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“ANALISIS Y VALIDACI(’)I,\I DEL ALGORITMO DE ITURRALDE Y COLS.
PARA LA LOCALIZACION DE VIAS ACCESORIAS UTILIZANDO LA
POLARIDAD DEL COMPLEJO QRS”.

Dr. Marco Alejandro Solorzano Véazquez, Dr. Jorge Rafael Gémez Flores, Dr. Antonio
Gallegos Cortéz, Dr. Pedro Iturralde Torres.
Departamento de electrofisiologia del Instituto Nacional de Cardiologia *"Ignacio Chavez’".

Introduccion: La localizacion precisa de la via accesoria en el ECG es muy valiosa en la
planeacion del procedimiento de ablacion. Desde la introduccion de la ablacion con
radiofrecuencia hace poco mas de 20 afios, se han publicado diversos algoritmos para la
prediccion de la via accesoria. En la actualidad ninguno de estos algoritmos ofrece una
adecuada sensibilidad y especificidad en la localizacion de las vias septales, en especial las
parahisianas. El algoritmo del Dr. Iturralde para la localizaciéon de las VA tuvo una
precision del 88% en la publicacion original, sin embargo no fue validado inicialmente.

Objetivos: Valorar si el analisis de las derivaciones unipolares incrementan la sensibilidad y
especificidad para el diagndstico de sindrome de Wolff-Parkinson-White con localizacion
septal de las vias accesorias.Validar el algoritmo clasico de Iturralde et al en una cohorte de
pacientes con criterios invasivos para confirmar la localizacion de la via accesoria.

Material y métodos: Se incluyeron pacientes con WPW con un ECG de calidad que fueron
sometidos a ablacion exitosa en el INCICh entre 2000 y diciembre de 2012. Los ECG
fueron analizados por tres investigadores que desconocian el resultado final del
procedimiento invasivo. Los resultados se compararon con las ubicaciones de las vias
accesorias determinadas en el estudio electrofisioldgico con ablacion exitosa. Se analizaron
las caracteristicas electrocardiograficas en derivaciones unipolares, de los pacientes con
vias accesorias de localizacion septal.

Resultados: Se incluyeron 364 pacientes, 207 hombres(57%) y 157 mujeres(43%). La
media de edad fue de 30+14 afios, con un tiempo de fluroscopia de 20+14 segundos y una
pérdida de preexcitacion de 3.4+2.3 segundos. No se encontrd informacion adicional con el
andlisis de la polaridad de la delta y QRS en derivaciones unipolares para la prediccion de
las vias septales. Se encontr6 en vias ALI/LI(sensibilidad de 90%, especificidad de 98%,
VPP de 98% y VPN de 93%). ASD (sensibilidad del 85%, especificidad de 98%, VPP 60%
y VPN 99%). PSI/PLI(sensibilidad de 80%, especificidad de 93%, VPP 72%,VPN 96%).
PSD/PLD(sensibilidad de 89%, especificidad de 92%, VPP 79%VPN 96%).
LD(sensibilidad de 79%, especificidad de 95%, VPP 58%, VPN 98%)).

Conclusiones: Este estudio demuestra la robustez del algoritmo mediante las siguientes
caracteristicas: sencillez y facilidad de uso, reproducibilidad, alta sensibilidad y
especificidad en la localizacion de las vias, que permite una adecuada planeacion del EEF y
ablacion. En la localizacion de las vias septales, ninguno de los algoritmo publicados
actualmente logra una adecuada precision.
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L. INTRODUCCION.
Las vias accesorias son remanentes de las conexiones auriculoventriculares, producto de un
desarrollo incompleto del esqueleto anular auriculoventricular y defectos del puente fibroso
de ambas estructuras. La presencia de onda delta e intervalo PR corto en el
electrocardiograma de superficie asociadas a taquiarritmias, son el sustrato diagndstico del
sindrome de Wolff-Parkinson-White (5). Actualmente la ablacion con catéter de
radiofrecuencia se ha convertido en el método de eleccion para el tratamiento de pacientes
con sindrome de Wolff-Parkinson-White. Un andlisis cuidadoso del patron de pre-
excitacion en el electrocardiograma de 12 derivaciones, permite una aproximacion precisa
de la localizacion de la via accesoria durante la conduccion anterdgrada en ritmo sinusal a
través de esta. Desde la introduccion de la ablacion con radiofrecuencia hace poco mas de
20 afos, se han publicado diversos algoritmos para la prediccion de la localizacion de la via
accesoria, la gran mayoria incluyendo adultos y pocos enfermos pediatricos(28-34). En
1996 Iturralde et al. (34), describi6é un algoritmo mediante el andlisis retrospectivo de los
electrocardiogramas de 102 pacientes, en su mayoria adultos, con sindrome de Wolft-
Parkinson-White con criterios para tratamiento invasivo. Con este algoritmo sencillo, se
obtuvo una precision para la localizacion de la via accesoria del 88%, sin embargo no fue
validado inicialmente. Desde su descripcion en 1986 se han identificado vias accesorias con
localizacion septal, cuyo sustrato anatomico, adyacente al sistema nativo de conduccion,
hace propenso el tratamiento a complicaciones por dafio a dichas estructuras. Los

algoritmos descritos en la actualidad carecen de suficiente poder para localizar dichas vias.



II.  MARCO TEORICO.

Las vias accesorias son remanentes de las conexiones auriculoventriculares, producto de
un desarrollo incompleto del esqueleto anular auriculoventricular y defectos del puente
fibroso de ambas estructuras. Las vias accesorias son cadenas de células miocardicas que
conectan el miocardio atrial con el ventricular a través del tejido fibroadiposo aislante del
nodo AV(figura 1). Anteriormente estas vias eran nombradas haces de Kent, sin embargo
se ha sugerido cambiar la nomenclatura ya que el tejido con propiedades eléctricas
parecidas al sistema de conduccion descrito por Kent, se encontraba en la pared libre del
atrio derecho, sin conexion directa con el musculo ventricular(1,2). Se han descrito
multiples vias accesorias, desde atrio-nodales, atrio-Hisianas, atrio-fasciculares, Hisio-
fasciculares, nodo-fasciculares, fasciculoventriculares, asi como atrioventriculares(cortas o

largas) de conduccion lentas(3,4).

En 1930, Wolff, Parkinson y White publicaron su manuscrito, ya clasico,
acerca de 11 casos de bloqueo de rama con intervalo PR corto en sujetos jovenes sanos
predispuestos a taquicardia paroxistica.(1) Wood y Ohnell describieron conexiones
musculares auriculoventriculares en enfermos con pre- excitacion anterdgrada. Ohnell
introduce el término de pre excitacion. En el sindrome de Wolff-Parkinson-White, la
conduccion auriculoventricular ocurre de manera parcial o completa a través de una via
accesoria, resultando en una activacion prematura(pre excitaciéon) de los ventriculos a
comparacion de la conduccion a través del nodo AV. Esto resulta en los hallazgos

electrocardiograficos del patron de WPW (Intervalo PR <120mseg y la presencia de onda
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delta). La mayor velocidad de conduccién a través de la via accesoria, ademds de exhibir
conduccion no decremental explican el intervalo PR corto constante. Finalmente la
conduccion se propaga de la insercion ventricular de la via accesoria hacia el resto del

musculo ventricular(conducciéon musculo-musculo).

Es entonces que la excitacion prematura de los ventriculos es seguida de una
activacion lenta a través de miocardio ventricular . El efecto neto es que la formacion del
complejo QRS consiste en la fusion del impulso ventricular a través de la via accesoria, con
la subsiguiente activacion ventricular a través de la propagacion del impulso por el sistema
de conduccion(Nodo AV-haz de His). La porciodn inicial del QRS se observa aberrada como
resultado de la conducciéon lenta musculo — musculo, alteracion que recibe el término de
onda delta. A mayor velocidad de conduccion a través de la via accesoria en relacion al
nodo AV, mayor la cantidad de miocardio despolarizado por la via alterna, dando resultado
en una prominente o amplia onda delta, asi como un incremente de la duracion del
complejo QRS. La presencia de estas alteraciones en el electrocardiograma de superficie
asociadas a taquiarritmias, son el sustrato diagnostico del sindrome de Wolff-Parkinson-

White(5)(Figura 2).



LIKELY SITE OF
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Figura 1. A. representacion de una via accesoria izquierda, donde se observa que la conexion se encuentra
dentro de la grasa epicdrdica, por fuera del anillo fibroso. B. Corte histoldgico de una via accesoria que corre a
través de la grasa epicardica. C. La via accesoria(B.) es un haz pequeifio de células miocdrdicas, acompaiiadas de
un nervio(N), una arteria(A) y una vena(V).
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Figura 2. Imagen original Am Heart J 1930;5:685. Se observa el intervalo PR corto(0.10seg), QRS ensanchado
producto de la pre excitacién y la onda delta.

Epidemiologia.

La prevalencia del patron electrocardiografico de Wolff-Parkinson-White es del
0.15% al 0.25% en la poblacion general. Esta aumenta a un 0.55% en familiares de primer
grado de los afectados. En residentes de un condado de Minnesota la incidencia de
diagnoéstico anual fue baja(0.004%), de los cuales 50% se mantenian asintomaticos al

momento del diagnostico.(5).

La prevalencia del sindrome de Wolff-Parkinson-White es notablemente mas baja
que el patron electrocardiografico por si solo. En una revision de 22,500 sanos, se

determind un patron electrocardiografico en un 0.25%, de los cuales solo 1.8% tenian



11

documentados episodios de taquiarritmias.

Riesgo de fibrilacion ventricular y muerte subita.

El mecanismo de muerte subita en la mayoria de los enfermos con sindrome de
Wolff-Parkinson-White es la presentacion de fibrilacion atrial, cuya conduccion
anterograda por la via accesoria degenera en fibrilacion ventricular. La incidencia de
muerte subita es baja desde 0% a 0.39% anual en las series mas grandes. La mayor parte de
los pacientes que han sido resucitados de un episodio de fibrilacion ventricular por
sindrome de Wolff-Parkinson-White, tienen historia de arritmias
supraventriculares(fibrilacion atrial, taquicardia por reentrada intranodal etc.), asi mismo la
induccion de arritmias supraventriculares durante el estudio electrofisioldgico es predictivo

de sintomas clinicos en pacientes asintoméaticos(7-11).

Los factores que ayudan a identificar a pacientes con sindrome de Wolff-Parkinson-
White con riesgo de fibrilacion ventricular incluyen aquellos con arritmias
supraventriculares, localizacion septal, multiples vias accesorias y género masculino(7). Es
claro que el factor mas importante para presentar fibrilacion ventricular en estos pacientes
es la habilidad de la via accesoria para conducir rapidamente a los ventriculos. Si la via
tiene un periodo refractario efectivo anterogrado menor a 250 mseg, una rapida respuesta
ventricular puede ocurrir en presencia de fibrilacion atrial, con degeneracion subsecuente a
fibrilacion ventricular. Se ha propuesto como un marcador clinico sensible para identificar
a nifios con riesgo de muerte stbita un intervalo R-R durante un episodio de fibrilacion

atrial menor a 220mseg(5,8.9).

Ablacion con radiofrecuencia.

El propésito de realizar un estudio electrofisiologico es confirmar la presencia de la
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via accesoria, determinando las caracteristicas de conduccion y definir el rol que esta tiene
en el contexto clinico del paciente. Actualmente la ablacién con catéter de radiofrecuencia
se ha convertido en el método de eleccion para el tratamiento de pacientes con sindrome de
Wolff-Parkinson-White. A la fecha no hay estudios prospectivos al azar que evalte la
seguridad y eficacia de la ablacion de vias accesorias. Los resultados han series de un solo

centro y uno multicéntrico(11-15).

La tasa de éxito de ablacion de vias de la pared libre es la mayor de todas las
localizaciones, llegando a ser mayor del 90%, con una recurrencia del 2-5%, siendo las de
ubicacion de la pared libre izquierda las menos recurrentes(16-19). La tasa de éxito fue del
96% en un abordaje transeptal en la serie mas grande (388 pacientes) publicado por De.

Ponti et al(18).

La tasa de éxito de ablacion de vias posteroseptales, pese a su naturaleza compleja

es alta, siendo del 93 al 98%(20-22) con una recurrencia que varia del 6 al 50%(23).

Vias paraseptales y medioseptales.

Existe un grupo de vias accesorias que por su relacion anatomica cercana al
nodo auriculoventricular y al haz de His, se han estudiado en un grupo por separado ya que
la manipulacion con catéteres y utilizacion de ablacion con radiofrecuencia, pueden resultar
en lesion de estas estructuras, condicionando en algunos casos la necesidad de estimulacion

artificial definitiva. Se han considerado con la siguiente nomenclatura:

Vias anteroseptales (figura 3) cuya localizacion reside en el apex del tridngulo de
Koch, sitio donde puede ser identificado un potencial pequefio durante el estudio

electrofisiologico, correspondiente al haz de His. Estas vias se han identificado hasta en un
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6-7% en las series mas grandes. Un subgrupo de estas vias accesorias son las vias
parahisianas que se encuentran mas cercanas al haz de His (delfexion Hisiana
>1.0mV)(24). En la serie de Kuck el éxito de ablacion con catéter de radiofrecuencia en
vias paraseptales es del 95%, con un riesgo de 1% para bloqueo AV completo y 10% para

bloqueo de rama derecha del haz de His(25).

i RV outflow tract
Aortic root /
- His bundle

AV node

Left atrium

Superoparaseptal APs
Midseptal APs

Right atrium
Left ventricle 9

Coronary sinus Inferior vena cava

Figura 3. Vista del surco auriculoventricular desde su cara auricular con remocién del musculo atrial
derecho. Note las pequefias dimensiones del septum atrial. Las vias medioseptales tienen una insercién
atrial a la derecha o izquierda de esta region donde reside el nodo auriculoventricular. Las vias
accesorias que se encuentran en el haz de His(histéricamente anteroseptales) tienen insercién en la
pared libre y no en el septum atrial.

Vias medioseptales.(27) (figura 3) Descritas por primera vez por Gallagher et al.(26), en un
grupo de pacientes con sindrome de Wolff-Parkinson-White con un electrocardiograma

sugestivo de una via accesoria anteroseptal y una activacion atrial sugerente de una via
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posteroseptal en el estudio electrofisiologico. Se determind un riesgo alto para desarrollar
bloqueo AV completo durante el tratamiento quirurgico(26). Estas vias se encuentran
localizadas en el piso del tridngulo de Koch, entre la region de activacion del His y la
porcidn anterior del ostium del seno coronario. Constituyen un 5% del total en la mayoria
de las series y tienen una taza de éxito de ablacion de un 98%, con riesgo de 1% de bloqueo

AV completo y 5% de bloqueo AV transitorio(25).

Localizacion de la via accesoria en el electrocardiograma de superficie.

Un andlisis cuidadoso del patron de pre-excitacion en el electrocardiograma de 12
derivaciones, permite una aproximacion precisa de la localizacién de la via accesoria
durante la conduccién anterograda en ritmo sinusal a través de esta. Esto provee
informacion valiosa al electro fisidlogo para orientar la estrategia de tratamiento, asi como
el prondstico y riesgo de complicaciones en relacion a la proximidad de algunas vias

accesorias con el sistema de conduccién normal.

Desde la introduccién de la ablacion con radiofrecuencia hace poco mas de 20 afios,
se han publicado diversos algoritmos para la prediccion de la localizacion de la via

accesoria, la gran mayoria incluyendo adultos y pocos enfermos pediatricos(28-34).

Arruda et al(28)(Figura 4) describid6 un algoritmo en base a un andlisis
retrospectivo del electrocardiograma de 135 adultos con sindrome de Wolff-Parkinson-
White con criterios invasivos y prospectivamente en 121 adultos adicionales. Un analisis de
la polaridad inicial de la onda delta en las derivaciones DI, DII, aVF y V1, seguido del
indice R/S en derivaciones DIII y V1. Este algoritmo identificaba 13 posiciones a lo largo

de los anillos mitral y tricuspideos, ademas de vias sobre o adyacentes al seno coronario.
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Estos autores una sensibilidad y especificidad de 90 y 99% respectivamente para la

localizacion de la via accesoria.
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Figura 4. Algoritmo Arruda et al. (28). PI: posterior izquierda, PLI: posterolateral izquierda, LI: lateral izquierda, ALI:
anterolaeteral izquierda, MS: medioseptal, PSAT: paraseptal anillo tricuspideo, PSMT: paraseptal anillo mitral, AS:
anteroseptal, PD: posterior derecha, PLD: posterolateral derecha, AD: anterior derecha, ALD: anterolateral derecha, LD:

lateral derecha.

Boersma et al. (29) (Figura 5) describi6 un algoritmo en base a un andlisis retrospectivo de

135 nifios con sindrome de Wolff-Parkinson-White con criterios invasivos. Mediante el

analisis de la polaridad del QRS en derivaciones V1, DIII, V3, DI y aVF, determinando 7

localizaciones a lo largo de los anillos mitral y tricuspideo. Los autores concluyeron que

solo 5 regiones con patrones similares en el electrocardiograma podian ser determinadas

con una sensibilidad y especificidad del 90%. Este algoritmo no fue probado

prospectivamente.
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Figura 5. Algoritmo Boersma et al. (29). PSI: posteroseptal izquierda, PI: posterior izquierda, LI: lateral izquierda, AS:

anteroseptal, PSD: posteroseptal derecha, PL: posterolateral, LD: lateral derecha, PS: paraseptal.

Chian et al(30) (Figura 6) desarrollé un algoritmo tras un andlisis retrospectivo de

electrocardiogramas de 182 pacientes adultos con sindrome de Wolff-Parkinson White

programados para ablacion con catéter de radiofrecuencia y de manera prospectiva en 187

pacientes adultos. Mediante el analisis del indice R/S en v2, la polaridad de la onda delta en

DIII, V1 y aVF. Finalmente el indice R/S en V1 para localizar la via accesoria en 13

regiones a lo largo de los anillos mitral y tricuspideo. En sus resultados publicaron una

exactitud de 93%, concluyendo una mayor precision para localizar vias accesorias

izquierdas.
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Figura 6 Algoritmo Chiang et al. (30). MS: medioseptal, ASD: anteroseptal derecha, AD: anterior derecha, LI:
lateral izquierda, ALI: anterolateral izquierda, PD: posterior derecha, PLD: posterolasteral derecha, LD: lateral derecha,
ALD: anterolateral derecha, PSD: posteroseptal derecha, PSI: posteroseptal izquierda, PI: Posterior izquierda, PLI:
posterolateral izquierda.

d’ Avila et al(31)(Figura 7), us6 un anélisis retrospectivo secuencial de la polaridad
del complejo QRS en las derivaciones V1, DIII, aVF, DIl y V2, en electrocardiogramas de
140 pacientes adultos con sindrome de Wolff-Parkinson-White con criterios para
tratamiento invasivo, con fin de localizar la via accesoria en 8 regiones posibles a lo largo
de los anillos mitral y tricuspideo. Encontraron una precision del 92% para localizar la via

accesoria.
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Figura 7 Algoritmo d’Avila et al. (31). LI: lateral izquierda, PI: posterior izquierda, PSI: posteroseptal
izquierda, AS: anteroseptal, MS: medioseptal, PSD: posteroseptal derecha, LD: lateral derecha, PS: posteroseptal.

Fitzpatrick et al(32)(Figura 8), mediante el andlisis retrospectivo de el electrocardiograma
de 93 pacientes, describid un algoritmo, que mediante el analisis de la transicion del QRS
de V1 a V4; el indice R/S en DI, DII, DIII y aVF, el tamafo de la onda delta en DII; indice
R/S en DI mas la polaridad de la onda delta en DII, DIII y aVF, ademas de la eje de la onda
delta y la R en DIII, con fin de localizar la via accesoria en 8 regiones posibles a lo largo de
los anillos mitral y tricuspideo, encontrando una sensibilidad del 71.4%-100% y una

especificidad de 71%-100%.
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Figura 8 Algoritmo Fitzpatrick et al. (32).




20

Xie et al(33), desarrollo su propio algoritmo en base al andlisis retrospectivo de los
electrocardiogramas de 60 pacientes adultos con sindrome de Wolff-Parkinson-White, asi
como un analisis prospectivo de otros 46 enfermos. Usando la polaridad del complejo QRS
en derivaciones DIII, V1, aVF, aVL, V5, V6, V2-V4, ademas de la duracion de la R,
identifico la via accesoria en 9 posibles regiones a lo largo del anillo mitral y tricuspideo,

encontrando una precision del 86%.

En 1996 Iturralde et al(34)(Figura 9), describi6é un algoritmo mediante el andlisis
retrospectivo de los electrocardiogramas de 102 pacientes, en su mayoria adultos, con
sindrome de Wolft-Parkinson-White con criterios para tratamiento invasivo. Todos los
electrocardiogramas mostraban una onda delta clara con un QRS del al menos 120mseg de
ancho. Analizaron la polaridad del complejo QRS en las derivaciones DIII, V1 y V2 para
determinar la localizacion de la via accesoria en 5 regiones posibles a lo largo de los anillos

mitral y tricuspideo.
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Figura 9 A. Algoritmo de Iturralde(34). B. Localizaciones a lo largo del los anillos mitral y
tricuspideo. LI/ALI: lateral izquierda, anterolateral izquierda, PSI/PLI: posteroseptal izquierda, posterolateral izquierda,
PSD/PLD: posteroseptal derecha, posterolateral derecha, LD: lateral derecha, ASD: anteroseptal derecha.
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Con este algoritmo sencillo, se obtuvo una precision para la localizacion de la via
accesoria del 88%, con una sensibilidad y especificidad de 91% y 95% para las
localizaciones lateral izquierda/anterolateral izquierda, 84% y 98% en las vias de
localizacion posteroseptal izquierda/posterolateral izquierda, 84% y 100% para las de
localizacion posteroseptal derecha/posterolateral derecha, 83% y 96% para las de
localizacion lateral derecha respectivamente. Finalmente de 100% y 97% para las de

localizacion anteroseptal derecha.

Vias accesorias parahisianas.

Pese a los intentos por correlacionar los hallazgos electrocardiograficos con la
localizacion precisa de las vias accesorias con los diversos algoritmos publicados hasta la
fecha, ninguno de ellos ofrece alta sensibilidad y especificidad para todas las localizaciones
de las vias accesorias a lo largo de los anillos mitral y tricuspideo, particularmente al tratar
de diferenciar las vias septales(29, 35). Especificamente los criterios electrocardiograficos
para identificar las vias accesorias parahisianas estan basadas en series pequefas de

pacientes(24, 36).

En la serie de Ha'issaguerre et al, propusieron como un marcador cldsico no
invasivo para localizar vias accesorias parahisianas, la presencia de una onda delta positiva
en derivaciones DI, DII y aVF, asi como una onda delta negativa en vl y v2, encontrando
una sensibilidad del 75%, especificidad de 96%, valor predictivo positivo de 86% y valor

predictivo negativo de 93%. Sin embargo esto se observo en solo 7 pacientes(24).
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Frecuentemente las vias accesorias parahisianas han sido incluidas por su
localizacion anatomica en el grupo de las vias anteroseptales(29, 32, 37, 38). La
discriminaciéon de dicha localizacion de alto riesgo de otras vias anteroseptales o
medioseptales, seria valiosa en la planeacion de un procedimiento de ablacion por

radiofrecuencia.

En 2013, Gonzalez Torrecilla et al(39) en un grupo de enfermos con sindrome de
Wolff-Parkinson-White, con caracteristicas electrocardiograficas de localizacion
anteroseptal o medioseptal mediante el algoritmo de Fitzpatrick(32); analizé la polaridad de
la onda delta en el electrocardiograma de 12 derivaciones. Los hallazgos demostraron que
la presencia de una onda delta negativa en las primeras 2 derivaciones precordiales
conferian una sensibilidad de 25%, con especificidad alta para localizar la insercion
ventricular de vias accesorias parahisianas definidas por estudio electrofisiologico y
ablacion exitosa. Ademas sugirid6 como marcador no invasivo para localizar dichas vias,

una suma de la amplitud de la r inicial en v1-v2 menor de 0.5mV.
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I1I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Desde la introduccién de la ablacion con radiofrecuencia hace poco mas de 20 afios,
se han publicado diversos algoritmos para la prediccion de la localizacion de la via

accesoria, la gran mayoria incluyendo adultos y poblacion pediétrica en menor proporcion.

Las vias accesorias septales tienen localizacion en el apex del triangulo de Koch,
sitio donde puede ser identificado el potencial haz de His. Estas vias se han identificado
hasta en un 6-7% en las series mas grandes. Un subgrupo de estas vias accesorias son las
vias parahisianas que se encuentran mas cercanas al haz de His(deflexion Hisiana
>1.0mV)(24). La ablacion con radiofrecuencia en estas localizaciones se ha asociado a
bloqueo auriculoventricular completo, condicionando en algunos casos la necesidad de
estimulacion artificial definitiva, por lo cual es conveniente identificar previamente en el
electrocardiograma de superficie al grupo de pacientes con Wolff-Parkinson-White por via

accesoria parahisiana.

En la actualidad ninguno de estos algoritmos ofrece una adecuada sensibilidad y

especificidad en la localizacion de las vias septales, en especial las parahisianas.
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IV.  JUSTIFICACION.

La ablacion con radiofrecuencia es el tratamiento de primera linea en los pacientes
con sindrome de Wolff-Parkinson-White. El rol del anélisis del electrocardiograma de
superficie ha sido de gran valor para el asesoramiento y planeacion del tratamiento con
radiofrecuencia. Desde su descripcion en 1986 se han identificado vias accesorias con
localizacion septal, cuyo sustrato anatomico, adyacente al sistema nativo de conduccion,
hace propenso el tratamiento a complicaciones por dafio a dichas estructuras. Los

algoritmos descritos en la actualidad carecen de suficiente poder para localizar dichas vias.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

(Las derivaciones unipolares incrementan la sensibilidad y especificidad en el diagndstico
del sindrome de Wolff-Parkinson-White con localizacion parahisiana de las vias

accesorias?

VL OBJETIVOS.

Primario: Valorar si el andlisis de las derivaciones unipolares incrementan la
sensibilidad y especificidad para el diagnodstico de sindrome de Wolft-Parkinson-White con

localizacion septal de las vias accesorias.

Secundario: Validar el algoritmo clésico de Iturralde et al(34) en una cohorte de

pacientes con criterios invasivos para confirmar la localizacion de la via accesoria.

Comparar la precision en la localizacion de vias parahisianas de

cinco algoritmos diferentes.
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VII.  HIPOTESIS.

El analisis de las derivaciones unipolares modifican la sensibilidad y especificad en
el diagnostico de las vias accesorias parahiaisanas en pacientes con sindrome de Wolft-

Parkinson-White.

VIII. METODOLOGIA DE INVESTIGACION.

Poblacion de estudio: Se incluyeron pacientes con sindrome de Wolff-Parkinson-
White con un electrocardiograma de calidad que fueron sometidos a ablacion exitosa en el

Instituto Nacional de Cardiologia ‘Ignacio Chéavez’, con las siguientes caracteristicas:

25 mm/s y 10 mm/mV.

Onda delta clara

QRS de al menos 120 ms

Se excluyeron pacientes con anomalias cardiacas congénitas o adquiridas, pacientes

con multiples vias accesorias, bloqueos de rama o datos de cardiopatia isquémica.

Mediciones electrocardiograficas.

Los electrocardiogramas que se analizaron, fueron los mejores registros disponibles

en el expediente clinico previo al estudio electrofisioldgico.

Los ECG fueron analizados por tres investigadores que desconocian el resultado

final del procedimiento invasivo.
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Se utilizo el algoritmo de Iturralde et al(34) para localizar la ruta a una de las cinco

posiciones de la via accesoria (ALI/LI, ASD, PSI/PLI, PSD/PLD, LD).

Se tom¢ la media de los resultados de los investigadores para producir un puntaje y
se compard para evaluar la concordancia con los algoritmos de Iturralde(34), D’ Avila(31),
Fitzpatrick(32), Arruda(28), Chiang(30), y Boersma(29). Los resultados se compararon
con las ubicaciones de las vias accesorias determinadas en el estudio electrofisioldgico con

ablacion exitosa.

La prediccion de la localizacion de la via accesoria se considerd concordante si
correspondia a la misma posicion, y se considerd localizacion adyacente cuando se registrd
potencial de His en la zona de activacion mas precoz. Otras predicciones se consideran

inexactas.

En los enfermos con localizacion septal(medioseptal, anteroseptal o parahisiana), se
analizo la polaridad de la delta en los primeros 40 mseg, en las derivaciones DI, DII, DIII,
aVR, aVL, aVF, vl y v2, acorde al método de medicion de Fitzpatrick et al(32)(figura 10-
B). Ademas se analizé la polaridad del complejo QRS en mismas derivaciones acorde al
algoritmo de Iturralde et al(34)(figura 10-A). Se midi6 la suma de la amplitud de la r en
v1-v2 en todos los pacientes, asi como la amplitud de la r en DIII en pacientes con QRS
positivo o isodifasico. Finalmente se otorgd un puntaje de 3 a -3, acorde a la suma polar del

QRS en derivaciones inferiores(ej. QRS+ en DII, DIII y QRS- en aVF= +2).
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Figura 10 A. Iturralde et al(34) Esquema que muestra la manera de analizar el QRS en el
electrocardiograma de 12 derivaciones de un complejo con preexcitacion. (A) R dominante confiere un QRS positivo =+1.
(B) S dominante confiere un QRS negativo =-1. (C) R y S equivalentes confieren un QRS isodifdsico =0. B. Esquema que
muestra el método de cdlculo de la onda delta en los primeros 40 mseg de un complejo con preexcitacion Fitzpatrick et
al(32). (A) delta positiva =+1. (B) delta negativa =-1. (C) delta isodifédsica =0.

Estudio electrofisiologico.

La presencia y localizacion de la via accesoria se determiné por métodos
convencionales de mapeo con catéteres multipolares mediante abordaje transvenoso para

las VA derechas y transaortico para las izquierdas.

Sitios de ablacion: fusion local de A y V (en ritmo sinusal o estimulacion auricular),
V precediendo el inicio de la onda delta y donde se registr6 la mayor precocidad V-A local

durante taquicardia ortodromica.

Se ubicod por fluoroscopia la posicion y movimiento del catéter de ablacion en el

plano del anillo mitral o tricuspideo.

La ubicacioén definitiva se confirméd cuando el mapeo ubicod el sitio de ablacion

exitosa.

Las vias accesorias parahisianas se consideraron cuando la localizacion del sitio de
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ablacion fue exitosa, coincidié con un registro del potencial del haz de His >1.0mV.

Variables a estudiar.

) Edad. Edad en Numero Numérica  Expediente.
afnos. afnos. discreta.

2) Género. Género Género Categodrica Expediente.
masculino. masculino. nominal.

3) Fluoroscopia Tiempo de Minutos de Numérica. Expediente.
fluoroscopia. fluoroscopia.

4) Pérdida de Tiempo hasta Segundos Numérica. Expediente.
preexcitacion. la pérdida de hasta la
la pérdida de la

preexcitacion. preexcitacion.

Andlisis estadistico: Las variables se analizaron como categdricas o numéricas dependiendo
las caracteristicas de las mismas. Los resultados generales se expresaron como medias +
D.E. o proporciones, dependiendo del tipo de distribucién. La comparacion entre grupos se
realizd6 con t-student, x2 y la prueba exacta de Fisher. Ademadas se utiliz6 el analisis
Bayesiano con definiciones estdndares para sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo. La informacion fue analizada con el uso del software

SPSS version 20.0.
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IX.  RESULTADOS.

Entre el mes de agosto de 1997 al mes de agosto de 2013, un total de 762 pacientes
con diagnostico de sindrome de Wolff-Parkinson-White, fueron sometidos a estudio
electrofisiologico en el Instituto Nacional de Cardiologia ""Ignacio Chavez’’. Se revisaron
todos los expedientes en busca de un electrocardiograma de calidad con los criterios de
inclusion mencionados, de los cuales solo 364(207 hombres(57%) y 157 mujeres(43%)) del
total los cumplian. La media de edad en todas las localizaciones fue de 30+14 afios, con un
tiempo de fluroscopia de 20+14 segundos y una pérdida de preexcitacion de 3.4+2.3
segundos. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto edad,
género, tiempo de fluroscopia y pérdida de preexcitacion, en las diferentes localizaciones

de la via accesoria(tabla 1).

Tabla 1. Variables independientes de los pacientes sometidos estudio
electrofisioldgico y ablacion con radiofrecuencia.

19 14 19%9 3214 32115 2514 0.06

101

(64%) 8 (61%) 33 (55%) 53 (52%) 12 (42%) 0.22

17 £ 11 2214 2114 2015 31120 0.29

3119 36124 3812 3.612.6 34132 0.29
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De los 364 pacientes, 159 tenian localizacion LI/ALI, 14 anteroseptal derecha, 61
PSI/PLI, 102 con localizacion PSD/PLD y finalmente 28 con localizacion lateral

derecha(grafica 1).

Grafica 1. Distribucion de localizacién de vias accesorias.

® LI/ALI

® PSI/PLI
= ASD

® PSD/PLD
®LD

En cuanto a las caracteristicas generales de los pacientes con vias accesorias
septales no se encontraron diferencias significativas respecto al resto de las
localizaciones(tabla 2). Las caracteristicas electrocardiograficas y de la localizacion

anatomica en el estudio electro fisioldgico se muestran en la tabla 3.
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Tabla 2. Variables generales de los pacientes con vias septales.

Edad anos (X£DE) 24 +17

Hombre (n,%) 16 (61%)

Fluroscopia 27 +20

Pérdida
Preexcitacion Seg (X 3.6+2.5

No DIl vi v2 DI 1] avL avF avR Suma RV1yV2 Suma polar RenDlllen Comentario
QRS Delta QRS Delfta QRS Delta QRS Delta QRS Delta QRS Delta QRS Delta QRS Delta Inferiores QRS +o0lso ;
111 1/1 -1/-1/1 1/ 1/ 1 -1 1 1,1 -1 0 2 3 9 ; Parahisiana
2 1 -1 -1 -1/ 0 0 1 1 1 1 0 1 1 1/ -1 1 10 3 7 P Medioseptal derecha
31 -1 -1/-1 1/ 1/1 1 1 1 1 1/ 0 1 -1 11 9 0 NA D Medioseptal derecha
4 -1 1 1 1 1 1 1 11 1 1 1 101 1 1 23 -3 NA P Medioseptal derecha
5 -1 -1 -1 -1 1 1 1 1 -1 1 1 1 -1 -1 -1 1 2 -3 NA 2 Medioseptal derecha
6 -1 -1 0 -1/1 1/ 1/1 0 0 1 1 -1 -1 -1 -1 14 -2 NA Medioseptal derecha
7 1 1 -1 -1 -1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 -1 1 3 3 3 Medioseptal derecha
g1 1 -1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 -1 -1 5 3 10 A Parahisiana
9 -1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 [ 0 -1 1 15 0 NA 3 Parahisiana
1 1 -1 -1 -1 -1 1 0 1 1 1 1 1 1 -1 1 1 3 3 A Medioseptal derecha
1 -1 1 /-1 -1 -1 41 1 1 1 1 1 1 [ 11 1 1 0 NA S Parahisiana
12 0 1 -1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 -1 1 8 2 2 5 Parahisiana
13 -1 /-1 -1 -1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0 -1 41 7 1 NA P Medioseptal derecha
4 -1 -1 -1 1 -1 0 1 1 1 1 1 1 -1 1 1 1 1 -1 NA A Medioseptal derecha
514 -1 -1 -1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 -1 1 7 1 NA . Parahisiana
16 -1 -1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 -1 -1 -1 41 16 -2 NA 3 Medioseptal derecha
71 1 -1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 -1 -1 18 3 15 ; Parahisiana
8 -1 | -1 -1 -1 1 1 1 1 1 1 1 1 -1 11 1 11 -1 NA S Medioseptal derecha
%1 -1 -1 -1 -1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 -1 41 2 1 NA A Medioseptal derecha
2 -1 -1 -1 -1 1 1 1 1 1 1 1 1 1.0 -1 41 3 -1 NA 2 parahisiana
22 -1 -1 -1 -1 -1 -1 1 1 -1 1 1 1 1 1 -1 -1 0 -3 NA 2 Medioseptal derecha
21 -1 -1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 -1 -1 15 3 9 . Medioseptal derecha
23 -1 -1 -1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 -1 -1 -1 -1 1 -3 NA g Medioseptal derecha
24 -1/-1 -1 -1/1 1 1 1,0 1 1|1 -1 -1 -1/ -1 17 -2 NA A Medioseptal derecha
25 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 /-1 1 4 3 11 2 parahisiana
%1 1 -1 1 -1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 -1 1 8 3 7 A Parahisiana

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes con sindrome de Wolff- Parkinson-
White con via accesoria de localizacion septal.
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Figura 11. Electrocardiograma de paciente no 704 con via accesoria parahisiana.

La prediccion de las vias laterales izquierdas/anterolaterales izquierdas con el
algoritmo de Iturralde et al(34) fue concordante en 144 pacientes(90.6%), adyacente en 10
pacientes(6.2%) e inexacta en 5 pacientes(3.2%). En las vias accesorias anteroseptales
derechas la prediccion fue concordante en 12 pacientes(85%), adyacente en 1
paciente(7.5%) e inexacta en 1 paciente(7.5%). En cuanto a las vias posteroseptales
izquierdas/posterolaterales izquierdas, la prediccion fue concordante en 49 pacientes(80%),
adyacente en 3 pacientes(5%) e inexacta en 9 pacientes(15%). Respecto a las vias
posteroseptales derechas/posterolaterales derechas, la prediccion fue concordante en 81
pacientes(79.5%), adyacente en 13 pacientes(12.7%) e inexacta en 8 pacientes(7.8%).
Finalmente en las vias laterales derechas, la prediccion fue concordante en 22

pacientes(78.6%), adyacente en 5 pacientes(17.8%) e inexacta en 1 paciente(3.6%)(tabla 4).
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Tabla 4. Prediccion de localizacion de la via accesoria con el algoritmo de lturralde

et al(34).

Localizacion
m-

3 0
M4-103
1
2

ST o :  : el
159 14 61 102 28

Concordante. Adyacente. Inexacta.

e Pearson 0.90 - Kappa 0.78

Mediante el analisis del electrocardiograma de 12 derivaciones para localizar la via
accesoria con el algoritmo de Iturralde et al(34), se determinaron datos estadisticos
similares a la publicacion original, siendo para las vias laterales izquierdas/anterolaterales
izquierdas(sensibilidad de 90%, especificidad de 98%, valor predictivo positivo de 98% y
valor predictivo negativo de 93%)(grafica 2). Para las anteroseptales derechas(sensibilidad
del 85%, especificidad de 98%, valor predictivo positivo de 60% y valor predictivo

negativo de 99%)(grafica 3). En las vias posteroseptales izquierdas/posterolaterales
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izquierdas(sensibilidad de 80%, especificidad de 93%, valor predictivo positivo de 72% y
valor predictivo negativo de 96%) (grafica 4). Para las vias posteroseptales
derechas/posterolaterales derechas (sensibilidad de 89%, especificidad de 92%, valor
predictivo positivo de 79% y valor predictivo negativo de 96%) (grafica 5). Finalmente
para las vias laterales derechas el algoritmo obtuvo sensibilidad de 79%, especificidad de

95%, valor predictivo positivo de 58% y valor predictivo negativo de 98%) (grafica 6).

Grafica 2. Vias laterales izquierdas.
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Grafica 3. Vias anteroseptales derechas.
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Graéfica 4. Vias posteriores izquierdas.
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Grafica 5. Vias posteriores derechas.
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Grafica 6. Vias Laterales derechas.
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En el analisis de las vias accesorias septales, se encontr6 una prediccion
concordante con el algoritmo de Iturralde et al(34), en 9 pacientes(34.6%), adyacente en 11
pacientes(42.3%) e inexacta en 6 pacientes(23.1%). Con el algoritmo de D’ Avila et al(31)
se encontr6 prediccion concordante en 2 pacientes(7.7%), adyacente en 15
pacientes(57.6%) e inexacta en 9 pacientes(34.7%). Asi mismo se encontrd prediccion
concordante en 8 pacientes(30.7%), adyacente en 13 pacientes(50%) e inexacta en 5
pacientes(19.3%) con el algoritmo de Fitzpatrick et al(32). Con el algoritmo de Arruda et
al(28) se encontré una prediccion concordante en 3 pacientes(11.5%), adyacente en 19
pacientes(73%) e inexacta en 4 pacientes(15.5%), mientras que con el algoritmo de Chiang
et al(30), se encontrd una prediccidon concordante en 5 pacientes(19.3%), adyacente en 11

pacientes(42.3%) e inexacta en 10 pacientes(38.4%). Finalmente con el algoritmo de

en 16 pacientes(61.5%) e inexacta en 9 pacientes(34.7%)(grafica 7).

Gréfica 7. Concordancia de vias septales.

Boersma et al(29) se encontr6 una prediccion concordante en 1 paciente(3.8%), adyacente
100% 1
9% | & s ¢
9
BO% 1
0% 1
60% 1
50% 1
L0% 1
30% 1
20% 1
10% 1
% T T T T T T T

Iturralde  D'Avila Fitzpatrick Arruda Chiang Boersna

¥ Concordante ™ Adyacente ' Inexacta
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X. DISCUSION Y CONCLUSIONES.

En el pasado se han descrito por diferentes autores, reportes y algoritmos con
excelente sensibilidad y especificidad, para predecir la localizacion de las vias accesorias
de pacientes con sindrome de Wolff-Parkinson-White, en el electrocardiograma de 12
derivaciones(28-34). La ablacion con radiofrecuencia, tratamiento de eleccion en estos
enfermos, demanda de una herramienta no invasiva, para la prediccion de las vias
accesorias con localizacion septal, debido a su ubicacion anatémica adyacente al sistema
nativo de conduccion. Hasta el momento ningun algoritmo provee suficiente informacion

para predecirlas.

En este estudio, se analizaron las caracteristicas electrocardiograficas en
derivaciones unipolares en pacientes con localizacion septal por estudio electrofisiologico y
ablacion exitosa, sin encontrar informacion adicional para la prediccion de dichas vias,

mediante el andlisis no invasivo del electrocardiograma de 12 derivaciones.

En 1996, Iturralde y cols. Propusieron un algoritmo para la localizacién de las vias
accesorias a una de 5 posiciones alrededor del anillo mitral y tricuspideo, con una precision
del 88%. Este algoritmo se ha convertido en una herramienta sencilla de aplicar en la
practica diaria del cardidlogo e incluso para médicos no especialistas, sin embargo no fue
validado en un inicio. Este estudio ademés pretende validar este algoritmo cldsico en una
gran cohorte de pacientes con criterios invasivos para confirmar la localizacién de la via
accesoria. Inicialmente evaluamos la concordancia en la interpretacion del algoritmo entre
diferentes investigadores, encontrando una correlacion por arriba del 80%, ademas de

confirmar su precision diagnostica descrita en la publicacion original.

Finalmente, en nuestro andlisis electrocardiografico de las vias accesorias septales,
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se encontro una correlacion pobre con los diferentes algoritmos.

Este estudio demuestra la robustez del Algoritmo publicado por el Dr. Iturralde

mediante las siguientes caracteristicas:

Sencillez y facilidad de uso.

Reproducibilidad.

Alta sensibilidad y especificidad en la localizacion por areas de las vias
accesorias que permite una adecuada planeacion del estudio

electrofisiologico y ablacion con radiofrecuencia.

En la localizacion de las vias septales, ninguno de los algoritmo publicados

actualmente logra una adecuada precision.



XI.

10.

1.

12.

41

REFERENCIAS.

Wolff L, Parkinson J, White PD: Bundle branch block with a short P-R interval in
healthy young people prone to paroxysmal tachycardia, Am Heart J 5:685, 1930

A E Becker, R H Anderson, D Durrer and H J Wellens: The anatomical substrates
of wolff-parkinson-white syndrome. A clinicopathologic correlation in seven
patients, Circulation. 1978;57:870-879.

Lown B, Ganong WF, Levine SA: The syndrome of short P-R interval, normal QRS
complex and paroxysmal rapid heart action, Circulation 5:693-706, 1952.

Josephson ME: Preexcitation syndromes. In Josephson ME, editor: Clinical cardiac
electro- physiology, ed 3, Philadelphia, 2008, Lippincott Williams & Wilkins, pp
322-424.

Munger TM, Packer DL, Hammill SC, et al: A population study of the natural

history of Wolff- Parkinson-White syndrome in Olmsted County, Minnesota,
1953-1989, Circulation 87: 866873, 1993.

Fitzsimmons PJ, McWhirter PD, Peterson DW, Kruyer WB: The natural history of
Wolff-Parkinson-White syndrome in 228 military aviators: a long-term follow-
up of 22 years, Am Heart J 142:530-536, 2001.

Pappone C, Santinelli V, Rosanio S, et al: Usefulness of invasive electrophysiologic
testing to stratify the risk of arrhythmic events in asymptomatic patients with

Wolff-Parkinson- White pattern: results from a large prospective long-term
follow-up study, J Am Coll Cardiol 41:239-244, 2003.

Santinelli V, Radinovic A, Manguso F, et al: The natural history of asymptomatic
ventricular pre-excitation a long-term prospective follow-up study of 184
asymptomatic children, J Am Coll Cardiol 53:275-280, 2009.

Santinelli V, Radinovic A, Manguso F, et al: Asymptomatic ventricular

preexcitation: a long- term prospective follow-up study of 293 adult patients, Circ
Arrhythm Electrophysiol 2: 102—-107, 20009.

Harahsheh A, Du W, Singh H, Karpawich PP: Risk factors for atrioventricular
tachycardia degenerating to atrial flutter/fibrillation in the young with Wolft-
Parkinson-White, Pacing Clin Electrophysiol 31:1307-1312, 2008.

Calkins H, Sousa J, el Atassi R, et al. Diagnosis and cure of the Wolff-Parkinson-
White syndrome or paroxysmal supraventricular tachycardias during a single
electrophysiologic test. N Engl J Med 1991;324:1612-8.

Jackman WM, Wang XZ, Friday KJ, et al. Catheter ablation of accessory
atrioventricular ~ pathways  (Wolff-Parkinson-White = syn-  drome) by
radiofrequency current. N Engl J Med 1991;324:1605- 11.



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

42

Kuck KH, Schluter M, Geiger M, Siebels J, Duckeck W. Radiofrequency current
catheter ablation of accessory atrioven- tricular pathways. Lancet 1991;337:1557-
6l.

Lesh MD, Van Hare GF, Scheinman MM, Ports TA, Epstein LA. Comparison of
the retrograde and transseptal methods for ablation of left free wall accessory
pathways. J Am Coll Cardiol 1993;22:542-9.

Calkins H, Langberg J, Sousa J, et al. Radiofrequency catheter ablation of accessory
atrioventricular connections in 250 patients: abbreviated therapeutic approach to
Wolff-Parkinson-White syn- drome. Circulation 1992;85:1337-46.

Swartz F, Tracy CM, Fletcher RD. Radiofrequency endocardial catheter ablation of
accessory atrioventricular pathway atrial insertion sites.
Circulation.1993;87:487-499.

Fisher WG, Swartz JF. Three dimensional electrogram mapping improves ablation
of left-sided accessory pathways. Pacing Clin Electrophysiol. 1992;15: 2344—
2356.

De Ponti R, Zardini M, Storti C, et al. Trans-septal catheterization for
radiofrequency catheter ablation of cardiac arrhythmias. FEur Heart J.
1998;19:943-950.

Montenero AS, Drago F, Crea F, et al. Ablazione transcatetere con radiofre- quenza
delle tachicardie sopraventricolari in eta pediatricia: risultati immediatie di un
follow-up a medio termine. G Ital Cardiol. 1996;26:31-40.

Calkins H, Kim Y-N, Schmaltz S, et al. Electrogram criteria for identification of
appropriate target sites for radiofrequency catheter ablation of accessory atrio-
ventricular connections. Circulation. 1992;85:565-573.

Calkins H, Yong P, Miller J, et al. Catheter ablation of accessory pathways,
atrioventricular nodal reentrant tachycardia, and the atrioventricular junc- tion:

final results of a prospective, multicenter clinical trial. Circulation. 1999;99:262—
270.

Jackman WM, Wang X, Friday KJ, et al. Catheter ablation of accessory atrio-
ventricular pathways (Wolff-Parkinson-White syndrome) by radiofrequency
current. N Engl J Med. 1991;324:1605-1611.

Chen SA, Chiang CE, Tsang WP, et al. Recurrent conduction in accessory pathway
and possible new arrhythmias after radiofrequency catheter ablation. Am Heart J.
1993;125:381-387.

Haissaguerre M, Marcus F, Poquet F, et al. Electrocardiographic character- istics

and catheter ablation of parahisian accessory pathways. Circulation.
1994;90:1124-1128.

Kuck KH, Ouyang F, Goya M, Boczor S. Ablation of anteroseptal and midseptal
accessory pathways. In: Zipes DP, Haissaguerre M, eds. Catheter Ablation of
Arrhythmias. 2nd ed. Armonk, NY: Futura; 2002:305-320.

Gallagher JJ, Selle JG, Sealy WC, Fedor JM, Svenson RH, Zimmem SH.



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

43

Intermediate septal accesory pathways(IS-AP): a subset of preexcitation at risk
for complete heart block/failure during WPW surgery. Circulation
1986;74(supl11):11-387.

Andrew E. Epstein, James K Kirklin, William L. Holman, Vance J. Plumb, Neal
Kay. Intermediate Septal Accesory Pathways: Electrocardiographic

characteristics, Electrophysiologic observations and their surgical implications. J
Am Coll Cardiol 1991;17:1570-8.

Arruda MS, McClelland JH, Wang X, et al. Development and validation of an ECG
algorithm  for  identifying accessory  pathway  ablation site in
WolffeParkinsoneWhite syndrome. J Cardiovasc Electrophysiol 1998;9:2e12.

Boersma L, Garc'1a-Moran E, Mont L, et al. Accessory pathway localization by
QRS polarity in children with WolffeParkinsoneWhite syndrome. J Cardiovasc
Electrophysiol 2002;13:1222¢6.

Chiang CE, Chen SA, Teo WS, et al. An accurate stepwise electrocardiographic
algorithm for localization of accessory pathways in patients with
WolffeParkinsoneWhite syndrome from a comprehensive analysis of delta waves
and R/S ratio during sinus rhythm. Am J Cardiol 1995;76:40¢6.

d’Avila A, Brugada J, Skeberis V, et al. A fast and reliable algorithm to localize
accessory pathways based on the polarity of the QRS complex on the surface
ECG during sinus rthythm. Pacing Clin Electrophysiol 1995;18:1615¢27.

Fitzpatrick AP, Gonzales RP, Lesh MD, et al. New algorithm for the localization of
accessory atrioventricular connections using a baseline electrocardiogram. J Am
Coll Cardiol 1994;23:107¢16.

Xie B, Heald SC, Bashir Y, et al. Localization of accessory pathways from the 12-
lead electrocardiogram using a new algorithm. Am J Cardiol 1994;74:161e5.

Iturralde P, Araya-Gomez V, Colin L, et al. A new ECG algorithm for the
localization of accessory pathways using only the polarity of the QRS complex. J
Electrocardiol 1996;29:289¢99.

Scheinman MM, Wang Y-S, Van Hare GF, Lesh MD. Electrocardiographic and
electrophysiologic characteristics of anterior, midseptal and right anterior free
wall accessory pathways. J Am Coll Cardiol 1992;20:1220-1229.

Tai CT, Chen SA, Chiang CE, Lee SH, Chang MS. Radiofrequency catheter
ablation midseptal, and para-Hisian accessory pathways: implication for radio-
frequency catheter ablation. Chest 1996;109:730-740.

Rodriguez LM, Smeets JL, de Chillou C, et al. The 12-lead electrocardiogram in

midseptal, anteroseptal, posteroseptal and right free wall accessory pathways. Am
J Cardiol 1993;72:1274-1280.

Sternick EB, Rodriguez LM, Gerken LM, Wellens HJJ. The electrocardiogram of
patients with fasciculoventricular pathways: a comparative study with patients
with anteroseptal and midseptal accessory pathways. Heart Rhythm 2005;2:1-6.

Gonzalez-Torrecilla, MD, PhD, R. Peinado, MD, J. Almendral, MD, et al.



44

Reappraisal of classical electrocardiographic criteria in detecting accessory
pathways with a strict para-Hisian location, Heart Rhythm 2013;10:16-21.



	Portada
	Índice
	I. Introducción
	II. Marco Teórico
	III. Planteamiento del Problema
	IV. Justificación   V. Pregunta de Investigación   VI. Objetivos
	VII. Hipótesis    VIII. Metodología de Investigación
	IX. Resultados
	X. Discusión y Conclusiones
	XI. Referencias

