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RESUMEN

Objetivo
El proposito del presente trabajo es el de analizar los criterion electrocardiograficos que permi-
tan identificar las vias accesorias septales y establecer un algoritmo diagnostico .

Material y metodo
Se analizo en forma retrospectiva el ECG de 43 pacientes, 23 de sexo masculino, edad media 31
± 16 anos, con vias accesorias con conduccion anterograda, unicas, septales, sometidos a abla-
cion por radiofrecuencia exitosa . Se dividieron en anteroseptales (11 pacientes), medioseptales
(10 pacientes) y posteroseptales (22 pacientes) . Los criterios electrocardiograficos analizados
fueron: eje y polaridad de la onda delta en el piano frontal, polaridad de la onda delta en VI y
relacion R/S en precordiales .

Resultados
Eje de la onda delta : 0° a 30°, 0° a -30° y 0° a -60° en las vias anteroseptales, medioseptales y
posteroseptales, respectivamente . Todas las vias anteroseptales tenian onda delta positiva en
DII, DIII y aVF (sensibilidad y especificidad del 100%) . Ondas deltas negativas en las 3 deriva-
ciones de la cara inferior o en DII se asociaron con vias posteroseptales (sensibilidad del 54%,
especificidad del 100%). Las vias medioseptales se diferencian de las posteroseptales por una
onda delta negativa en V1 (sensibilidad del 90%, especificidad del 82%) . La transicion en pre-
cordiales menor a V3 se asocio con todas las vias septales .

Conclusion
El analisis cuidadoso del ECG permitio la localizacion adecuada de las vias septales en un por-
centaje elevado (93%), lo cual facilita la decision clinica en los pacientes que requieren una
ablacion por radiofrecuencia, en relacion con el riesgo de bloqueo auriculoventricular durante
el procedimiento . REV ARGENT CARDIOL 2001; 69:174-181 .
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tratamiento de eleccion de los pacientes portadores cardiografica de la activacion ventricular resultante
del sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW) sin- del latido de fusion entre la via accesoria y el siste-
tomaticos, con una alta tasa de exito y bajo porcen-
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don de la via previo al procedimiento tiene interes
practico . Esto es especialmente util en las vias acce-
sorias septales, donde el riesgo de bloqueo AV como
complicacion del procedimiento tiene mayor inci-
dencia, en relacion con su proximidad con el haz de
His y el nodulo AV. (4)

El proposito de este estudio es el de analizar las
caracteristicas electrocardiograficas de los haces ano-
malos identificados como septales en el estudio elec-
trofisiologico y establecer un algoritmo diagnostico
pasible de ser utilizado en la practica diaria por el
especialista y el cardiologo clinico .

MATERIAL Y METODO
Se analizaron en forma retrospectiva 43 pacien-

tes (23 de sexo masculino, edad media 31 ± 16 anos)
con vias accesorias con conduccion anterograda,
ttnicas, septales, sometidos a ablacion por radiofre-
cuencia entre junio de 1992 y abril de 1998 . Siete
pacientes presentaban el antecedente de cardiopa-
tia: tres prolapso de valvula mitral, tres miocardio-
patia hipertrofica y uno cardiopatia isquemica . Los
pacientes eran refractarios a drogas antiarritmicas
con un promedio de 1,60 ± 1,29 drogas/paciente . En
el momento del procedimiento, el tratamiento me-
dico se habia discontinuado por al menos 5 vidas
medias .

Definiciones
El espacio septal derecho puede dividirse en tres

regiones utilizando reparos anatomicos como el haz
de His y el seno coronario . La localizacion de la via
se confirmo por la ablacion exitosa de los haces en
ese punto, en las proyecciones radiologicas oblicua

Fig. 1 . Esquema que muestra la division del espacio septal en 3
sectores: anteroseptal (AS) por encima del haz de His (H),
medioseptal (MS) entre el haz de His y el seno coronario (CS) y
posteroseptal (PS) el Area caudal al seno coronario . TV: VAlvula
tricuspide . Ao: Aorta. RA: Derecho anterior.

anterior derecha y anterior izquierda . Se considera-
ron anteroseptales aquellas ubicadas por encima del
haz de His (11 pacientes), medioseptales entre el haz
de His y el seno coronario (10 pacientes) y postero-
septales las localizadas caudales al seno coronario
(22 pacientes) (Figura 1) .

Datos electrocardiograficos
Antes del estudio electrofisiologico basal se obtu-

vo un trazado ECG de 12 derivaciones en cada pa-
ciente durante el ritmo sinusal, a una velocidad de
25 mm/seg, con una amplitud de 10 mm/mV y con
un filtro de 50 Hz . Se considero onda delta a la
deflexion empastada que inicia el complejo QRS y
que corresponde a la preexcitacion del ventriculo a
traves del haz accesorio. La polaridad de la onda delta
se determine examinando los 40 mseg iniciales de la
preexcitacion en cada derivacion . La onda se deno-
mino positiva cuando se encontraba en su totalidad
por encima de la linea de base y negativa cuando todo
el componente se inscribia por debajo de ella. Si la
onda delta era plana en una derivacion se considero
que era isoelectrica y si tenia un componente positivo
y uno negativo, que era isodifdsica (Figura 2) .

Las variables electrocardiograficas analizadas
por dos observadores independientes, sin conocer
el resultado de la ablacion, fueron : 1) eje de la onda
delta en el plano frontal, 2) polaridad de la onda delta
en las derivaciones del piano frontal, 3) polaridad
de la onda delta en Vl y 4) relacion R/S en precor-
diales .

Fig . 2 . Polaridad de la onda delta. Para su valoracion se toman
los 40 mseg iniciales del complejo QRS . En el panel A (positiva)
la onda delta en su totalidad se encuentra por encima de la linea
de base, mientras que en B (negativa) se encuentra por debajo de
ella. En C (isodifasica) la onda delta tiene un componente positi-
vo y uno negativo y en D (isoelectrica) es plana .
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RESULTADOS
En la Tabla 1 se resume la polaridad de la onda

delta en el ECG de 12 derivaciones y la derivacion
con la relacion R/S ? 1 en precordiales en los 43 pa-
cientes. Un ejemplo ECG de cada localizaci6n se
muestra en las Figuras 3, 4 y 5 .

Eje de la onda delta en el piano frontal : el 100% de los
11 pacientes con vias accesorias anteroseptales pre-
sentaron un eje en el piano frontal entre los 30° y los
90°. En las vias medioseptales y posteroseptales to-
dos los pacientes (32) tuvieron un eje en un rango
entre 0° y -30° y 0° a -60°, respectivamente (Figura 6) .

Polaridad de la onda delta en el piano frontal : en to-
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+: Polaridad positiva . -: Polaridad negativa. 0 : Polaridad isoelectrica . -/+ : Polaridad isodifasica .

dos los pacientes, independientemente de su locali-
zacion, la onda delta fue positiva en DI y aVL y ne-
gativa en aVR. Las 3 derivaciones de la cara inferior
(DII, DIII y aVF) mostraron una onda delta positiva
en el 100% (11 / 11 pacientes) con vias anteroseptales .
En los 10 pacientes con vias medioseptales, la onda
delta en DII fue positiva en 5 (50%), isoelectrica en 2
(20%) e isodifasica en 3 (30%), mientras que en 8
pacientes (80%) y en 6 pacientes (60%) la DIII y aVF
fueron negativas, respectivamente (Tabla 2) .

En las vias posteroseptales la onda delta en DII
fue positiva en 6 pacientes (27%), negativa en 8 (37%),
isoelectrica en 4 (18%) e isodifasica en 4 (18%) . En 19

Tabla 1
Polaridad de la onda delta en el ECG de 12 derivaciones y transici6n en precordiales correspondiente

a los 43 pacientes seleccionados
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Fig . 3 . ECG de 12 derivaciones correspondiente a un haz acceso-
rio anteroseptal . El eje de la onda delta en el piano frontal se
encuentra en +60°. Puede observarse una onda delta positiva en
las derivaciones DII, DIII y aVF . La transicion en precordiales
(relacion R/S? 1) se encuentra en V2, con una onda delta positi-
va en la derivacion Vi .

pacientes (86%), la onda delta de DIII fue negativa y
en los 3 restantes fue positiva, mientras en aVF fue
negativa en el 59% (13 pacientes), isodifasica en 4 e
isoelectrica en 5 pacientes .

Polaridad de la onda delta en V1 : la onda delta en V1
fue negativa en 3 pacientes (27%), en 9 pacientes
(90%) y 3 pacientes (14%) de los haces anteroseptales,
medioseptales y posteroseptales, respectivamente .

Relacion R/S en precordiales : todos los pacientes
(43/43) tuvieron una transici6n en precordiales (de-
rivaci6n con relaci6n R/A >_ 1) antes de V3 .

Comparacion entre los grupos y algoritmo diagnosti-
co (Figura 7) : se estableci6 un algoritmo que permi-
ti6 la identificaci6n correcta de las vias en sus dife-
rentes localizaciones dentro del septum en el 93%
de los pacientes . Se escalon6 en cuatro pasos :

1 . La transicion en precordiales (relaci6n R/S > 1)
antes de V3 permiti6 la identificaci6n de los haces
como septales .

2. Eje de la onda delta en el plano frontal: si era
mayor de 0°, el haz era anteroseptal con una sensibi-
lidad del 100% y especificidad del 100% . Si era me-
nor de 0°, se pas6 al punto 3 .

3. LLa onda delta de DII, DIII y aVF es negativa? :
si las tres derivaciones era negativas, el haz era pos-
teroseptal (sensibilidad del 54% y especificidad del
100%) .

3b. Si la onda delta no era negativa en DII, DIII y
aVF, analizamos si era negativa al menos en DII . Si
lo era, el haz era posteroseptal .

Fig . 4 . ECG de 12 derivacio-
nes correspondiente a un
haz accesorio medioseptal.
El eje de la onda delta se en-
cuentra en -45° . La onda
delta es isodifasica en DII,
negativa en DIII y en aVF.
La transicion en precordia-
les (relacion R/S >_ 1) estA
en V2 mientras que V1
muestra una onda delta ne-
gativa .
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4. Si la onda delta en la cara inferior no era nega-
tiva o la DII era positiva, debia analizarse la onda
delta en V1 : si era negativa, el haz era medioseptal
(sensibilidad del 90% y especificidad del 82%) y si
era positiva, el diagnostico mas probable era el de
una via posteroseptal .

A traves de estos criterios pudo establecerse el
diagnostico de haces anteroseptales en el 100% de
los casos, en el 90% de los medioseptales y en el 91%
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Fig . 6 . Eje de la onda delta en el plan frontal . Puede observarse
que los pacientes con vias anteroseptales tienen un eje > 0° en el
100% de los casos dada su localizaci6n anterosuperior en el ani-
llo tricuspideo . Los haces medioseptales y posteroseptales loca-
lizados mas posteriormente en el septum presentan un eje des-
viado hacia valores negativos (0° a -30° y 0° a -60°) con una zona
de amplia superposici6n entre ellos .
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Fig . 5. ECG de 12 derivaciones
correspondiente a un haz ac-
cesorio posteroseptal . El eje de
la onda delta se encuentra des-
viado a la izquierda . Las 3 de-
rivaciones inferiores (DII, DIII
y aVF) tienen una onda delta
negativa . La relacidn R/S ? 1
en precordiales se encuentra
en V2 y la onda delta de V1 es
positiva .

de los posteroseptales con una sensibilidad del 100%,
el 90% y el 91% y una especificidad del 100%, el 94%
y el 97%, respectivamente .

DISCUSION
Se publicaron muchos algoritmos para identifi-

car las vias accesorias a traves del analisis del ECG
de 12 derivaciones . (5-9) En este trabajo, la localiza-
cion de estas vias se confirmo por su ablacion por
radiofrecuencia exitosa .

El patron de preexcitacion ventricular, cualquie-
ra que sea la localizacion de la via, depende del sitio
de su insercion alrededor del anillo auriculoventri-
cular. (10) En el caso de los haces localizados en el
septum, estos producen una secuencia de despola-
rizacion en precordiales similar a la normal con una
pequena deflexion positiva en V1 y una transicion
temprana cercana a V3. Con dependencia del sitio
de insercion a lo largo del septum, el vector de des-
polarizacion en el plano frontal varia. Asi, los haces
anteroseptales generan un eje superior y los ubica-
dos mas posteriormente desviaran el eje hacia valo-
res negativos .

Tabla 2
Polaridad de la onda delta en el plano frontal

Onda delta
negativa

Anteroseptales Medioseptales Posteroseptales

DII 0% 0% 37%
DIII 0% 80% 86%
aVF 0% 60% 59%
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Was anteroseptales : en nuestro caso, el 100% de los
pacientes tuvieron un eje de la onda delta en el pia-
no frontal entre 0° y 900 , con ondas delta positivas en
las derivaciones de la cara inferior (sensibilidad y
especificidad del 100%) . Rodriguez y colaboradores
(11) encontraron un eje de la onda delta entre 0° y
75° en estas vias, hecho que concuerda con to comu-
nicado por varios autores y confirmando su posicion
anterosuperior en el anillo tricuspideo . (12, 13)

Was medioseptales : varian su patron de preexcita-
cion segun su insercion en el medioseptum . La zona
comprendida entre el haz de His y el ostium del seno
coronario puede dividirse en tres regiones : anterior,
intermedia y posterior (zonas 1, 2 y 3, respectiva-

. . . . . . . . . .

I
Postemseptales

2 pies

I
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4) Onda delta negative
en V1?

I
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	 t	
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Fig. 7 . Algoritmo para la identificacion de vias accesorias septales . Vease el texto para su discusion .

Mediioseptoles
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mente), de acuerdo con su proximidad con el siste-
ma normal de conduccion (Figura 8) . (14) Epstein y
colaboradores (15) describieron un patron electro-
cardiografico para aquellos haces localizados en la
region intermedia del triangulo de Koch (zona 2),
en el cual la onda delta era positiva en DII, negativa
en DIII e isoelectrica en aVF. Chiang-Tai y colabora-
dores (13) comunicaron hallazgos similares .

Aquellas vias localizadas en una region mas cer-
cana al seno coronario tendrian otros hallazgos elec-
trocardiograficos. Lorga y colaboradores (14) encon-
traron que los haces correspondientes a la region 3
tienen una onda delta positiva en DII y negativa en
DIII y aVF, mientras que en los localizados en las
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Fig. 8 . Proyeccion radiologica oblicua anterior derecha . El
medioseptum, region comprendida entre el haz de His y el seno
coronario (CS), puede dividirse en tres sectores : anterior (1), in-
termedio (2) y posterior (3) segun los haces se encuentren mas
cercanos al sistema normal de conduccion (Apex del triangulo
de Koch) o se acerquen al ostium del seno coronario (base del
triangulo de Koch) . TT: Tendon de Todaro. AVN: Nodulo au-
riculoventricular.

zonas 1 y 2 la onda delta en aVF es positiva o iso-
electrica en 6 de 7 pacientes. Previamente, Kuck y
colaboradores (16) habian descripto el ECG de haces
localizados en la region cercana al ostium del seno
coronario mas que al nodulo AV, con una onda delta
positiva en DII y predominantemente negativa en
DIII y aVF. Rodriguez y colaboradores (11) compa-
raron los haces que se insertan en el apex y en la base
del triangulo de Koch y encontraron diferencias uni-
camente en la relacion R/S en DIII que era menor de
1 en los correspondientes a la region posterior .

En esta serie, la onda delta fue negativa en DII en
los haces medioseptales, mientras que en DIII y aVF
fue negativa en el 80% y el 60%, respectivamente .
La mayoria de las ablaciones se realizaron en la re-
gion 3, cercanas al ostium del seno coronario, hecho
congruente con lo descripto en la literatura : onda
delta de DII positiva y en DIII y aVF predominante-
mente negativa (sensibilidad del 90% y especifici-
dad del 94%) .

Was posteroseptales : pueden presentar ondas delta
negativas en las tres derivaciones inferiores (27% de
los pacientes de esta serie) que permiten facilmente
su identificacion (especificidad del 100%), pero en la
mayoria de ellos el patron electrocardiografico se
superpone con los medioseptales (sensibilidad del
54%). Si bien la transici6n en precordiales de todos
los haces septales se produjo entre V2 y V3, la polari-
dad de la onda delta en la derivacion V1 permitio
diferenciar las vias medioseptales de las posterosep-
tales. De los 10 pacientes con vias medioseptales, la
V1 fue negativa en 9, mientras que solo 2 pacientes
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con vias posteroseptales presentaban una onda del-
ta negativa en esta derivacion (sensibilidad del 90%
y especificidad del 82%). Una onda delta negativa
en DII tambien indicaria la presencia de un haz pos-
teroseptal ya que ningun paciente con haces medio-
septales, independientemente de su localizacion en
el triangulo de Koch, tuvo una onda delta negativa
en DII .

Limitaciones
Los criterios se analizaron en un ECG basal don-

de el grado de preexcitacion varia segun la fusion
entre la via accesoria y el sistema normal de con-
duccion. El marcapaseo a frecuencias superiores
permitiria una valoracion mas adecuada de la mor-
fologia de la onda delta .

Con respecto a los haces medioseptales, no se puso
enfasis en la localizacion dentro del triangulo de Koch
(anterior, intermedia y posterior) pues se trata de un
analisis retrospectivo y no se dispone de los datos en
el informe correspondiente a la ablacion . Reclasifi-
candolos, puede suponerse que de los 10 pacientes
de esta serie 7 corresponderian a la zona posterior y
3 a la intermedia . La ausencia de pacientes corres-
pondientes a la zona anterior se debe a que si el haz
estaba cerca de la via normal y el paciente no tenia
taquicardias o un criterio de riesgo, la ablacion no se
realizaba por la posibilidad de bloqueo AV durante
el procedimiento . Todos los pacientes incluidos en
esta serie tenian una ablacion exitosa del haz ; por lo
tanto, los pacientes en quienes esta no se llev6 a cabo
quedaron excluidos .

CONCLUSION
El analisis cuidadoso del ECG de 12 derivaciones

en ritmo sinusal permitio la localizacion de las vias
septales en un alto porcentaje de pacientes (100%,
90% y 91% de los haces anteroseptales, mediosepta-
les y posteroseptales, respectivamente) siguiendo un
algoritmo de diseno simple . Esto facilita la decision
clinica en los pacientes que requieren una ablacion
por radiofrecuencia en relacion con el riesgo de blo-
queo auriculoventricular durante el procedimiento .

SUMMARY

A NEW ALGORITHM FOR PATIENTS WITH
ACCESSORY PATHWAYS

Objective
To define the ECG pattern characteristic of patients
with septal accessory pathways and perform a new
algorithm .

Material and method
The 12-lead surface ECG in 43 patients, 23 men,
mean age 31 ± 16 years with one anterograde con-
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ducting septal accessory pathway, successfully sub-
mitted to radiofrequency ablation were assessed
retrospectively. Eleven patients were found to have
an anteroseptal, 10 a midseptal and 22 a posterosep-
tal accessory pathway. This study analyzed the
delta wave axis and the polarity of delta wave in
the frontal plane, the polarity of delta wave in V1
and R/S ratio in precordial leads .

Results
The delta wave axis ranged from 0° to 30°, 0 ° to -
30° and 0° to -60° in the anteroseptal, midseptal and
posteroseptal accessory pathways, respectively. All
eleven patients with an anteroseptal pathway had
a positive delta wave in the inferior leads (sensi-
tivity and specificity 100%) . A delta wave negative
in DII, DIII and aVF or in DII was present in pa-
tients with posteroseptal pathway (sensitivity 54%,
specificity 100%) . A negative delta wave in V1 dis-
tinguished the midseptal and posteroseptal path-
ways with a sensitivity of 90% and specificity of
82%. Transition in precordial pathways was < V3
for all the septal pathways .

Conclusions
Anteroseptal, midseptal and posteroseptal acces-
sory pathways may be distinguished in 93% of
patients by analyzing the 12-lead ECG . Because
catheter ablation have become the treatment of
choice in patients with WPW syndrome, the pre-
cise localization of a septal pathway is very impor-
tant regarding to the risk of complete AV block.

Key words Wolff-Parkinson-White syndrome - ECG -
Radiofrequency ablation - AV blockade
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