Sindrome de Wolff-Parkinson-White
(Los algoritmos son una herramienta poderosa para
la ubicacidn de las vias accesorias septales?

ALEJANDRO FRANCO

En 1930 fue descripto por Louis Wolff, John Parkin-
son y Paul D. White el sindrome que lleva sus nom-
bres. (1) Estos autores caracterizaron, en pacientes
jovenes con crisis de taquicardia paroxistica supra-
ventricular, signos tipicos en el electrocardiograma:
el intervalo PR corto y el complejo QRS, ensancha-
do, con una porcion inicial de inscripcién lenta (onda
5). Este “patrén” electrocardiografico se debe a la pre-
sencia de un bypass eléctrico entre las auriculas y los
ventriculos evitando la demora fisiolégica en el né-
dulo AV; los ventriculos se activan en forma antici-
pada (preexcitacién) desde la regién basal donde se
inserta el haz accesorio AV hacia la punta y no como
lo hace normalmente desde la punta hacia la base.

La incidencia del sindrome de Wolff-Parkinson-
White varia entre el 0,6 y el 4,8 por mil. Soria y cola-
boradores, (2) en un estudio que incluyé 226.464
pacientes, mostraron 270 casos (1,29 por mil), pre-
dominantemente masculinos, con preexcitacion ven-
tricular manifiesta.

A pesar de la frecuencia con que los portadores
del sindrome de Wolff-Parkinson-White padecen cri-
sis de taquiarritmias supraventriculares paroxisticas
(12% al 85%), su expectativa de vida es buena. Un
porcentaje relativamente pequeiio (1,5%) esta expues-
to al riesgo de muerte stibita por fibrilacién ventri-
cular. (2) Solamente 6 de los 107 pacientes con sin-
drome de Wolff-Parkinson-White estudiados por
Wellens y colaboradores (3) presentaron un periodo
refractario efectivo anter6grado de los haces anéma-
los menor de 200 mseg. Es muy probable que, en pre-
sencia de taquiarritmias auriculares muy répidas (fi-
brilacién o aleteo auricular), esas vias accesorias AV,
cuyos periodos refractarios efectivos anterégrados
son tan breves, faciliten el pasaje de los impulsos
hacia los ventriculos a frecuencias muy elevadas, con
el riesgo de degenerar en fibrilacion ventricular.

La distribucién anatémica de los haces anémalos
no es homogénea: entre el 46% y el 60% se encuen-
tran en la pared libre del anillo AV izquierdo, del
13% al 21% en la pared libre del anillo AV derecho, y
el 2% en la regién anterolateral derecha. Alrededor

de un 30% de las vias accesorias se localizan en el
area septal; (4-6) ésta es una zona de variado origen
embriolégico (7) y una compleja entidad anatémica
en la que se encuentra el nédulo auriculoventricu-
lar y la porcién penetrante del haz de His. (8, 9)

Por lo tanto, la localizacién precisa de las vias ac-
cesorias en este sector del corazén es decisiva a la
hora de decidir realizar una ablacién transcatéter por
radiofrecuencia, ya que se demostr6 (10, 11) una in-
cidencia de bloqueo AV completo de alrededor del
4% al 9% en estas areas ubicadas en estrecha rela-
cién con el sistema de conduccién.

En el retrospectivo que realizan Alonso y colabo-
radores analizan, en una poblacién de 43 pacientes
con vias septales, las siguientes caracteristicas del
ECG de 12 derivaciones:

1. Eje de la onda  en el plano frontal.

2. Polaridad de la onda & en las derivaciones del

plano frontal.

3. Polaridad de la onda § en V1.

4. Relaciéon R/S en precordiales.

Cabe destacar que en el sindrome de Wolff-
Parkinson-White la activacién ventricular depende
de dos frentes de onda que se propagan en forma
simultinea y con velocidades distintas por una via
accesoria AV y por el sistema de conduccién nor-
mal, generando un latido de fusién con un grado de
preexcitacién ventricular determinado por la con-
tribucién relativa de cada frente de activacion. Por
tal motivo, cuando la mayor parte del miocardio
ventricular se activa a partir del sistema de conduc-
cién normal, el grado de preexcitacién ventricular
es pequeno y el diagndstico de la ubicacién anaté-
mica de la via accesoria AV por el electrocardiogra-
ma de superficie es dificil y aun imposible. Sin em-
bargo, cuando la mayor parte de la activacién ven-
tricular proviene de la via accesoria AV, la preexcita-
cién ventricular es de alto grado y el diagnéstico es
mds confiable.

La ablacién por radiofrecuencia del sindrome de
Wolff-Parkinson-White (4-6) permitié localizar con
mayor precision las vias accesorias AV y correlacio-
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nar su ubicacion anatémica con las imagenes elec-
trocardiograficas.

Fitzpatrick y colaboradores (11) identificaron, en
una poblacion de 93 pacientes sometidos a ablacion
por radiofrecuencia, ocho localizaciones de vias ac-
cesorias AV, cinco en el lado derecho y tres en el lado
izquierdo. Elalgoritmo elaborado por estos autores,
a diferencia del propuesto por Alonso y colabora-
dores, se basa en el andlisis de latidos con méaximo
grado de preexcitacién ventricular.

Para separar las vias accesorias AV derechas de
las izquierdas, el algoritmo de Fitzpatrick utiliza la
transicion del complejo QRS en las derivaciones pre-
cordiales cuando la transicion de halla entre V1 'y
V2 o en V2; la diferenciacion se hace por el cociente
amplitud de la onda R/amplitud de la onda S en DI
v para lograr una aproximacién mayor al sitio don-
de se ubica el haz anémalo se utiliza la polaridad de
la onda J en las derivaciones de los miembros. Sin
embargo, este algoritmo tiene limitaciones para di-
ferenciar los haces accesorios AV derechos postero-
septales de los medioseptales y los haces accesorios
posterolaterales de los posteroseptales.

En este contexto, el algoritmo que postulan Alonso
y colaboradores cobra utilidad clinica para el car-
di6logo general, y utilidad pronéstica para el pacien-
te, ya que con su utilizacién y mediante el cuidado-
so analisis del ECG de 12 derivaciones se podria pre-
decir en un 93% la ubicacién de las vias septales.

La transicién en precordiales (relacion R/S ma-
yor o igual a 1) permiti6 identificar aquellos haces
septales; el eje en el plano frontal mayor a 0° ubicé
con un 100% de sensibilidad y especificidad a los
haces anteroseptales.

También se observé que si la onda d era negativa
enII, I11, aVF, el haz era posteroseptal. Sin embargo,
si la onda & no era negativa en II, IIl aVF o II era
positiva, la distincion entre posteroseptal y medio-
septal estaria dada por la polaridad de la onda § en
V1, siendo medioseptales aquellas vias cuya polari-
dad fuera negativa en V1 y posteroseptales aquellas
cuya polaridad en V1 fuera positiva.

Por lo tanto, el trabajo de Alonso y colaboradores
agrupa a las vias septales y es un complemento de
otros trabajos publicados anteriormente en los cua-
les no se mostraban caracteristicas electrocardiogra-
ficas contundentes que pudieran diferenciar la po-
sicién de vias accesorias que estan en estrecha rela-
cién con el sistema de conduccién.
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