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“ANÁLISIS Y VALIDACIÓN DEL ALGORITMO DE ITURRALDE Y COLS. 
PARA LA LOCALIZACIÓN DE VÍAS ACCESORIAS UTILIZANDO LA 

POLARIDAD DEL COMPLEJO QRS”. 

Dr. Marco Alejandro Solórzano Vázquez, Dr. Jorge Rafael Gómez Flores, Dr. Antonio 
Gallegos Cortéz, Dr. Pedro Iturralde Torres. 
Departamento de electrofisiología del Instituto Nacional de Cardiología ``Ignacio Chávez´´. 
 
Introducción: La localización precisa de la vía accesoria en el ECG es muy valiosa en la 
planeación del procedimiento de ablación. Desde la introducción de la ablación con 
radiofrecuencia hace poco mas de 20 años, se han publicado diversos algoritmos para la 
predicción de la vía accesoria. En la actualidad ninguno de estos algoritmos ofrece una 
adecuada sensibilidad y especificidad en la localización de las vías septales, en especial las 
parahisianas. El algoritmo del Dr. Iturralde para la localización de las VA tuvo una 
precisión del 88% en la publicación original, sin embargo no fue validado inicialmente.  
 
Objetivos: Valorar si el análisis de las derivaciones unipolares incrementan la sensibilidad y 
especificidad para el diagnóstico de síndrome de Wolff-Parkinson-White con localización 
septal de las vías accesorias.Validar el algoritmo clásico de Iturralde et al en una cohorte de 
pacientes con criterios invasivos para confirmar la localización de la vía accesoria.  
 
Material y métodos:  Se incluyeron pacientes con WPW con un ECG de calidad que fueron 
sometidos a ablación exitosa en el INCICh entre 2000 y diciembre de 2012. Los ECG 
fueron analizados por tres investigadores que desconocían el resultado final del 
procedimiento invasivo. Los resultados se compararon con las ubicaciones de las vías 
accesorias determinadas en el estudio electrofisiológico con ablación exitosa. Se analizaron 
las características electrocardiográficas en derivaciones unipolares, de los pacientes con 
vías accesorias de localización septal. 
 
Resultados: Se incluyeron 364 pacientes, 207 hombres(57%) y 157 mujeres(43%). La 
media de edad fue de 30+14 años, con un tiempo de fluroscopía de 20+14 segundos y una 
pérdida de preexcitación de 3.4+2.3 segundos. No se encontró información adicional con el 
análisis de la polaridad de la delta y QRS en derivaciones unipolares para la predicción de 
las vías septales. Se encontró en vías 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 
características: sencillez y facilidad de uso, reproducibilidad, alta sensibilidad y 
especificidad en la localización de las vías, que permite una adecuada planeación del EEF y 
ablación. En la localización de las vías septales, ninguno de los algoritmo publicados 
actualmente logra una adecuada precisión. 
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I. INTRODUCCIÓN. 

Las vías 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 diagnóstico del 

síndrome de Wolff-Parkinson-White (5). Actualmente la ablación con catéter de 

radiofrecuencia se ha convertido en el método de elección para el tratamiento de pacientes 

con síndrome de Wolff-Parkinson-White. Un análisis cuidadoso del patrón de pre-

excitación en el electrocardiograma de 12 derivaciones, permite una  aproximación precisa 

de la localización de la vía accesoria durante la conducción anterógrada en ritmo sinusal a 

través de esta. Desde la introducción de la ablación con radiofrecuencia hace poco mas de 

20 años, se han publicado diversos algoritmos para la predicción de la localización de la vía 

accesoria, la gran mayoría incluyendo adultos y pocos enfermos pediátricos(28-34). En 

1996 Iturralde et al. (34), describió un algoritmo mediante el análisis retrospectivo de los 

electrocardiogramas de 102 pacientes, en su mayoría adultos, con síndrome de Wolff-

Parkinson-White con criterios para tratamiento invasivo. Con este algoritmo sencillo, se 

obtuvo una precisión para la localización de la vía accesoria del 88%, sin embargo no fue 

validado inicialmente. Desde su descripción en 1986 se han identificado vías accesorias con 

localización septal, cuyo sustrato anatómico, adyacente al sistema nativo de conducción, 

hace propenso el tratamiento a complicaciones por daño a dichas estructuras. Los 

algoritmos descritos en la actualidad carecen de suficiente poder para localizar dichas vías. 
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II. MARCO TEÓRICO. 

 Las vías 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 vías accesorias son cadenas de células miocárdicas que 

conectan el miocardio atrial con el ventricular a través del tejido fibroadiposo aislante del 

nodo AV(figura 1). Anteriormente estas vías eran nombradas haces de Kent, sin embargo 

se ha sugerido cambiar la nomenclatura ya que el tejido con propiedades eléctricas 

parecidas al sistema de conducción descrito por Kent, se encontraba en la pared libre del 

atrio derecho, sin conexión directa con el musculo ventricular(1,2). Se han descrito 

múltiples vías accesorias, desde atrio-nodales, atrio-Hisianas, atrio-fasciculares, Hisio-

fasciculares, nodo-fasciculares, fasciculoventriculares, así como atrioventriculares(cortas o 

largas) de conducción lentas(3,4). 

 

  En 1930, Wolff, Parkinson y White publicaron su manuscrito, ya clásico, 

acerca de 11 casos de bloqueo de rama con intervalo PR corto en sujetos jóvenes sanos 

predispuestos a taquicardia paroxística.(1) Wood y Ohnell describieron conexiones 

musculares auriculoventriculares en enfermos con pre- excitación anterógrada. Ohnell 

introduce el término de pre excitación. En el síndrome de Wolff-Parkinson-White, la 

conducción auriculoventricular ocurre de manera parcial o completa a través de una vía 

accesoria, resultando en una activación prematura(pre excitación) de los ventrículos a 

comparación de la conducción a través del nodo AV. Esto resulta en los hallazgos 

electrocardiográficos del patrón de WPW (Intervalo PR <120mseg y la presencia de onda 
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delta). La mayor velocidad de conducción a través de la vía accesoria, además de exhibir 

conducción no decremental explican el intervalo PR corto constante. Finalmente la 

conducción se propaga de la inserción ventricular de la vía accesoria hacia el resto del 

musculo ventricular(conducción musculo-musculo).  

Es entonces que la excitación prematura de los ventrículos es seguida de una 

activación lenta a través de miocardio ventricular . El efecto neto es que la formación del 

complejo QRS consiste en la fusión del impulso ventricular a través de la vía accesoria, con 

la subsiguiente activación ventricular a través de la propagación del impulso por el sistema 

de conducción(Nodo AV-haz de His). La porción inicial del QRS se observa aberrada como 

resultado de la conducción lenta músculo – músculo, alteración que recibe el término de 

onda delta. A mayor velocidad de conducción a través de la vía accesoria en relación al 

nodo AV, mayor la cantidad de miocardio despolarizado por la vía alterna, dando resultado 

en una prominente o amplia onda delta, así como un incremente de la duración del 

complejo QRS. La presencia de estas alteraciones en el electrocardiograma de superficie 

asociadas a taquiarritmias, son el sustrato diagnóstico del síndrome de Wolff-Parkinson-

White(5)(Figura 2). 
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Figura 1.  A. representación de una vía accesoria izquierda, donde se observa que la conexión se encuentra 
dentro de la grasa epicárdica, por fuera del anillo fibroso. B. Corte histológico de una vía accesoria que corre a 
través de la grasa epicárdica. C. La vía accesoria(B.) es un haz pequeño de células miocárdicas, acompañadas de 
un nervio(N), una arteria(A) y una vena(V). 

A 
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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 excitación y la onda delta. 

 

Epidemiología. 

  La prevalencia del patrón electrocardiográfico de Wolff-Parkinson-White es del 

0.15% al 0.25% en la población 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 

diagnóstico anual fue baja(0.004%), de los cuales 50% se mantenían asintomáticos al 

momento del diagnóstico.(5). 

  La prevalencia del síndrome de Wolff-Parkinson-White es notablemente mas baja 

que el patrón electrocardiográfico por si solo. En una revisión de 22,500 sanos, se 

determinó un patrón electrocardiográfico en un 0.25%, de los cuales solo 1.8% tenían 
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documentados episodios de taquiarritmias. 

Riesgo de fibrilación ventricular y muerte súbita. 

  El mecanismo de muerte súbita en la mayoría de los enfermos con síndrome de 

Wolff-Parkinson-White es la presentación de fibrilación atrial, cuya conducción 

anterógrada por la vía accesoria degenera en fibrilación ventricular. La incidencia de 

muerte súbita 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 fibrilación ventricular por 

síndrome de Wolff-Parkinson-White, tienen historia de arritmias 

supraventriculares(fibrilación atrial, taquicardia por reentrada intranodal etc.), así mismo la 

inducción de arritmias supraventriculares durante el estudio electrofisiológico es predictivo 

de síntomas clínicos en pacientes asintomáticos(7-11). 

  Los factores que ayudan a identificar a pacientes con síndrome de Wolff-Parkinson-

White con riesgo de fibrilación ventricular incluyen aquellos con arritmias 

supraventriculares, localización septal, múltiples vías accesorias y género masculino(7). Es 

claro que el factor mas importante para presentar fibrilación ventricular en estos pacientes 

es la habilidad de la vía accesoria para conducir rápidamente a los ventrículos. Si la vía 

tiene un período refractario efectivo anterógrado menor a 250 mseg, una rápida respuesta 

ventricular puede ocurrir en presencia de fibrilación atrial, con degeneración subsecuente a 

fibrilación ventricular. Se ha propuesto como un marcador clínico sensible para identificar 

a niños con riesgo de muerte súbita un intervalo R-R durante un episodio de fibrilación 

atrial menor a 220mseg(5,8,9). 

Ablación con radiofrecuencia. 

  El propósito de realizar un estudio electrofisiológico es confirmar la presencia de la 
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vía accesoria, determinando las características de conducción y definir el rol que esta tiene 

en el contexto clínico del paciente. Actualmente la ablación con catéter de radiofrecuencia 

se ha convertido en el método de elección para el tratamiento de pacientes con síndrome de 

Wolff-Parkinson-White. A la fecha no hay estudios prospectivos al azar que evalúe la 

seguridad y eficacia de la ablación de vías accesorias. Los resultados han series de un solo 

centro y uno multicéntrico(11-15). 

  La tasa de éxito de ablación de vías 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 

ubicación 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 ablación de vías posteroseptales, pese a su naturaleza compleja 

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

 

Vías paraseptales y medioseptales. 

   Existe un grupo de vías accesorias que por su relación anatómica cercana al 

nodo auriculoventricular y al haz de His, se han estudiado en un grupo por separado ya que 

la manipulación con catéteres y utilización de ablación con radiofrecuencia, pueden resultar 

en lesión de estas estructuras, condicionando en algunos casos la necesidad de estimulación 

artificial definitiva. Se han considerado con la siguiente nomenclatura:   

  Vías anteroseptales (figura 3) cuya localización reside en el ápex del triángulo de 

Koch, sitio donde puede ser identificado un potencial pequeño durante el estudio 

electrofisiológico, correspondiente al haz de His. Estas vías se han identificado hasta en un 
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6-7% en las series mas grandes. Un subgrupo de estas vías accesorias son las vías 

parahisianas que se encuentran mas cercanas al haz de His (delfexiòn Hisiana 

>1.0mV)(24). En la serie de Kuck el éxito de ablación con catéter de radiofrecuencia en 

vías 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).

 

Figura 3. Vista del surco auriculoventricular desde su cara auricular con remoción del músculo atrial 
derecho. Note las pequeñas dimensiones del septum atrial. Las vías medioseptales tienen una inserción 
atrial a la derecha o izquierda de esta región donde reside el nodo auriculoventricular. Las vías 
accesorias que se encuentran en el haz de His(históricamente anteroseptales) tienen inserción en la 
pared libre y no en el septum atrial. 

 

 

 
Vías medioseptales.(27) (figura 3) Descritas por primera vez por Gallagher et al.(26), en un 

grupo de pacientes con síndrome de Wolff-Parkinson-White con un electrocardiograma 

sugestivo de una vía accesoria anteroseptal y una activación atrial sugerente de una vía 
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posteroseptal en el estudio electrofisiológico. Se determinó un riesgo alto para desarrollar 

bloqueo AV completo durante el tratamiento quirúrgico(26). Estas vías se encuentran 

localizadas en el piso del triángulo de Koch, entre la región de activación del His y la 

porción anterior del ostium del seno coronario. Constituyen un 5% del total en la mayoría 

de las series y tienen una taza de éxito de ablación de un 98%, con riesgo de 1% de bloqueo 

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

 

Localización de la vía accesoria en el electrocardiograma de superficie. 

  Un análisis cuidadoso del patrón de pre-excitación en el electrocardiograma de 12 

derivaciones, permite una  aproximación precisa de la localización de la vía accesoria 

durante la conducción anterógrada en ritmo sinusal a través de esta. Esto provee 

información valiosa al electro fisiólogo para orientar la estrategia de tratamiento, así como 

el pronóstico y riesgo de complicaciones en relación a la proximidad de algunas vías 

accesorias con el sistema de conducción normal. 

  Desde la introducción de la ablación con radiofrecuencia hace poco mas de 20 años, 

se han publicado diversos algoritmos para la predicción de la localización de la vía 

accesoria, la gran mayoría incluyendo adultos y pocos enfermos pediátricos(28-34). 

  Arruda et al(28)(Figura 4) describió un algoritmo en  base a un análisis 

retrospectivo del electrocardiograma de 135 adultos con síndrome de Wolff-Parkinson-

White con criterios invasivos y prospectivamente en 121 adultos adicionales. Un análisis de 

la polaridad inicial de la onda delta en las derivaciones DI, DII, aVF y V1, seguido del 

índice R/S en derivaciones DIII y V1. Este algoritmo identificaba 13 posiciones a lo largo 

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

localización de la vía accesoria. 

	
  
	
  

	
  
	
  
	
  

	
  
	
  

	
  
	
  
	
  

	
  
	
  

	
  
	
  
 

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) describió un algoritmo en base a un análisis retrospectivo  de 

135 niños con síndrome de Wolff-Parkinson-White con criterios invasivos. Mediante el 

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

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

solo 5 regiones con patrones similares en el electrocardiograma podían 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) desarrolló un algoritmo tras un análisis retrospectivo de 

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

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

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

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

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

exactitud de 93%, concluyendo una mayor precisión para localizar vías 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), usó un análisis retrospectivo secuencial de la polaridad 

del complejo QRS en las derivaciones V1, DIII, aVF, DII y V2, en electrocardiogramas de 

140 pacientes adultos con síndrome de Wolff-Parkinson-White con criterios para 

tratamiento invasivo, con fin de localizar la vía accesoria en 8 regiones posibles a lo largo 

de los anillos mitral y tricuspídeo. Encontraron una precisión del 92% para localizar la vía 

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 análisis retrospectivo de el electrocardiograma 

de 93 pacientes, describió un algoritmo, que mediante el análisis de la transición del QRS 

de V1 a V4; el índice R/S en DI, DII, DIII y aVF, el tamaño de la onda delta en DII; índice 

R/S en DI mas la polaridad de la onda delta en DII, DIII y aVF, además de la eje de la onda 

delta y la R en DIII, con fin de localizar la vía accesoria en 8 regiones posibles a lo largo de 

los anillos mitral y tricuspídeo, encontrando una sensibilidad del 71.4%-100% y una 

especificidad de 71%-100%.              
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 Figura 8 Algoritmo Fitzpatrick et al. (32). 
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 Xie et al(33), desarrollo su propio algoritmo en base al análisis retrospectivo de los 

electrocardiogramas de 60 pacientes adultos con síndrome de Wolff-Parkinson-White, así 

como un análisis prospectivo de otros 46 enfermos. Usando la polaridad del complejo QRS 

en derivaciones DIII, V1, aVF, aVL, V5, V6, V2-V4, además de la duración de la R, 

identifico la vía accesoria en 9 posibles regiones a lo largo del anillo mitral y tricuspídeo, 

encontrando una precisión del 86%. 

 

  En 1996 Iturralde et al(34)(Figura 9), describió un algoritmo mediante el análisis 

retrospectivo de los electrocardiogramas de 102 pacientes, en su mayoría adultos, con 

síndrome de Wolff-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 localización de la vía accesoria en 5 regiones posibles a lo largo de los anillos 

mitral y tricuspídeo. 
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   Figura 9 A. Algoritmo de Iturralde(34). B. Localizaciones a lo largo del los anillos mitral y 
tricuspídeo.  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 precisión para la localización de la vía 

accesoria del 88%, con una sensibilidad y especificidad de 91% y 95% para las 

localizaciones lateral izquierda/anterolateral izquierda, 84% y 98% en las vías de 

localización posteroseptal izquierda/posterolateral izquierda, 84% y 100% para las de 

localización posteroseptal derecha/posterolateral derecha, 83% y 96% para las de 

localización lateral derecha respectivamente. Finalmente de 100% y 97% para las de 

localización anteroseptal derecha. 

 

Vías accesorias parahisianas. 

  Pese a los intentos por correlacionar los hallazgos electrocardiográficos con la 

localización precisa de las vías accesorias con los diversos algoritmos publicados hasta la 

fecha, ninguno de ellos ofrece alta sensibilidad y especificidad para todas las localizaciones 

de las vías accesorias a lo largo  de los anillos mitral y tricuspídeo, particularmente al tratar 

de diferenciar las vías septales(29, 35). Específicamente los criterios electrocardiográficos 

para identificar las vías accesorias parahisianas están basadas en series pequeñas de 

pacientes(24, 36).   

  En la serie de Ha ̈ıssaguerre et al, propusieron como un marcador clásico no 

invasivo para localizar vías accesorias parahisianas, la presencia de una onda delta positiva 

en derivaciones DI, DII y aVF, así como una onda delta negativa en v1 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 vías accesorias parahisianas han sido incluidas por su 

localización anatómica en el grupo de las vías anteroseptales(29, 32, 37, 38). La 

discriminación de dicha localización de alto riesgo de otras vías anteroseptales o 

medioseptales, sería valiosa en la planeación de un procedimiento de ablación por 

radiofrecuencia. 

  En 2013, González Torrecilla et al(39) en un grupo de enfermos con síndrome de 

Wolff-Parkinson-White, con características electrocardiográficas de localización 

anteroseptal o medioseptal mediante el algoritmo de Fitzpatrick(32); analizó 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 

conferían una sensibilidad de 25%, con especificidad alta para localizar la inserción 

ventricular de vías accesorias parahisianas definidas por estudio electrofisiológico y 

ablación exitosa. Además sugirió como marcador no invasivo para localizar dichas vías, 

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

  Desde la introducción de la ablación con radiofrecuencia hace poco mas de 20 años, 

se han publicado diversos algoritmos para la predicción de la localización de la vía 

accesoria, la gran mayoría incluyendo adultos y población pediátrica en menor proporción. 

  Las vías accesorias septales tienen  localización en el ápex del triángulo de Koch, 

sitio donde puede ser identificado el potencial haz de His. Estas vías se han identificado 

hasta en un 6-7% en las series mas grandes. Un subgrupo de estas vías accesorias son las 

vías parahisianas que se encuentran mas cercanas al haz de His(deflexión Hisiana 

>1.0mV)(24). La ablación con radiofrecuencia en estas localizaciones se ha asociado a 

bloqueo auriculoventricular completo, condicionando en algunos casos la necesidad de 

estimulación artificial definitiva, por lo cual es conveniente identificar previamente en el 

electrocardiograma de superficie al grupo de pacientes con Wolff-Parkinson-White por vía 

accesoria parahisiana. 

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

especificidad en la localización de las vías septales, en especial las parahisianas. 

 

 

 

 

 

 

 



	
   25	
  

IV. JUSTIFICACIÓN. 

  La ablación con radiofrecuencia es el tratamiento de primera línea en los pacientes 

con síndrome de Wolff-Parkinson-White. El rol del análisis del electrocardiograma de 

superficie ha sido de gran valor para el asesoramiento y planeación del tratamiento con 

radiofrecuencia. Desde su descripción en 1986 se han identificado vías accesorias con 

localización septal, cuyo sustrato anatómico, adyacente al sistema nativo de conducción, 

hace propenso el tratamiento a complicaciones por daño a dichas estructuras. Los 

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

 

V. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

¿Las derivaciones unipolares incrementan la sensibilidad y especificidad en el diagnóstico 

del síndrome de Wolff-Parkinson-White con localización parahisiana de las vías 

accesorias? 

VI. OBJETIVOS. 

  Primario: Valorar si el análisis de las derivaciones unipolares incrementan la 

sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de síndrome de Wolff-Parkinson-White con 

localización septal de las vías accesorias. 

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

pacientes con criterios invasivos para confirmar la localización de la vía accesoria. 

    Comparar la precisión en la localización de vías parahisianas de 

cinco algoritmos diferentes. 
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VII. HIPÓTESIS. 

  El análisis de las derivaciones unipolares modifican la sensibilidad y especificad en 

el diagnóstico de las vías accesorias parahiaisanas en pacientes con síndrome de Wolff-

Parkinson-White. 

 

VIII. METODOLOGÍA DE INVESTIGACIÓN. 

  Población de estudio:  Se incluyeron pacientes con síndrome de Wolff-Parkinson-

White con un electrocardiograma de  calidad que fueron sometidos a ablación exitosa en el 

Instituto Nacional de Cardiología ‘Ignacio Chávez’, con las siguientes características: 

25 mm/s y 10 mm/mV.  

Onda delta clara 

QRS de al menos 120 ms 

  Se excluyeron pacientes con anomalías cardíacas congénitas o adquiridas, pacientes 

con múltiples vías accesorias, bloqueos de rama o datos de cardiopatía isquémica. 

 

Mediciones electrocardiográficas. 

  Los electrocardiogramas que se analizaron, fueron los mejores registros disponibles 

en el expediente clínico previo al estudio electrofisiológico. 

  Los ECG fueron analizados por tres investigadores que desconocían el resultado 

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

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

  Se tomó la media de los resultados de los investigadores para producir un puntaje y 

se comparó 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 vías accesorias determinadas en el estudio electrofisiológico con 

ablación exitosa.  

  La predicción de la localización de la vía accesoria se consideró concordante si 

correspondía a la misma posición, y se consideró localización adyacente cuando se registró 

potencial de His en la zona de activación más precoz. Otras predicciones se consideran 

inexactas.  

  En los enfermos con localización septal(medioseptal, anteroseptal o parahisiana), se 

analizó la polaridad de la delta en los primeros 40 mseg, en las derivaciones DI, DII, DIII, 

aVR, aVL, aVF, v1 y v2, acorde al método de medición de Fitzpatrick et al(32)(figura 10-

B). Además se analizó la polaridad del complejo QRS en mismas derivaciones acorde al 

algoritmo de Iturralde et al(34)(figura 10-A). Se midió la suma de la amplitud de la  r en 

v1-v2 en todos los pacientes, así como la amplitud de la r en DIII en pacientes con QRS 

positivo o isodifásico. Finalmente se otorgó 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). 



	
   28	
  

 
   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 preexcitación. (A) R dominante confiere un QRS positivo =+1. 
(B) S dominante confiere un QRS negativo =-1. (C) R y S equivalentes confieren un QRS isodifásico =0. B. Esquema que 
muestra el método de cálculo de la onda delta en los primeros 40 mseg de un complejo con preexcitación Fitzpatrick et 
al(32). (A) delta positiva =+1. (B) delta negativa =-1. (C) delta isodifásica =0. 
 

Estudio electrofisiológico. 

  La presencia y localización de la vía accesoria se determinó por métodos 

convencionales de mapeo con catéteres multipolares mediante abordaje transvenoso para 

las VA derechas y transaórtico para las izquierdas.  

  Sitios de ablación: fusión local de A y V (en ritmo sinusal o estimulación auricular), 

V precediendo el inicio de la onda delta y donde se registró la mayor precocidad V-A local 

durante taquicardia ortodrómica.  

  Se ubicó por fluoroscopía la posición y movimiento del catéter de ablación en el 

plano del anillo mitral o tricuspídeo.  

  La ubicación definitiva se confirmó cuando el mapeo ubicó el sitio de ablación 

exitosa. 

  Las vías accesorias parahisianas se consideraron cuando la localización del sitio de 

A B 
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ablación fue exitosa, coincidió con un registro del potencial del haz de His >1.0mV. 

 

 

Variables a estudiar. 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operativa 

Tipo de 
variable 

Fuente 

1) Edad. Edad en 
años. 

Número de 
años. 

Numérica 
discreta. 

Expediente. 

2) Género. Género 
masculino. 

Género 
masculino.  

Categórica 
nominal. 

Expediente. 

3) Fluoroscopía Tiempo de 
fluoroscopía. 

Minutos de 
fluoroscopía. 

Numérica. Expediente. 

4) Pérdida de 
preexcitación. 

Tiempo hasta 
la pérdida de 
la 
preexcitación. 

Segundos 
hasta la 
pérdida de la 
preexcitación. 

Numérica. Expediente. 

 
Análisis estadístico: Las variables se analizaron como categóricas o numéricas dependiendo 

las características de las mismas. Los resultados generales se expresaron como medias ± 

D.E. o proporciones, dependiendo del tipo de distribución. La comparación entre grupos se 

realizó con t-student, x2 y la prueba exacta de Fisher. Además se utilizó el análisis 

Bayesiano con definiciones estándares para sensibilidad, especificidad, valor predictivo 

positivo y valor predictivo negativo. La información fue analizada con el uso del software 

SPSS versión 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 diagnóstico de síndrome de Wolff-Parkinson-White, fueron sometidos a estudio 

electrofisiológico en el Instituto Nacional de Cardiología ``Ignacio Chávez´´. Se revisaron 

todos los expedientes en busca de un electrocardiograma de calidad con los criterios de 

inclusión mencionados, de los cuales solo 364(207 hombres(57%) y 157 mujeres(43%)) del 

total los cumplían. La media de edad en todas las localizaciones fue de 30+14 años, con un 

tiempo de fluroscopía de 20+14 segundos y una pérdida de preexcitación de 3.4+2.3 

segundos. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto edad, 

género, tiempo de fluroscopía y pérdida de preexcitación, en las diferentes localizaciones 

de la vía accesoria(tabla 1). 

Tabla 1. Variables independientes de los pacientes sometidos estudio 
electrofisiológico y ablación con radiofrecuencia. 

 
LI/ALI ASD PSI/PLI PSD/PLD LD P 

Edad años 
(X±DE) 19 ±  14 19 ± 9 32 ± 14 32 ± 15 25 ± 14 0.06 

Hombre (n,%) 101 
(64%) 8 (61%) 33 (55%) 53 (52%) 12 (42%) 0.22 

Fluroscopia 17 ± 11 22 ± 14 21 ± 14 20 ± 15 31 ± 20 0.29 

Pérdida 
Preexcitación 
Seg (X±DE)  

3.1 ± 1.9 3.6 ± 2.4 3.8 ± 2 3.6 ± 2.6 3.4 ± 3.2 0.29 
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  De los 364 pacientes, 159 tenían localización LI/ALI, 14 anteroseptal derecha, 61 

PSI/PLI, 102 con localización PSD/PLD y finalmente 28 con localización lateral 

derecha(gráfica 1). 

Gráfica 1. Distribución de localización de vías accesorias. 

 
 

  En cuanto a las características generales de los pacientes con vías accesorias 

septales no se encontraron diferencias significativas respecto al resto de las 

localizaciones(tabla 2). Las características electrocardiográficas y de la localización 

anatómica en el estudio electro fisiológico se muestran en la tabla 3. 
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Tabla 2. Variables generales de los pacientes con vías septales. 

 

 Tabla 3.  Características de los pacientes con síndrome de Wolff- Parkinson-
White con vía accesoria de localización septal. 
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Figura 11. Electrocardiograma de paciente no 704 con vía accesoria parahisiana. 

 La predicción de las vías 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 vías accesorias anteroseptales 

derechas la predicción fue concordante en 12 pacientes(85%), adyacente en 1 

paciente(7.5%) e inexacta en 1 paciente(7.5%). En cuanto a las vías posteroseptales 

izquierdas/posterolaterales izquierdas, la predicción fue concordante en 49 pacientes(80%), 

adyacente en 3 pacientes(5%) e inexacta en 9 pacientes(15%). Respecto a las vías 

posteroseptales derechas/posterolaterales derechas, la predicción fue concordante en 81 

pacientes(79.5%), adyacente en 13 pacientes(12.7%) e inexacta en 8 pacientes(7.8%). 

Finalmente en las vías laterales derechas, la predicción 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. Predicción de localización de la vía accesoria con el algoritmo de Iturralde 
et al(34).  

 
 

 

Concordante.                    Adyacente.                     Inexacta. 

 

 

  Mediante el análisis del electrocardiograma de 12 derivaciones para localizar la vía 

accesoria con el algoritmo de Iturralde et al(34), se determinaron datos estadísticos 

similares a la publicación original, siendo para las vías laterales izquierdas/anterolaterales 

izquierdas(sensibilidad de 90%, especificidad de 98%, valor predictivo positivo de 98% y 

valor predictivo negativo de 93%)(gráfica 2). Para las anteroseptales derechas(sensibilidad 

del 85%, especificidad de 98%, valor predictivo positivo de 60% y valor predictivo 

negativo  de 99%)(gráfica 3). En las vías posteroseptales izquierdas/posterolaterales 

• Pearson	
  0.90	
  –	
  Kappa	
  0.78	
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izquierdas(sensibilidad de 80%, especificidad de 93%, valor predictivo positivo de 72% y 

valor predictivo negativo de 96%) (gráfica 4). Para las vías posteroseptales 

derechas/posterolaterales derechas (sensibilidad de 89%, especificidad de 92%, valor 

predictivo positivo de 79% y valor predictivo negativo de 96%) (gráfica 5). Finalmente 

para las vías laterales derechas el algoritmo obtuvo sensibilidad de 79%, especificidad de 

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

 
 Gráfica 2. Vías laterales izquierdas. 
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Gráfica 3. Vías anteroseptales derechas. 

 
 Gráfica 4. Vías posteriores izquierdas. 
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Gráfica 5. Vías posteriores derechas. 

 
 

 Gráfica 6. Vías Laterales derechas. 
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  En el análisis de las vías accesorias septales, se encontró una predicción 

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 encontró predicción concordante en 2 pacientes(7.7%), adyacente en 15 

pacientes(57.6%) e inexacta en 9 pacientes(34.7%). Así mismo se encontró predicción 

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 encontró una predicción 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 encontró una predicción concordante en 5 pacientes(19.3%), adyacente en 11 

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

Boersma et al(29) se encontró una predicción concordante en 1 paciente(3.8%), adyacente 

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

Gráfica 7. Concordancia de vías septales. 
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X. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES. 

  En el pasado se han descrito por diferentes autores, reportes y algoritmos con 

excelente sensibilidad y especificidad, para predecir la localización de las vías accesorias 

de pacientes con síndrome de Wolff-Parkinson-White, en el electrocardiograma de 12 

derivaciones(28-34). La ablación con radiofrecuencia, tratamiento de elección en estos 

enfermos, demanda de una herramienta no invasiva, para la predicción de las vías 

accesorias con localización septal, debido a su ubicación anatómica adyacente al sistema 

nativo de conducción. Hasta el momento ningún algoritmo provee suficiente información 

para predecirlas. 

  En este estudio, se analizaron las características electrocardiográficas en 

derivaciones unipolares en pacientes con localización septal por estudio electrofisiológico y 

ablación exitosa, sin encontrar información adicional para la predicción de dichas vías, 

mediante el análisis no invasivo del electrocardiograma de 12 derivaciones. 

  En 1996, Iturralde y cols. Propusieron un algoritmo para la localización de las vías 

accesorias a una de 5 posiciones alrededor del anillo mitral y tricuspídeo, con una precisión 

del 88%. Este algoritmo se ha convertido en una herramienta sencilla de aplicar en la 

práctica diaria del cardiólogo e incluso para médicos no especialistas, sin embargo no fue 

validado en un inicio. Este estudio además pretende validar este algoritmo clásico en una 

gran cohorte de pacientes con criterios invasivos para confirmar la localización de la vía 

accesoria. Inicialmente evaluamos la concordancia en la interpretación del algoritmo entre 

diferentes investigadores, encontrando una correlación por arriba del 80%, además de 

confirmar su precisión diagnóstica descrita en la publicación original. 

  Finalmente, en nuestro análisis electrocardiográfico de las vías accesorias septales, 
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se encontró una correlación pobre con los diferentes algoritmos. 

   

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

mediante las siguientes características: 

– Sencillez y facilidad de uso. 

– Reproducibilidad. 

– Alta sensibilidad y especificidad en la localización por áreas de las vías 

accesorias que permite una adecuada planeación del estudio 

electrofisiológico y ablación con radiofrecuencia. 

  En la localización de las vías septales, ninguno de los algoritmo publicados 

actualmente logra una adecuada precisión. 
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