nuestro estudio se ha comunicado un caso de MS 
que recibió maniobras de resucitación cardiopulmonar 
y en el que no se realizaron estudios para descartar 
patología miocárdica que genere TV/FV. La debilidad 
de nuestros resultados radica en las características del 
análisis retrospectivo.

No se encontraron series de pacientes con WPW 
que padecieron episodios de MS en quienes se haya 
realizado un estudio anatomopatológico para descartar 
patologías asociadas con el WPW subdiagnosticadas o 
confirmar la influencia de la vía accesoria en el meca-
nismo final de la MS.

Intervención médica
La evaluación y el seguimiento de los pacientes con 
WPW se ha ido modificando paulatinamente. Zipes y 
colaboradores (34) sugieren realizar una evaluación 
no invasiva con ECG, ergometría, ecocardiograma y 
Holter, métodos diagnósticos utilizados habitualmente 
en nuestra población.

La estratificación invasiva y la ARF empírica en 
niños asintomáticos resulta controversial, pero va 
en aumento progresivo. (35) Las mediciones clásicas 
del EEF son PRE anterógrado de la vía, intervalo RR 
más corto durante la estimulación auricular, múltiples 
vías y la localización del haz, (18) inducción de FA con 
intervalo RR menor de 250 mseg. (22, 25) En el pre-
sente estudio no se han analizado las características 
encontradas en los procedimientos invasivos, lo que 
sería una propuesta para una nueva investigación.

En 165 niños, Pappone y colaboradores (24) deter-
minaron que los predictores independientes de eventos 
arrítmicos son la ausencia de ablación profiláctica y la 
presencia de múltiples vías. Wellens y colaboradores 
(11) plantean que para descubrir 165 ECG de niños 
con WPW se debieron realizar 200.000 ECG, lo que 
es una práctica inusual en muchos países. En nuestra 
Sección se realiza ECG sistemáticamente a todos los 
pacientes en su primera evaluación.

La ARF es el tratamiento de elección para los pa-
cientes pediátricos con taquiarritmias sintomáticas. 
(22, 35, 36, 37)

La experiencia del centro es extremadamente 
importante. (31)

En un estudio comparativo de ARF entre infantes 
y adultos (15) y otro con 231 niños con ARF por TPS 
(14) no se encontraron diferencias significativas entre 
duración del procedimiento y tiempo de fluoroscopia; 
tuvieron una tasa de éxito del 92%, de recurrencia del 
12,5% y de complicaciones mayores del 2%. En nuestra 
población no se describieron complicaciones, con una 
tasa de éxito similar.

En los niños se observaron con más frecuencia 
vías derechas de pared libre y anteroseptales. (15) En 
nuestra población no hubo localización predominante.
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CONCLUSIÓN

Los resultados de las distintas series han modificado 
el manejo de los niños asintomáticos con WPW.

Los primeros trabajos mostraron baja incidencia de 
MS, benignidad en la falta de síntomas e intentaron 
estratificar el riesgo de MS con métodos no invasivos. 
Progresivamente se observó que no eran suficientes 
para detectar los casos de taquiarritmias con riesgo 
de vida. En nuestra población, más del 60% de los 
pacientes con WPW permanecieron asintomáticos 
hasta la adultez.

En la última década se planteó la necesidad de 
realizar el EEF en pacientes asintomáticos para 
estratificar el riesgo en forma precisa.

Se consideran factores de riesgo la inducción de FA, 
el PRE anterógrado de la vía o el ciclo RR durante FA 
menor de 250 mseg y la asociación con múltiples vías 
y con CC y, en forma discutida, la edad. En nuestra 
serie no se encontraron variables asociadas con TPS. 
Los pacientes con vías dobles presentaron TPS. No 
se encontró FA. La tasa de MS fue del 0,75%, a pesar 
de que casi el 30% de nuestros pacientes presentaban 
algún marcador de riesgo.

La ARF es el tratamiento de elección para los niños 
sintomáticos o que presentan factores de riesgo de MS. 
En la población estudiada los pacientes con TPS no 
sometidos a ablación tuvieron buena evolución.

ABSTRACT

Follow-up of 134 Pediatric Patients with Wolff-Parkinson-
White Pattern: Natural Outcome and Medical Treatment

Objectives
The aim of the study was to evaluate the outcome of a pe-
diatric population with ventricular pre-excitation pattern, 
supraventricular tachycardia, atrial fibrillation, cardiomyo-
pathies, mortality and medical treatment.

Methods
From 1976 to 2011, a descriptive observational study was 
conducted on patients with ventricular pre-excitation in 
the electrocardiogram. All patients underwent an echocar-
diogram, 101 (75.3%) Holter monitoring, and 69 (51.5%) an 
ergometric test. Radiofrequency ablation was performed in 
selected patients. Data were expressed as mean and standard 
deviation.

Results
The study population consisted of 134 patients, 80 (59.7%) of 
whom were male. Age at diagnosis ranged from 2 days to 18 
years, with a mean of 6.5±5 years. Clinical follow-up lasted 1 
month to 20 years, with a mean of 3.6±3.9 years. Thirty five 
patients (26.1%) consulted for supraventricular tachycardia, 
16 (11.9%) for ventricular pre-excitation, and the remaining 
83 patients (61.9%) for other abnormalities. Seventy-six 
patients (56.7%) evidenced left conduction pathway and 3 pa-
tients a double conduction pathway. Sixteen patients (11.9%) 
presented supraventricular tachycardia during follow-up. 
Overall, 51 patients (38%) had orthodromic tachycardia 

at 6.3±5.8 years, 10 patients during the neonatal period. 
Thirty-eight patients (28.3%) received antiarrhythmic drugs. 
No atrial fibrillation was observed. Twenty-eight patients 
(20.9%) presented cardiomyopathy, 9 with supraventricular 
tachycardia. No association was found between supraventri-
cular tachycardia and another variable. Forty-three patients 
(32.1%) underwent radiofrequency ablation. A patient 
suffered sudden death and another patient died during the 
postoperative period of corrective surgery.

Conclusions
1) More than 60% of patients remained asymptomatic. 2) 
No atrial fibrillation was recorded. 3) Sudden death rate 
was 0.75%. 4) Patients with supraventricular tachycardia 
not submitted to ablation had a favorable outcome. 5) 
Supraventricular fibrillation was not associated with any 
variable. 6) Multiple conduction pathways always developed 
supraventricular tachycardia.

Key words > Wolff-Parkinson-White Syndrome - Pediatrics - Tachyarrhyth-
mias - Congenital Heart Disease - Sudden Death - Arrhythmia - Catheter ablation
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