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Los objetivos del presente trabajo fueon: Generar un nuevo algoritmo diagnostico simplificado
para localizar vias accesorias en los ECG con patrén de pre excitaciéon ventricular, compararlo con
el resultado de la ablacién por radiofrecuencia (RF); validar este algoritmo simplificado con el
algoritmo de Fitzpatrick.

Material y Métodos: Se incluyeron 47 pacientes consecutivos con ablaciones exitosas por sin-
drome de Wolf-Parkinson-White (WPW). Dos observadores ciegos al resultado de la ablacién eva-
luaron los ECG de 12 derivaciones de todos los pacientes. El algoritmo simplificado propuesto
comprende solo 4 pasos: 1) Observar QRS en V1, si es Rs/R, la via es izquierda, si es rS/QS la via
es derecha. 2) Valorar transicién de onda R en precordiales (pasaje de rS/QS a Rs/R), si la misma
se produce antes de V3 la via es septal, si lo hace después es no septal. 3) Valorar QRS en DII, DIII,
y AVF si son R/Rs la via es anterior, si son QS/Qr es posterior, y si una de ellas difiere, es medial 4)
Valorar si el QRS en DI y/o0 AVL es QS/Qr la via es lateral izquierda.

Una vez analizados los ECG, se realiz6 una comparacién entre lo observado por estos médicos
y el resultado de la ablacién. En una segunda etapa, se realiz6 una evaluaciéon comparativa de los
algoritmos, simplificado y Fitzpatrick (el mds aceptado en la actualidad) con dos médicos ciegos a
los resultados de la ablacién.

Resultados: La poblacién en estudio tuvo una media de 24 afios (10-57 afios), con 73% de va-
rones. La correlacién del algoritmo simplificado con la ablacién presenté alta concordancia (0.83
+ 0.079; IC95% 0.68-0.99) para discriminar vias izquierdas de derechas y septales de no septales,
con menor correlacion para vias medioseptales y pésteroseptales derechas. En la comparacién del
algoritmo simplificado con el algoritmo de Fitzpatrick se objetivaron menores diferencias inter
observador (0.73 + 0.073; IC95% 0.59-0.87) y mayor especificidad en diferenciar vias septales y no
septales con el algoritmo simplificado.

Conclusiones: El algoritmo simplificado propuesto es una nueva herramienta, util, sencilla y
valida para el cardiélogo clinico en la toma de decisiones en pacientes con sindrome de WPW.

New simplified algorithm for abnormal pathway detection in ECG patients with
overt pre-excitation for the clinical cardiologist.
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The aims of this study were: to generate a new simplified diagnostic algorithm to identify acces-
sory pathways in ECGs presenting ventricular pre-excitation; to compare it with the result of radio-
frequency (RF) ablation; and to validate this simplified algorithm with the Fitzpatrick algorithm.

Material and Methods: There were 47 consecutive patients included, with successful ablation
of Wolf-Parkinson-White syndrome (WPW). Two observers blinded to the ablation results evalua-
ted 12-lead ECGs for all patients. The proposed simplified algorithm comprises only 4 steps: 1)
Observing QRS in V1; if Rs / R, the path is left, if 1S / QS the path is right. 2) Evaluating R wave
transition in the precordial leads (passage from rS / QS to Rs / R), if it occurs before V3 the path is
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septal, if it does not then it is septal. 3) Evaluating QRS in DII, DIII, and AVF; if they are R / Rs the path is anterior,
if they are QS / Qr it is posterior, and if one of them differs, it is medial 4) Evaluating if the QRS in DI and / or AVL
Is QS / Qr; then it is left lateral pathway. Once the ECGs were analyzed, a comparison was made between what was
observed by these physicians and the result of the ablation. In a second stage, we performed a comparative evalua-
tion of the simplified and Fitzpatrick algorithms (the latter is the most disseminated at present) with two physicians
blinded to the results of the ablation

Results: The study population had an average of 24 years of age (10-57 years), with 73% being males. The co-
rrelation of the simplified algorithm with the ablation showed high degree of correspondence (0.83 + 0.079; 95% CI
0.68-0.99) to discriminate between the right and left pathways and between septal and nonseptal pathways, with a
lower correlation for the midseptal and posteroseptal pathways. Comparison of the simplified algorithm with the
Fitzpatrick algorithm revealed smaller inter-observer differences (0.73 + 0.073; 95% CI 0.59-0.87) and greater specifi-

city in differentiating septal and non-septal pathways with the simplified algorithm.

Conclusions: The proposed simplified algorithm is a new tool, useful, simple and valid for the clinical cardiolo-

gist in decision making in patients with WPW syndrome.

Las taquicardias por reentrada A-V por via acceso-
ria se presentan en adolescentes y adultos jovenes, y son
mas frecuente en varones. La asociaciéon de pre excitacién
ventricular y palpitaciones se conoce como sindrome de
pre-excitacién ventricular o Wolf-Parkinson-White (WPW)
1. Los sintomas incluyen palpitaciones, mareos, pre sincope,
sincope, incluso muerte stbita secundaria a fibrilacién
ventricular, motivos frecuentes de consulta en la guardia de
cardiologia. Del 15% al 20% delos portadores de cardiopatias
congénitas tienen una via andmala, preferentemente
derecha. Mas de la mitad de las vias accesorias son laterales
izquierdas y cerca del 30% se encuentran en territorio
septal las que se asocian a mayor riesgo de bloqueo, luego
de la ablacién. El pronostico de estos pacientes depende
esencialmente de las propiedades electrofisioldgicas de las
vias accesorias y no a la presencia o no de sintomas?.

La propuesta de generar un algoritmo simplificado para
lozalizar la via accesoria pretende brindar, al cardidlogo
clinico, una herramienta diagnostica simple para detectar la
localizacién de vias anémalas en pacientes con sindrome de
Wolf-Parkinson-White.

Marco teérico

Las taquicardias de la unién AV se subdividen en 2 ti-
pos: aquellas en las que la tinica estructura de la unién AV
necesaria esta en el propio nodo AV (taquicardia reentrante
nodal, micro reentrada) y aquellas en las que una via acce-
soria conecta auriculas y ventriculos, al margen del nodo
AV, el que participa como parte necesaria de un mecanismo
reentrante (taquicardias con participacion de via accesoria,
macro reentrada).

Muy relacionados con las taquicardias supra ventricu-
lares estan los sindromes de preexcitaciéon ventricular, asi
llamados porque los ventriculos inician su activacién eléc-
trica antes de lo esperado, de ahi el término preexcitacion,
o sindrome de Wolff- Parkinson-White aludiendo a quienes
lo describieron®. Almendral y cols analizaron en pacientes
jovenes con crisis de taquicardia paroxistica supra ventri-
cular, signos tipicos en el electrocardiograma; el intervalo
PR corto y el complejo QRS ensanchado, con una porcién
inicial de inscripcién lenta (onda delta). Este patrén electro-

cardiografico se debe a la presencia de un bypass eléctrico
entre las auriculas y los ventriculos evitando la demora fi-
siolégica que le impone el nédulo AV. Los ventriculos se
activan en forma anticipada desde la regién basal donde se
inserta el haz accesorio AV hacia la punta y no como lo ha-
cen normalmente desde la punta hacia la base ventricular®.

La prevalencia de la pre excitacién ventricular en la
poblacién general se ha establecido en 0.1-0.4%. Del 10 al
50% de los pacientes estan asintomaticos al momento del
diagnostico. En el curso de seguimientos prolongados (5-15
afios) una minoria significativa, hasta un tercio si los sujetos
son <40 afios, sufrirdn taquiarritmias supra ventriculares,
tipicamente TSV, aunque unos pocos presentaran fibrila-
cién auricular. Un porcentaje relativamente pequefio (1.5%)
esta expuesto al riesgo de muerte stbita por fibrilacion
ventricular®. Cuando ocurre muerte sibita como primera
manifestacion de la enfermedad, suele estar precedida de
taquiarritmias sintomaéticas, es virtualmente inexistente en
sujetos previamente asintomaticos®.

Conocer la localizacién de la via anémala previa al estu-
dio electrofisiolégico tiene interés practico, ya que ciertas
localizaciones tienen mayor probabilidad de complicacié-
nes, como ocurre con las vias septales, en las cuales el riesgo
de bloqueo AV es mayor debido a la proximidad con el has
de His y el nédulo AV”.

Objetivos primarios

Generar un algoritmo diagnostico simplificado para la
localizaciéon de una via accesoria.

Comparar el resultado del algoritmo generado a partir
del ECG de 12 derivaciones pre excitado y el sitio finalmen-
te ablacionado en el procedimiento, para comprobar la va-
lidez del mismo.

Objetivos Secundarios

Reconocer la prevalencia de las diferentes vias anémalas
en la poblacién en estudio.

Comparar la validez del método frente algoritmo de lo-
calizacién propuesto por Fitzpatrick para electro fisiélogos.
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MATERIALES Y METODOS

Poblacién y Disefio del estudio

Es un estudio retrospectivo, observacional, tipo caso
control en el que se incluyeron 47 pacientes ablaciona-
dos éxitosamente por sindrome de Wolf-Parkinson-White
(WPW) desde Octubre de 1995 a Mayo de 2015 en el Institu-
to Modelo de Cardiologia de Cérdoba, Argentina.

A partir de la poblacion estudiada se propuso generar un
nuevo algoritmo para la localizacién de vias accesorias en
el sindrome de WPW, para lo cual se obtuvieron en todos
los casos electrocardiogramas de 12 derivaciones previo al
procedimiento de ablacién, para compararlo con el registro
resultante obtenido luego del procedimiento.

Fue necesario que electrofsiologos del Instituto Modelo
de Cardiologia de Cérdoba (IMC) expiquen con practicos
ejemplos el correcto empleo de los algoritmos a utilizar.

En una segunda etapa se propuso comparar con el al-
goritmo vigente de Fitzpatrick para electrofisidlogos, para
lo cual se le solicito a los mismos médicos (residentes de la
institucién) que apliquen ambos algoritmos diagnoésticos a
los ECG pre ablacién para luego poder compararlos. Para
poder implementar este dltimo algoritmo se les entrego el
articulo en el cual fue publicado y los electrofisidlogos les
explicaron la correcta aplicacién del mismo.

Criterios inclusién

Ablacién exitosa de pacientes con sindrome de WPW.

ECG previo a la ablacién con pre excitacion manifiesta,
en un registro ECG con calidad suficiente para permitir su
andlisis.

Criterios exclusién

Ablaciones No exitosas.

ECG sin pre excitacion manifiesta o registros ECG de
mala calidad que no permiten el apropiado analisis e los
trazados.

Variables

Las variables a tener en cuenta fueron:

Edad: en afios, sefialando el rango etareo de la poblaciéon
estudiada.

Sexo: masculinos o femeninos.

Procedimiento de ablacién: Se revisaron los informes de
los procedimientos exitosos para determinar la via anémala
involucrada. Las opciones posibles fueron: 5 derechas (pos-
teroseptal/ medioseptal/ anterolateral/ posterolateral/
anteroseptal) y 3 izquierdas (antero lateral/ posterolateral /
posteroseptal).

Algoritmo propuesto

El algoritmo propuesto por nuestra institucién (Figura
1) comprende 4 simples pasos con los que se puede deter-
minar la localizacion de la via anémala:

Observar la configuracién del QRS en V1. Sies Rs/Rla
via es izquierda, si es rS/QS la via es derecha.

Valorar la transicién de la onda R en derivaciones pre-

Vi % Izquierda
=2 Derecha

3 - Septal
Coo <9 5 5ep
Transicion FNO Septal
QRS
+ - Anterior
DII DIII AVF WMedial

"~ Posterior

S Lateral

Izquieda

DI-AVL

FIGURA 1.

cordiales (pasaje de rS/QS a Rs/R). Si la misma se produce
antes de V3 la via es septal; si lo hace después No es septal.
Valorar el QRS en DII, DIII, y AVF. Sison R/Rsla via es
anterior, si son QS/Qr es posterior, y si una de ellas difiere,
es medial.
Valorar el QRS en DI y/o AVL. Si es QS/Qr la via es
lateral izquierda.

Algoritmo Fitzpatrick

Se basa en el andlisis del ECG con maxima pre excitacion
y consta de 14 pasos Figura 2: Amplitud de la onda delta
(mV) en DI, DII y DIII; / Suma de polaridades de la onda
en derivaciones inferiores, DII DIII y AVF (+1 positiva, 0
isoeléctrica, -1 negativo); / Polaridad de la onda delta en V1;
/ Eje de onda delta en el plano frontal; / Magnitud del vector
de la onda delta; / Amplitud de onda R en DI, DII y DIII; /
Eje QRS en plano frontal; / Amplitud de onda R en precor-
diales; / Amplitud de onda S en precordiales; / Amplitud
de onda R menos S en precordiales, para determinar la de-
flexién dominante; / Transicién en precordiales; / Amplitud
de onda R menos S en AVL; / Amplitud de onda R menos S
en DI; / Duracion del QRS.

Anilisis Estadistico

Se realizo el analisis descriptivo de los daatos recolec-
tados los que fueron presentados en Tablas y Gréficos /
Figuras. Las variables numéricas fueron descriptas como
medias + desvios estandares y las variables nominales fue-
ron presentadas en nimeros y proporciones. Las variables
numéricas fueron comparadas con el test de student o Wil-
coxon, seglin correspondia y las variables nominales con
el test de Chi-cuadrado o Fisher segtin correspondié. Las
consideraciones estadisticas se realizaron con el paquete es-
tadistico JMP; SAS® v12.

El nimero muestral fue tomado contemplando un error
tipo I del 0.05 y un error tipo II del 80%, el delta fue obteni-
do de un estudio previo. El niimero de pacientes a incluir
en el estudio en base a los criterios antes expuestos fue de
45 pacientes.

Se realiz6 la estadistica Kappa para observar la confiabi-
lidad de la interpretacién de los electrocardiogramas (ECG)
para identificar una via anémala. Para valorar la confiabilidad
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de la interpretacion entre los observadores, los siguientes tér-
minos cualitativos se aplicaron: 0 — 0.2 (leve); 0.2 — 0.4 (justa);
0.4 - 0.6 (moderada); 0.6 — 0.8 (sustancial); 0.8 — 1 (perfecta).

Etica

El presente trabajo cumple con los postulados de la de-
claracién de Helsinki y adhiere a los principios éticos del
Grupo Heart.

RESULTADOS

Sobre un total de 166 pacientes con criterios para la pre-
sencia de un haz anémalo, 53 pacientes fueron seleccio-
nados, para ser luego ablacionados, lo que nos permiti6
conocer con exactitud el lugar donde se encontraba la via
anomalia. Cuatro de 53 pacientes fueron excluidos, ya que
el andlisis de las variables a estudiar eran confusas o bien no
se registraron. Otros 2 pacientes fueron excluidos por mala
calidad de los electrocardiogramas obtenidos, por lo que fi-
nalmente se incluyeron 47 pacientes en el presente estudio.
La edad media en afios de la poblacion estudiada es 24 (ran-
go etdreo 10 a 57), con 73% de varones y 27% de mujeres.

Se realiz6 andlisis de concordancia, para conocer la con-
fiabilidad, intra-observador, inter-observador y entre los 2
protocolos, tomando como “gold standard” el que se tomé
a partir de la localizacién que se observé una vez que se
ablacioné su via anémala. En relacién al andlisis de con-
cordancia intra-observador, que comparé cada uno de los
2 observadores con si mismo, llegando al diagnéstico de la
localizacién del haz anémalo con los 2 protocolos, encon-
tramos que el observador 1 tuvo un nivel de concordancia
“sustancial”, con un intervalo de confianza del 95% que lle-
g6 la “perfeccién”, contrariamente, en el segundo observa-
dor, la concordancia lograda solo fue “justa”, obteniendo en
este caso una muy pobre concordancia (Tabla 1).

TABLA 1.
Comparacién intra-observador (algoritmo simplificado y
Fitzpatrick)

Localizacion segiin observador Estadistica

* Observador 1.
Algoritmo simplificado compara- 0.67 + 0.078; IC 95%: 0.52 - 0.83
do con el algoritmo de Fitzpatrick

* Observador 2.
Algoritmo simplificado compara- 0.39 + 0.072; IC 95%: 0.25 - 0.53
do con el algoritmo de Fitzpatrick

Los valores se expresan segtin su valor kappa + error estindar y segin su
intervalo de confianza (IC 95) inferior y superior del 95%.

Continuando con el andlisis propuesto para esta investi-
gacion, la concordancia inter-observador, comparo el diag-
nostico de cada observador con el algoritmo simplificado y
por otro lado con el algoritmo Fitzpatrick. Si bien la concor-
dancia fue “sustancial” para ambos algoritmos, el algorit-
mo Simplificado tuvo un mejor desenvolvimiento a la hora
del andlisis realizado por distintos observadores (Tabla 2).

TABLA 2.
Comparacién inter-observador (algoritmo simplifcado vs al-
goritmo simplificado) y (algoritmo Fitzpatrick vs Fitzpatrick).

Localizacién segtin observador Estadistica

* Observador 1.

Algoritmo simplificado versus
algoritmo de simplificado

* Observador 2.

Algoritmo Fitzpatrick versus
algoritmo de Fitzpatrick

0.73 +0.073; IC 95%: 0.59 - 0.87

0.62 +0.079; IC 95%: 0.46 - 0.77

Los valores se expresan segun su valor kappa = error estindar y segun su
intervalo de confianza (IC 95) inferior y superior del 95%.



30 NVillalva et al / Rev Fed Arg Cardiol. 2017; 46(1): 26-31

TABLA 3.

Comparacién entre la ubicacion real del haz anémalo por
ablacién y la localizacién de este segtn los 2 algoritmos es-
tudiados.

Localizacion segtin observador Estadistica
e Observador 1.
Algoritmo simplificado.
Algoritmo de Fitzpatrick.
e Observador 2.
Algoritmo simplificado. 0.33 + 0.071; IC 95%: 0.19 - 0.47
Algoritmo de Fitzpatrick. 0.34 + 0.072; IC 95%: 0.20 - 0.49

Los valores se expresan segtin su valor kappa = error estindar y segtin su

0.32 + 0.072; IC 95%: 0.16 - 0.46
0.31 + 0.070; IC 95%: 0.18 - 0.45

intervalo de confianza (IC 95) inferior y superior del 95%.

Finalmente se realizan comparaciones con el “gold stan-
dard”, adoptado este por la localizaciéon de la via anémala
una vez que fueron ablacionados los pacientes. El observa-
dor 1, encontré una concordancia “justa” entre la verdadera
localizacién del haz anémalo y la obtenida con los protoco-
los electrocardiograficos en estudio, sin diferencias entre los
2 algoritmos estudiados. Con el observador 2, encontramos
exactamente la misma evidencia (Tabla 3).

Luego se realiz6 un sub-anélisis de los haces anémalos,
dividiendo a las lesiones solo por su lateralidad en: derecha
e izquierda. Como primer medida se evalud la confiabili-
dad del protocolo electrocardiogréfico intra-observador.

El observador 1 en relacién a la lateralidad tuvo una con-
cordancia “perfecta” con un intervalo de confianza del 95%
que corresponde a la unidad. Para el observador 2, si bien
la concordancia fue “sustancial” esta no fue tan importante
como lo fue en el primer observador (Tabla 4).

TABLA 4.
Comparacién intra-observador (algoritmo simplificado y
Fitzpatrick), solo para lateralidad de la lesion.

Lateralidad segtin observador Estadistica

* Observador 1.

Algoritmo simplificado comparado 0.87 + 0.07; IC 95%: 0.74 - 1.0
con el algoritmo de Fitzpatrick.

* Observador 2.

Algoritmo simplificado comparado 0.66 + 0.01; IC 95%: 0.45 - 0.87
con el algoritmo de Fitzpatrick.
Los valores se expresan segtin su valor kappa * error estindar y segtn su
intervalo de confianza (IC 95) inferior y superior del 95%.

TABLA 5.

Comparacién inter-observador (algoritmo Simplificado y
algoritmo Simplificado) e (algoritmo Fitzpatrick y Fitzpa-
trick), solo para lateralidad de la lesién.

Lateralidad segiin observador  Estadistica
* Observador 1.
Algoritmo simplificado vs
algoritmo de simplificado.
* Observador 2.
Algoritmo Fitzpatrick vs
algoritmo de Fitzpatrick.

Los valores se expresan segtin su valor kappa = error estindar y segtin su

intervalo de confianza (IC 95) inferior y superior del 95%.

Se realiz6 también un andlisis inter-observador, encon-

0.83 £ 0.079; IC 95%: 0.68 - 0.99

0.79 + 0.09; IC 95%: 0.61 - 0.96

trando muy buena concordancia para ambos protocolos,
fue “perfecta” para el protocolo simplificado, mientras que
para el protocolo de Fitzpatrick la concordancia fue “sus-
tancial” (Tabla 5).

En la Tabla 6 se compara la lateralidad de la lesion se-
gun los 2 protocolos electrocardiograficos con el “gold
standard”. En ambos observadores es manifiesto que el
protocolo Simplificado es superior con una concordancia
“sustancial” contra una concordancia moderada para el
protocolo Fitzpatrick.

TABLA 6.

Comparacién entre la ubicacién real del haz anémalo por
ablacién y su localizacién segtin los 2 algoritmos estudia-
dos, solo para identificar lateralidad de la lesiéon

Localizacion segtin observador Estadistica
¢ Observador 1.
Algoritmo simplificado.
Algoritmo de Fitzpatrick.
® Observador 2.
Algoritmo simplificado.
Algoritmo de Fitzpatrick.

0.71 £ 0.1; IC 95%: 0.51 - 0.91
0.59 + 0.11; IC 95%: 0.36 - 0.81

0.63 +0.11; IC 95%: 0.41 - 0.85
0.34 + 0.11; IC 95%: 0.31 - 0.77

Los valores se expresan segtin su valor kappa = error estdndar y segin su
intervalo de confianza (IC 95) inferior y superior del 95%.

En la Tabla 7 se muestra la comparacién intra observa-
dor con ambos algoritmos: simplificado (IMC) y el de Fitz-
patrick entre localizacién septal o no septal.

TABLA 7.

Comparacién intra observador con ambos algoritmos: sim-

plificado (IMC) y el de Fitzpatrick, entre localizacién septal

o no septal.
Locahza;\uon Septal o Estadistica

No segtin el observador

* Observador 1.

Algoritmo simplificado (IMC)

comparado con el algoritmo

de Fitzpatrick.

* Observador 2.

Algoritmo simplificado (IMC)

comparado con el algoritmo

de Fitzpatrick.

0.72 £ 0.1; IC 95%: 0.52 - 0.93

0.36 + 0.1; IC 95%: 0.16 - 0.55

Los valores se expresan segtin su valor kappa + error estindar y segtin su
intervalo de confianza (IC 95) inferior y superior del 95%.

TABLA 8.

Comparacién inter-observador (algoritmo simplificado del
IMC y algoritmo IMC) y (algoritmo Fitzpatrick y Fitzpa-
trick), segtin sea la localizacion septal o lateral.

Localizacion segiin Observador  Estadistica
Algoritmo IMC vs algoritmo
simplificado IMC

Algoritmo Fitzpatrick vs

algoritmo Fitzpatrick

0.72 + 0.095; IC95%: 0.53 - 0.9

0.72 £ 0.11; C95%: 0.5 - 0.94

Los valores se expresan segtin su valor kappa + error estandar y segtin su
intervalo de confianza (IC 95) inferior y superior del 95%.
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La Tabla 8 muestra la comparacién inter-observador
(algoritmo simplificado del IMC y algoritmo IMC) y (algo-
ritmo Fitzpatrick y Fitzpatrick), segiin sea la localizacion
septal o lateral.

Por ultimo en la Tabla 9 se muestra la comparacién entre
la ubicacion real del haz anémalo por ablacién y la locali-
zacion resultante de los 2 algoritmos estudiados, segtin sea
septal o lateral.

TABLA 9.

Comparacién entre la ubicacién real del haz anémalo por
ablacién y la localizacién resultante con los 2 algoritmos es-
tudiados, segtin sea septal o lateral.

Localizacion segiin observador Estadistica

e Observador 1.

Algoritmo simplificado (IMC).
Algoritmo de Fitzpatrick.

e Observador 2.

Algoritmo simplificado (IMC). 0.63 + 0.1; IC 95%: 0.42 - 0.85
Algoritmo de Fitzpatrick. 0.35 +0.12; IC 95%: 0.12 - 0.57

Los valores se expresan segtin su valor kappa * error estindar y segtn su
intervalo de confianza (IC 95) inferior y superior del 95%.

0.5+ 0.12; IC 95%: 0.25 - 0.74
0.49 + 0.12; IC 95%: 0.25 - 0.72

DISCUSION

Son numerosos los algoritmos diagnésticos propuestos
para la localizaciéon de via anémala, inicialmente para abla-
cién quirdrgica y luego para ablaciéon percutanea mediada
por catéter, la mayoria de dificil aplicacién por su comple-
jidad. La propuesta de nuestra institucion fue realizar un
nuevo algoritmo simplificado, de facil aplicacién, el que
pudieramos comparar con el resultado de la ablacién por
radiofrecuencia (procedimiento considerado “patrén oro”
para confirmar la localizacion de las via accesoria).

Se consideré oportuno y necesario también comparar
el algoritmo simplificado propuesto por el IMC (Instituto
Modelo de Cardiologia de Cérdoba) con algoritmos vigen-
tes para los electrofisidlogos. Entre estos estan los de mayor
complejidad como el de Fitzpatrick® y Arruda’ y aquellos
mas sencillos como el de d"Avila’, Alonso " y Xie'?. Estos
altimos como el algoritmo simplificado propuesto suponen
una opcién vélida para determinar y adoptar conductas te-
rapéuticas en estos pacientes.

En relacion a comparar el algoritmo simplificado del
IMC con algoritmos previamente propuestos, nuestro gru-
po considera que con el de Alonso existe muy buena co-
rrelaciéon pero es solo para vias septales, y no es ttil para
discriminar lateralidad’. Con respecto al vigente algoritmo
Fitzpatrick la comparacién se realizé con ablaciones previas
y a partir de ellas se construy?6 el algoritmo propuesto, el
cual no fue testeado prospectivamente®. Es en realidad un
algoritmo especifico para electrofisi6logos que requiere de
cierta pericia, que escapa al cardiélogo clinico.

Algoritmos simples, como el de Milstein y cols®, utili-
zando las 12 derivaciones del ECG pueden proveer una va-
lorable primera aproximacion sobre la localizacion de la via

accesoria en el sindrome de WPW.

La combinacién de muiltiples variables como la transi-
cién en precordiales, la relacién R/S, la suma de polarida-
des de la onda delta, como asi también la amplitud y el eje
de la misma onda, se ha utilizado exitosamente, pero re-
quiere de un analisis complejo y es pasible de errores'.

A tener en cuenta de los resultados del presente trabajo es
la correlacién inter-observador que fue sustancial para am-
bos algoritmos, con mejor desenvolvimiento para el algorit-
mo simplificado (0.73 + 0.073; IC95%: 0.59-0.87). También al
analizar la lateralidad de la via ablacionada se encontré una
correlacién “sustancial” con el algoritmo simplificado y solo
“moderada” para el protocolo Fitzpatrick, respecto al “gold
standard” de la ablacion (0.83 + 0.079; IC95% 0.68-0.99). Se
observé una correlacién sustancial entre ambos algoritmos
para determinar la localizacién de vias septales o no sep-
tales: 0.72+0.095 (simplificado) vs 0.72 + 0.11 (Fitzpatrick)
respectivamente.

LIMITACIONES

La principal limitacién del presente trabajo es que fue un
estudio retrospectivo a lo que se debe agregar el escaso ni-
mero de pacientes incluidos (n=47); aunque teniendo pre-
sente que otros algoritmos propuestos utilizaron similares
nimeros de pacientes incluidos para su valoracion (Alonso
n=43 y Fitzpatrick n=93).

CONCLUSIONES

El algoritmo simplificado que el IMC de Cérdoba pro-
pone utilizar presenta alta concordancia con la ablacién por
radiofrecuencia (gold standard) para diferenciar vias acceso-
rias derechas de izquierdas y septales de no septales. Tam-
bién mostré menor variabilidad inter-observador cuando
se lo comparé con el algoritmo de Fitzpatrick.

Este nuevo algoritmo es una herramienta titil, simple y
eficiente para el cardiélogo clinico en la toma de decisiones
en pacientes con sindrome de WPW.
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