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Aplicaciones actuales del electrocardiograma en los

sindromes de preexcitacion

Pedro Iturralde Torres*

Resumen

Cuando localizamos la zona de preexcitacion a
través del electrocardiograma previo al estudio
electrofisiolégico, la ablacion con radiofrecuen-
cia puede ser mas rapida y segura. Se han pro-
puesto varios criterios para la localizacién de la
zona de preexcitaciéon con el electrocardiogra-
ma. Rosembaum fue el primero en clasificarlos
pero no incluy6 las vias accesorias septales.
Gallagher baso su clasificacion mediante la abla-
cion quirdrgica identificando 10 localizaciones
alrededor de los anillos valvulares mitral, tricus-
pideo y el septum. Nosotros utilizamos el circui-
to toracico para identificar correctamente la zona
de preexcitacion y observamos que es de gran
utilidad para el diagnéstico diferencial entre las
vias derecha e izquierda, particularmente en la
region septal posterior. También seleccionamos
las derivaciones D3, V1 y V2 analizando la pola-
ridad del complejo QRS y pudimos identificar las
zonas de preexcitacion derecha e izquierda. Con
nuestro algoritmo identificamos correctamente el
88% de las vias accesorias en nuestros pacien-
tes, aumentando el éxito de la ablacién con ra-
diofrecuencia.

Summary

NEW APPROACH FOR THE LOCALIZATION OF
ACCESSORY PATHWAY S USING ELECTROCARDIOGRAM

Initial electrophysiologic assessment and radiof-
requency ablation can be abbreviated when ac-
curate localization of the accessory pathway is
available before the procedure. Several criteria
have been previously proposed for localization
of accessory pathways from the surface electro-
cardiogram. Rosembaum classified ECG of pa-
tients with preexcitation but did not include sep-
tal connections. Gallagher based their analysis
on surgical ablation identified 10 locations around
the tricuspid and mitral valve and the septum.The
thoracic cycle electrocardiogram identified cor-
rectly the preexcitation location and its very use-
ful for the differential diagnosis between right on
left pathway, particularly in the posterior septal
region. We also chose leads Ill, V1 and V2 to
analyze the frontal and horizontal planes of the
heart activation and we could easily identify the
sites of right and left preexcitation. With our al-
gorithm, we were able to correctly identify the
location of the accessory pathway in 88% of the
patients, with a high success rate of the radiofre-
quency ablation.
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Perspectiva histérical®

Histéricamente, la presencia de vias de conduc-
cion auriculoventricular (AV) consideradas como
accesorias se enuncié en forma paralela a des-
cubrimiento del sistema de conduccién normal.
A finales del siglo X1X el concepto de la con-
duccién del impulso eléctrico desde auriculas a
ventriculos enfrentabaal os partidarios delacon-
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duccién miégenay alos de la neurégena. Antes
de Kent, Paladino se habia declarado partidario
de la teoria miégena sobre la base de estudios
realizados en varias especies. Stanley Kent, en
una serie de manuscritos, describi6 la presencia
de una conexion auriculoventricular en el cora-
z6n de mamiferos; pensd que tales vias forma-
rian una conexion en el corazén normal. Cohn'y
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Fraser presentaron el primer trazo el ectrocardio-
gréfico de preexcitacion ventricular. En 1930,
Wolff, Parkinson y White publicaron su manus-
crito, yaclasico, acercade 11 casos de bloqueo
de rama con intervalo PR corto en sujetos jove-
nes sanos predispuestos a taquicardia paroxisti-
ca. La confirmacién anatdmica de vias acceso-
riasauriculoventricularesfue consecuenciadelas
descripciones clinicas de dicho padecimiento.
Wood y Ohnell describieron conexiones muscu-
lares auri cul oventricul ares en enfermos con pre-
excitacion anterégrada. Ohnell introduce el tér-
mino de preexcitacion.

El advenimiento de los estudios electrofisiol -
gicos en humanos terminaron por disipar los
puntos oscuros del sindrome de Wolff-Parkin-
son-White (WPW). Durrer y Roos demostraron
la presencia de preexcitacion ventricular en el
corazon del humano por empleo de las técnicas
de mapeos epicardicos. Cobb y colaboradores
interrumpieron con precision una via accesoria
auriculoventricular durante cirugia a corazén
abierto. En el laboratorio, Durrer utiliz6 la esti-
mul acion eléctricaprogramadaparainiciar y ter-
minar una taquicardia en pacientes con sindro-
me de Wolff-Parkinson-White. Wellens utilizo
electrogramasintracardiacos para sefidar que €l
tipo A de sindrome de Wolff-Parkinson-White
dependia de una conexién auriculoventricular
izquierda. Gallagher hahecho innumerables con-
tribuciones para el estudio sistemético.

Diagnodstico

electrovectocardiografico

El patron electrocardiogréfico tipico del sindro-

me de Wolff-Parkinson-White se caracteriza por:

 Intervalo PR corto (inferior a0.12 seg)

* QRS ensanchado (superior a 0.12 seg) con
empastamiento inicial que configuralatipica
onda delta.

* Alteraciones secundariasdelarepolarizacion,
conun gjede T que se opone a del QRS

Variedades topograficas

Desde Rosenbaum (1945), clésicamente los sin-
dromes de Wolff-Parkinson-White se dividieron
en dos grupos, basandose en la forma del QRS
enlasderivacionesV, -V, y esofégica. Sedistin-
guieron dos grupos: €l A, en e que predominan
las ondas R en estas derivaciones, y €l B, en €
gue laforma de S 0 QS es la principal en, a
menos, una de las precordiales derechas. Esta
clasificacion se basa en un estudio global del
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QRS y Rosenbaum no asocia a ella ninguna to-
pografiaparticular. Laintroduccion delaestimu-
|acion el éctricaprogramada hizo evidente lasin-
suficienciasy limitaciones de esta clasificacion.
La realizacion de estudios electrofisiol 6gicos y
de técnicas de mapeo intraoperatorio permitié la
definicién de mltiples patrones el ectrocardiogré
ficos, de acuerdo con diez localizaciones dife-
rentes de las vias accesorias alo largo del surco
auriculoventricular. La cirugia en el Wolff-Par-
kinson-White simplifico algo estas clasificacio-
nes iniciales, ya que basicamente se empleaban
cuatro enfoques de diseccién segin las vias ac-
cesorias fueran anteroseptales, posteroseptales,
lateral derechay lateral izquierda.

Las clasificaciones electrocardiograficas se ba-
san principalmente en la orientacion especial de
los vectoresiniciales, alos 10, 20 y 40 mseg de
la activacion andmala. Tedricamente, €l vecto-
cardiograma debe permitir un andlisis més pre-
ciso de la orientacion espacial de tales vectores,
debido a las mayores amplificaciones de los re-
gistros obtenidos. Por €ello, es preferible expre-
sar la orientacion de dichos vectores en los tres
planos parainferir el sitio de lazona de preexci-
tacion.

El tipo lateral izquierdo tiene una onda delta
orientada en el plano frontal, hacia abgjoy ala
derechaentre +100 y +120 (delta negativaen DI
y avL y positivaen DIl y DIII). En e plano ho-
rizontal, laonda delta es positivaen V , aveces
negativaen V. y el QRSespositivodeV aV,.

L os dos tipos paraseptal es posteriores, derecho
e izquierdo, tienen una onda delta orientada ha-
ciaarribay alaizquierda entre -75y -30 (delta
positivaen DI, negativaen DIl, DIll y aVF). En
el plano horizontal, la onda delta es positiva en
V, enel tipoizquierdo, negativaen V, y positiva
enV, en el tipo derecho. El QRS es negativo en
V, y positivo apartir deV,,. Con lautilizacion del
circulo toracico se puede distinguir el tipo dere-
cho oizquierdo con mayor facilidad yaque en el
derecho la onda delta es negativa desde VR a
VR, mientras que en el izquierdo la delta es po-
sitivade VR aV_R™. Por otra parte, no deben
olvidarse las posibles variaciones inducidas por
ladextrorrotacion o lalevorrotacion cardiaca.

El tipo lateral derecho tiene unaondadeltaorien-
tada hacia la izquierda, entre -30 y +30 (delta
positivaen DI y DI, negativaen DIII) en el pla-
no frontal y también hacialaizquierdaen el pla-
no horizontal (deltanegativaenV, yV,). El QRS
esnegativoenV,y V..
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L osdostipos paraseptales anteriores, derecho e
izquierdo, tienen una onda delta orientada hacia
abajo y hacia la izquierda en el plano frontal,
entre+60y +80° (deltapositivaen DI, DIl y DIII).
En el plano horizontal, en V, la onda delta es
negativa en el tipo derecho y positiva en el tipo
izquierdo.

En 1986, Gallagher describio lo que denomind
vias accesorias septalesintermedias o parahisia-
nas, indicando que se caracterizan por un patron
electrocardiografico de via anteroseptal en rit-
mo sinusal o en los latidos preexcitados durante
lafibrilacion auricular, mientras que la secuen-
ciade activacion auricular retrograda era propia
deunaviaposteroseptal. Recientemente Epstein
ha descrito dos tipos de vias accesoria septal in-
termedia: las anteriores, localizadas en €l vérti-
ce del tridngulo de Koch, en intimarelacion con
el Haz de His, y lasmedioseptal es, situadasen el
punto medio del triangulo de Koch, en lavecin-
dad del nodo auriculoventricular.

Analizando e complejo QRS en las derivacio-
nesDIII, V, y V,, los autores localizan |as vias
accesorias en cinco sitios con 88% de probabili-
dad de éxito. El nuevo algoritmo electrocardio-
grafico que se presenta, utilizando un andlisis
secuencial delaformadel complgjo QRS en sélo
tres derivaciones, essimpley eficaz. Esto facili-
tael andlisis electrocardiografico en los pacien-
tes con sindrome de Wolff-Parkinson-White y
mejora los resultados de la ablacion con radio-
frecuencia. Los autores pueden diferenciar una
localizacion lateral o anterolateral izquierda, an-
teroseptal derecha, posteroseptales o posterola-
teralesizquierdasy derechasy lateral derecha.
Laviaaccesoriacon localizacion lateral o ante-
rolateral izquierda tuvo un complejo QRS posi-
tivo en las derivaciones DIl y V. Estos hallaz-
gos se explican con base en que una activacion
temprana de la pared libre izquierda o del tabi-
gue izquierdo podria resultar en una activacion
mas tempranadel ventriculo izquierdo y unaac-
tivacion tardia del ventriculo derecho por €l sis-
tema de conduccion normal His-Purkinje. Las
vias accesorias a nivel latera izquierdo (pared
libre) producen un patrén de BRDHH por la ac-
tivacion temprana del ventriculo izquierdo. Las
vias accesorias anterol ateral es se caracterizaron
por ondas R altas en laderivacion V., lo que re-
flgja la activacién més precoz de una parte del
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ventriculo izquierdo alejandose del ladoizquier-
do, asi como también una transicién temprana
en las derivaciones precordiales.

Las vias accesorias anter oseptales derechas se
diferenciaron de otras vias septal es derechas por-
quetuvieron el complejo QRS positivo en lade-
rivacion DIII. Lalocalizacion superior de estas
vias resulta de un vector del QRS inferior en €l
plano frontal, con complejos QRS positivos en
por lo menos dos de las tres derivaciones infe-
riores. Lasvias accesorias anteroseptal es activan
los ventriculos derecho e izquierdo en una di-
reccién anteroposterior, lo cual da por resultado
un gje intermedio del QRS.

Las vias accesorias anivel lateral derecho (pared
libre) deben considerarse si se observa un QRS
negativo enlasderivacionesDIII,V,y V., debidoa
que € plano dd anillo tricuspideo se extiende por
delantey abajo dd tabiqueinterventricular. Podria
esperarse que € vector espacial que producen las
vias accesorias de lapared libre derecharesulte en
un vector de transicion tardio horizontal y con di-
reccion posterior. En la preexcitacion de la pared
libre derecha, lasfuerzas tempranas en dichaloca
lizacién (dirigidas hacia delante) son predominan-
temente resultado de la excitacion sobre laviaac-
cesoria, que provocaunadominanciasin oposicion
delasfuerzasdelapared libreizquierda (dirigidas
hacia atras), lo que produce una desviacion del
AQRShacialaizquierda

L as vias accesorias poster oseptal es o posterola-
terales derechas pueden estar presentessi se ob-
serva un complejo QRS negativo en las deriva-
ciones DIl 'y V., pero positivoen V,. La preex-
citacion de las vias accesorias posterolaterales
derechas, debido a su localizacion inferior en el
anillo tricuspideo, debe esperarse que muestren
un AQRS superior en el planofrontal. Enlasvias
accesorias posteroseptales los ventricul os dere-
cho eizquierdo son activados de atras hacia de-
lante, lo cual provoca unadesviacion del AQRS
hacialaizquierda.

Finalmente, en las vias accesorias poster osepta-
les o posterolateralesizquierdas, es de esperar-
se un complejo QRS negativo en DI, pero po-
sitivoen V.. Enlasvias accesorias posterosepta-
les el ventriculo es activado en direccién poste-
roanterior, lo cual produce una desviacion del
QRS hacialaizquierda, asi como unatransicién
tempranaen el plano horizontal.
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