
55

WPW ASINTOMATICO:
STRATIFICAZIONE DEL RISCHIO
O ABLAZIONE IN TUTTI I CASI?

C. Pappone, V. Santinelli

Dipartimento di Aritmologia,
Maria Cecilia Hospital, Cotignola - Ravenna.

La sindrome di Wolff-Parkinson-White (WPW) è una malattia da anoma-
la conduzione cardiaca, caratterizzata dalla presenza di una o più vie accesso-
rie che predispongono i pazienti che ne sono portatori a tachiaritmie ricorren-
ti e fastidiose, usualmente una tachicardia parossistica sopraventricolare, ma
anche ad aritmie potenzialmente maligne e morte improvvisa dovuta a dege-
nerazione di una fibrillazione atriale rapida e totalmente preeccitata in fibrilla-
zione ventricolare 1-36. Pertanto, per il suo intrinseco rischio di morte improv-
visa anche in assenza di malattie cardiache strutturali, la sindrome è conside-
rata potenzialmente pericolosa indipendentemente dalla presenza o assenza di
sintomi, particolarmente in soggetti giovani e dediti ad attività sportive agoni-
stiche. La prevalenza media della sindrome è stimata intorno a 1/450 e quindi
tale sindrome non è considerata una malattia rara e frequentemente è diagno-
sticata tramite un elettrocardiogramma in un individuo asintomatico, frequen-
temente un soggetto apparentemente sano che inizi un’attività sportiva di tipo
agonistico. A questo proposito, non va dimenticata la “morte improvvisa da
sport”, situazione tragica che colpisce giovani atleti senza cause apparenti e
che spesso è determinata dalla presenza di vie accessorie. L’Italia possiede una
delle legislazioni più avanzate per la tutela sanitaria delle attività sportive, che
obbliga l’atleta o l’aspirante atleta a sottoporsi a controllo medico di idoneità
quando questi voglia svolgere un’attività agonistica. La visita di idoneità, ef-
fettuata su individui presunti sani, svela molte volte patologie inaspettate e,
non raramente, un WPW asintomatico. L’aritmia più pericolosa nel WPW è la
fibrillazione atriale con conduzione anterograda rapida attraverso la via acces-
soria, che può portare a fibrillazione ventricolare, come documentato in sog-
getti asintomatici portatori di vie accessorie dopo arresto cardiaco rianimato.
Sfortunatamente, però, il medico ha pochi indicatori prognostici per individua-
re i pazienti a rischio di questa fatale complicazione. La terapia dovrebbe es-
sere basata sulla stratificazione del rischio individuale e l’ablazione tramite ra-
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diofrequenza, se fatta da mani esperte, ha un altissimo indice di successo ed il
paziente è considerato guarito definitivamente. La stratificazione del rischio
serve a selezionare quali di questi individui sono ad elevato rischio di aritmie
maligne e morte cardiaca improvvisa. Fino a pochi anni orsono, non sono sta-
ti pubblicati studi prospettici su larga scala e con un adeguato campione in
modo tale da poter osservare durante un adeguato follow-up un numero suffi-
ciente di eventi aritmici maggiori e quindi poter effettuare una stratificazione
del rischio. Dai pochi studi, spesso retrospettivi, con un campione molto esi-
guo di pazienti asintomatici e relativamente brevi follow-up, l’incidenza di
morte improvvisa è stata ovviamente molto più bassa o addirittura nulla, il che
ha precluso ogni possibilità di un’analisi multivariata per l’identificazione di
potenziali predittori. In assenza di stratificazione del rischio di morte e dal
momento che l’ablazione transcatetere è una tecnica invasiva e quindi non sce-
vra da potenziali serie complicanze anche in mani esperte, essa non è stata
raccomandata ai pazienti con WPW asintomatico in maniera liberale così co-
me per i pazienti sintomatici, nonostante il rischio di morte improvvisa sia
presente in ambedue le categorie di soggetti. La mancanza di stratificazione
del rischio, quindi, è stata il motivo principale per cui le attuali linee guide
fissate nel 2003 e che non sono state ancora modificate, non hanno raccoman-
dato l’ablazione nella popolazione di pazienti con WPW asintomatico. È a
questo punto che la nostra esperienza ottenuta in numerosi pazienti con WPW
asintomatico, seguiti in maniera prospettica ed accurata per numerosi anni, ha
contribuito sostanzialmente a meglio definire la storia naturale del WPW a
partire dall’età pediatrica fino all’età avanzata 10,11. Siamo riusciti a raccoglie-
re un numero di eventi maggiori così rilevante, se si considera la loro bassa
incidenza in questo tipo di popolazione, tale da consentire per la prima volta
la stratificazione del rischio di morte improvvisa nei soggetti con WPW 10,11.
Finalmente, siamo in grado ora di identificare con accuratezza il paziente an-
cora asintomatico ad alto rischio ma anche quello già sintomatico in cui in as-
senza di stratificazione la procedura ablativa poteva essere procrastinabile o
addirittura rifiutata. La liberalizzazione della procedura per i pazienti sintoma-
tici, infatti, tiene conto solo della presenza dei sintomi e non del reale rischio
di morte improvvisa che può essere presente nel singolo caso. Noi riteniamo
che per tutti i pazienti con WPW, l’ablazione della via accessoria dovrebbe
mirare principalmente alla prevenzione della morte improvvisa e quindi va
“obbligatoriamente” eseguita nei pochi soggetti identificati come ad alto ri-
schio. Se si considera che alla fine degli anni ’80, la terapia chirurgica delle
vie accessorie era considerata come l’ultima risorsa per la prevenzione della
morte improvvisa in pazienti portatori di sindrome di WPW, non sorprende
che non sia stata posta attenzione per numerose decadi alla storia naturale dei
pazienti asintomatici portatori della stessa sindrome né alla stratificazione del
loro rischio potenziale. Ora, però, con l’avvento della tecnica ablativa percuta-
nea, che si è dimostrata una strategia terapeutica sicura e molto efficace, for-
tunatamente l’attenzione si è concretamente rivolta ai pazienti con vie acces-
sorie che al momento dell’osservazione sono ancora asintomatici ma che co-
munque possono avere un substrato elettrofisiologico adatto allo sviluppo di
aritmie potenzialmente fatali e morte improvvisa aritmica 1-11. Poiché, come è
noto, la morte improvvisa può essere la prima manifestazione clinica della sin-
drome 12-14, l’identificazione dei soggetti a rischio che possono usufruire di un
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trattamento ablativo transcutaneo definitivo non è più procrastinabile. Sebbene
l’incidenza della sindrome di Wolff-Parkinson-White sia molto bassa, variando
tra lo 0.15 ed lo 0.39% per una durata di 3-10 anni di follow-up 15, pur tutta-
via il rischio rimane per tutta la vita a cominciare dall’età pediatrica, ed è si-
curamente sottostimato 16-25 anche perché i risultati della maggior parte degli
studi della storia naturale di tale sindrome si riferiscono a popolazioni adulte 26-35.
I recenti risultati di nostri studi a lungo termine effettuati in tali popolazioni di
pazienti da un lato confermano la bassa incidenza di morte improvvisa (0.3%
in 10 anni) ma specificamente sottolineano che episodi aritmici minacciosi per
la vita o fatali si verificano già in età pediatrica come prima manifestazione
clinica della sindrome. Le nostre osservazioni confermano precedenti e nume-
rose esperienze di aritmie potenzialmente maligne, o addirittura di arresti car-
diaci ben documentati, occorse come prima manifestazione clinica della sin-
drome particolarmente in popolazioni di soggetti in età pediatrica 10,12-16,19.
Klein et al 12 hanno riportato episodi di fibrillazione ventricolare in 3 soggetti
di età compresa tra 8 e 16 anni. Russell et al 16, su 256 pazienti con sindrome
di Wolff-Parkinson-White, pazienti in età pediatrica, di cui 60 asintomatici,
hanno riportato 6 casi (età media 12.3 anni) con eventi aritmici catastrofici (fi-
brillazione ventricolare e/o sincope). Deal et al 17 hanno presentato 42 casi di
arresto cardiaco in pazienti con Wolff-Parkinson-White, in cui l’arresto cardia-
co fu la prima manifestazione della sindrome di WPW in 20 di essi (età me-
dia 11 anni). Tutte queste esperienze, purtroppo catastrofiche, e molte altre si-
mili, chiaramente indicano che un paziente con WPW ancora asintomatico al
momento dell’osservazione può nell’arco della sua vita presentare aritmie po-
tenzialmente maligne e/o arresto cardiaco, già dall’età pediatrica. Per tale mo-
tivo, si richiede da parte degli elettrofisiologi e cardiologi una maggiore atten-
zione a questo delicato e sottovalutato aspetto, particolarmente nelle fasce di
età più basse, che sono quelle più a rischio, in modo tale da poter offrire in
tempo utile una cura definitiva per la prevenzione della morte improvvisa. 

Predittori di aritmie potenzialmente fatali

Un’analisi multivariata effettuata su centinaia di soggetti asintomatici por-
tatori di WPW e seguiti per un lungo periodo (> 10 anni) ha dimostrato che
un breve periodo refrattario anterogrado della via accessoria, la presenza di vie
multiple e l’inducibilità di fibrillazione atriale preeccitata sostenuta sono pre-
dittori indipendenti di eventi aritmici maligni, il che ha consentito di stratifi-
care il rischio di aritmie maligne 2,10,11. Per questo motivo lo studio elettrofi-
siologico invasivo rimane il “gold standard” per la caratterizzazione del ri-
schio 2. Nonostante l’ablazione con RF sia oramai riconosciuta come una me-
todica molto efficace e con un bassissimo rischio di complicanze maggiori an-
che nella popolazione pediatrica 36, una valutazione del rapporto rischio/bene-
ficio, prima della procedura, dovrebbe comunque essere fatta accuratamente in
base all’età, alla localizzazione della via accessoria e particolarmente nei sog-
getti considerati a rischio basso o intermedio, ma che vogliono comunque es-
sere sottoposti a terapia ablativa definitiva della via accessoria. Ovviamente,
nei soggetti identificati come ad alto rischio di morte improvvisa, i benefici del-
la procedura sono sicuramente superiori ai potenziali rischi ad essa connessi.
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La nostra esperienza suggerisce che le attuali linee guida andrebbero rivisitate
e aggiornate 10,11. In due studi prospettici randomizzati e controllati, entrambi
pubblicati nel New England Journal of Medicine 3,4, abbiamo dimostrato che
un’ablazione preventiva effettuata in una popolazione adulta o pediatrica con
WPW asintomatico, considerata ad alto rischio in base ai parametri da noi
proposti, determina un ottimo outcome se confrontato a quello di una popola-
zione ad alto rischio ma non trattata con tecnica ablativa. Uno dei due studi ha
valutato, in bambini di età compresa tra 5 e 12 anni affetti da WPW asinto-
matico ad alto rischio di aritmie, l’utilità dell’ablazione preventiva delle vie
accessorie mediante radiofrequenza in confronto a nessun trattamento 4. L’o-
biettivo primario era costituito dall’insorgenza di aritmie durante il follow-up.
Dei 165 bambini ne sono stati individuati 60 a rischio di aritmie e 20 di essi
sono stati sottoposti ad ablazione profilattica, mentre 27 non hanno ricevuto
alcun trattamento e considerati in maniera attendista. I due gruppi sono risul-
tati comparabili per età, sesso e caratteristiche elettrofisiologiche delle vie ac-
cessorie. Si sono verificate complicanze correlate alla procedura ablativa in 3
casi. Durante il follow-up aritmie maligne e/o fibrillazione ventricolare si so-
no verificate nel 5% dei casi nel gruppo non trattato ed in nessun caso in
quello ablato. Il numero totale di aritmie è stato significativamente superiore
nel gruppo controllo rispetto a quello trattato con ablazione anche dopo aver
considerato i possibili fattori confondenti. Le attuali linee guida, in mancanza
di studi randomizzati e prospettici, si sono limitate a raccomandazioni il più li-
berale possibile per la prevenzione della morte improvvisa nei pazienti sinto-
matici e, quindi, offrono al paziente divenuto sintomatico ed al suo medico cu-
rante la più ampia scelta possibile se eseguire o no l’ablazione. Tuttavia, l’u-
so troppo liberale o addirittura routinario della tecnica di ablazione potrebbe
essere non necessario in numerosi casi, particolarmente nella vasta popolazio-
ne con sindrome di WPW che è a bassissimo o a nessun rischio di morte im-
provvisa. Secondo le attuali linee guida, molti soggetti giovani o adolescenti
sintomatici ma inconsapevoli del loro esatto rischio di morte improvvisa po-
trebbero posticipare o addirittura declinare l’ablazione, rimanendo in tal modo
a rischio. Queste nostre osservazioni sono clinicamente importanti e vanno al
più presto confermate per poter finalmente chiudere definitivamente un capito-
lo importante per la Cardiologia.

In conclusione, la nostra esperienza ha dimostrato che è finalmente possi-
bile stratificare il rischio di aritmie maligne e/o di morte improvvisa in pa-
zienti portatori di vie accessorie, indipendentemente dalla presenza di sintomi.
Il rischio si basa essenzialmente sulle caratteristiche elettrofisiologiche della
via accessoria e include un periodo refrattario molto breve, la presenza di vie
multiple e l’inducibilità di tachiaritmie sostenute. Pertanto, secondo la nostra
esperienza, non tutti i pazienti devono essere sottoposti ad ablazione via cate-
tere della via accessoria. Solo in una minoranza di casi è indicata l’ablazione
profilattica di una o più vie accessorie, che deve essere contestuale allo studio
elettrofisiologico. In questi casi i benefici dell’ablazione superano i potenziali
rischi connessi all’invasività della procedura. Se, pur essendo a basso rischio,
alcuni pazienti dovessero optare per l’ablazione, noi riteniamo che in questo
caso debba essere fatta un’accurata valutazione del rapporto rischio/beneficio
prima della procedura. 
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