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Utilidad de la prueba de adenosina en el diagnóstico diferencial 
entre vías fasciculoventriculares y preexcitación ventricular tipo 
Wolff-Parkinson-White

Usefulness of Adenosine Testing in the Differential Diagnosis Between Fasciculoventricular 
Pathways and Wolff-Parkinson-White-type Ventricular Preexcitation
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RESUMEN

Introducción: El diagnóstico de preexcitación ventricular tipo Wolff-Parkinson-White generalmente es sencillo a partir del 
electrocardiograma. No obstante, en los pacientes con manifestaciones electrocardiográficas mínimas o sutiles, la confirmación 
diagnóstica y la diferenciación con otras formas de preexcitación, como las fibras fasciculoventriculares, plantea dificultades. 
La prueba de adenosina se presenta como una herramienta útil para tal fin.
Objetivo: Describir nuestra experiencia con el uso de adenosina en el diagnóstico diferencial de pacientes con mínima preex-
citación ventricular.
Material y métodos: De 313 pacientes consecutivos con diagnóstico de Wolff-Parkinson-White, se analizaron 28 pacientes con 
preexcitación mínima en el electrocardiograma que puso en duda el diagnóstico.
Resultados: La prueba de adenosina permitió descartar Wolff-Parkinson-White en 26 pacientes al documentarse bloqueo 
auriculoventricular de primer, segundo y/o tercer grado transitorio, sin cambios en el patrón de activación ventricular. En 20 
pacientes se realizó estudio electrofisiológico, que confirmó la presencia de vías accesorias fasciculoventriculares en 16 casos.
Conclusión: Ante la sospecha de Wolff-Parkinson-White, la prueba de adenosina resultó eficaz y segura para establecer o 
descartar el diagnóstico.
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ABSTRACT

Background: The diagnosis of Wolff-Parkinson-White-type ventricular preexcitation on the surface electrocardiogram is gen-
erally easy. However, in patients with minimal or subtle electrocardiographic manifestations, the differential diagnosis with 
other types of preexcitation, as fasciculoventricular fibers, may be difficult. Adenosine testing is a useful tool for that purpose.
Objective: The aim of this study is to describe our experience with adenosine testing in the differential diagnosis of patients 
with minimal ventricular preexcitation.
Methods: Of 313 consecutive patients with diagnosis of Wolff-Parkinson-White, 28 patients with minimal preexcitation on 
the electrocardiogram that questioned the diagnosis were analyzed.
Results: Adenosine testing produced transient first degree, second degree and complete atrioventricular block without changing 
the ventricular activation pattern, ruling out Wolff-Parkinson-White syndrome. Twenty patients underwent an electrophysi-
ologic study which confirmed the diagnosis of fasciculoventricular pathways in 16 cases.
Conclusion: In patients with suspected Wolff-Parkinson-White ventricular preexcitation, adenosine testing proved to be an 
efficient and safe tool to establish or rule out the diagnosis.
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Abreviaturas
AV	 Auriculoventricular

ECG	 Electrocardiograma

EEF	 Estudio electrofisiológico

WPW	 Wolff-Parkinson-White
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INTRODUCCIÓN

Los síndromes de preexcitación ventricular se definen 
por la activación ventricular anticipada, que obedece a 
la presencia de una vía accesoria anterógrada funcional. 
Estas vías pueden ser conexiones auriculoventricula-
res, auriculofasciculares, nodoventriculares, nodofas-
ciculares y fasciculoventriculares, con manifestaciones 
clínicas, electrocardiográficas y electrofisiológicas 
particulares en cada caso.

Las conexiones accesorias auriculoventriculares 
(AV) tipo Wolff-Parkinson-White (WPW) son la forma 
más común de preexcitación y el electrocardiograma 
(ECG) de superficie muestra intervalo PR corto y 
enlentecimiento inicial del complejo QRS (onda delta) 
característico. El QRS resultante es un complejo de 
fusión que puede presentar marcadas variaciones en 
el grado de preexcitación.

Los síndromes de preexcitación ventricular pueden 
provocar arritmias por reentrada AV y en ciertas cir-
cunstancias se asocian con riesgo de muerte súbita, por 
lo que el diagnóstico correcto es trascendente.

Si bien su reconocimiento es sencillo en los casos 
con marcada onda delta, en los pacientes con preex-
citación mínima genera duda y es necesario recurrir 
a estudios complementarios, planteando diagnósticos 
diferenciales con otras formas de preexcitación, como 
las fibras fasciculoventriculares, auriculofasciculares 
y nodoventriculares.

La importancia del diagnóstico adecuado radica en 
que las conexiones fasciculoventriculares no constitu-
yen un sustrato para arritmias por reentrada ni repre-
sentan un riesgo asociadas con arritmias auriculares 
o ventriculares. (1)

La utilización de adenosina se ha descripto como 
herramienta diagnóstica en el WPW, ya que al en-
lentecer o bloquear la conducción por el nodo AV 
aumenta significativamente el grado de preexcitación 
ventricular. (2, 3)

Por el contrario, en presencia de una vía fasciculo-
ventricular, la administración de adenosina genera un 
enlentecimiento de la conducción AV, bloqueo AV de 
primer, segundo o tercer grado transitorio, sin cambios 
en la morfología del QRS ni en el patrón de activación 
ventricular. (4)

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra 
experiencia con el uso de adenosina en el diagnóstico 
diferencial de pacientes con mínima preexcitación 
ventricular.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se evaluaron en forma consecutiva 313 pacientes derivados 
al Servicio de Electrofisiología con sospecha de WPW. La 
evaluación electrocardiográfica realizada por un especialista 
confirmó el diagnóstico en 285 casos (91%).

En los 28 pacientes restantes, la sospecha diagnóstica no 
se pudo confirmar debido a mínima expresión electrocardio-
gráfica, con estudios complementarios (Holter y ergometría) 
que tampoco fueron concluyentes.

Estos pacientes fueron seleccionados para prueba de 
adenosina mediante la administración intravenosa en bolo de 
0,2 mg/kg, bajo monitorización electrocardiográfica continua. 
Se definieron dos tipos de respuestas: a) Aumento del grado 
de preexcitación interpretado como respuesta tipo WPW. b) 
Prolongación del intervalo PR y/o bloqueo AV de segundo o 
tercer grado asociado con la ausencia de modificaciones en el 
patrón de activación ventricular, interpretado como respues-
ta no-WPW. En caso de que no se obtuviera alguna de estas 
respuestas, se repetía una segunda dosis de 0,3 mg/kg. La 
diferenciación entre respuesta tipo WPW y no-WPW dependió 
del criterio de al menos dos especialistas.

En 20 pacientes en los que fue posible se realizó un estudio 
electrofisiológico (EEF) invasivo para establecer el mecanismo 
y confirmar el diagnóstico.

Análisis estadístico
Los datos categóricos se expresaron como valor absoluto y por-
centaje, mientras que las variables métricas se presentaron 
como media, desviación estándar y/o rango. La normalidad 
de las distribuciones se calculó con la prueba de bondad de 
ajuste. El análisis se realizó con SPSS Statistics para Win-
dows, Versión 17.0. Chicago, SPSS Inc.

Consideraciones éticas
Todos los pacientes o sus responsables legales firmaron un 
consentimiento para este tipo de procedimiento.

RESULTADOS

De los 28 pacientes, 20 (71%) eran asintomáticos y 
fueron derivados luego de una evaluación clínica de 
rutina. Los 8 pacientes restantes manifestaron sínto-
mas inespecíficos, siendo los más frecuentes palpita-
ciones y mareos. Un paciente presentó síncope, que se 
interpretó como vasovagal. En ningún caso se reportó 
el antecedente de taquicardia paroxística supraventri-
cular; sin embargo, el impacto que el diagnóstico inicial 
de WPW tuvo en los pacientes fue significativo, ya que 
en el 85% de ellos se había recomendado la limitación 
de la actividad deportiva (Tabla 1).

La prueba de adenosina se pudo realizar con 0,2 mg/kg 
en 12 pacientes (43%) y con 0,3 mg/kg en los 16 restantes 
(57%). Se logró discriminar entre respuesta tipo a y tipo b 
en el 100% de los casos. No se observaron complicaciones 
o efectos adversos en ninguna ocasión.

Dos pacientes presentaron respuesta tipo a, con-
firmando el diagnóstico de WPW. En 26 pacientes se 

Tabla 1. Características de los pacientes

	 Sospecha de
	 preexcitación
	 (28 pacientes)

Edad media (rango)	 14,4 años (8-18)

Sexo masculino	 62,5%

Asintomáticos	 71,4%

Intervalo PR medio 	 110 mseg

Duración QRS media	 104 mseg

Antecedente de taquicardia supraventricular	 0 (0%)
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observó respuesta tipo b, descartando la presencia de 
vías accesorias AV. En todos los casos con respuesta 
tipo b se documentó bloqueo AV transitorio, definido 
como la presencia de al menos una onda P no conducida 
(Figura 1).

El EEF se realizó en los 2 pacientes con respuesta tipo 
WPW y confirmó la presencia de una vía accesoria lateral 
izquierda en ambos. En 16 de 18 casos con respuesta no-
WPW, el EEF documentó intervalos HV (His-ventrículo) 
menores de 35 mseg, que se mantuvieron “fijos” durante 
la estimulación auricular a frecuencias crecientes (Fi-
gura 2). El tiempo de conducción AH (auriculohisiano) 
medio fue de 68 ± 7 mseg y el de HV, de 17 ± 4 mseg. 
La estimulación auricular a longitudes de ciclo decre-
cientes permitió registrar incrementos progresivos en 
los tiempos de conducción nodales hasta llegar al punto 
de Wenckebach (rango 280-350 mseg), sin cambios en 
la morfología del QRS de los latidos conducidos. En los 
2/18 pacientes restantes, el EEF fue normal.

DISCUSIÓN

Se han reportado la utilidad del verapamilo y de la 
adenisona para exacerbar la preexcitación ventricular. 
(5) Su fundamento es que cuanto mayor grado de preex-
citación tiene el ECG, más exacta es la localización de la 
vía accesoria AV. Esta maniobra se utiliza para concluir 
con exactitud el sitio de inserción de las vías accesorias 
en pacientes con escaso grado de preexcitación y así 
definir una estrategia terapéutica adecuada.

En nuestro trabajo, la prueba de adenosina de-
mostró que es una herramienta eficaz para definir el 
diagnóstico en pacientes, mayormente en edad pediá-
trica, con preexcitación mínima en el ECG y resultados 
no concluyentes en los estudios complementarios. La 
administración de adenosina permitió diferenciar un 
número significativo de pacientes con respuesta tipo 
b y descartar la presencia de un WPW. Asimismo, se 
identificó un número significativo de pacientes con 
respuesta compatible con vías fasciculoventriculares. 
Estos hallazgos fueron confirmados en 16 casos median-
te un EEF, que evidenciaba intervalos AH normales y 
HV cortos, propiedad decremental de la conducción 
suprahisiana ante la estimulación auricular a frecuen-
cias crecientes y ausencia de cambios en el grado de 
preexcitación.

Las vías accesorias fasciculoventriculares fueron 
descriptas originalmente por Mahaim y Benatt. (6) 
Estos haces unen el haz de His o sus ramas con el 
miocardio común ventricular y sus manifestaciones 
electrocardiográficas incluyen intervalos PR normales 
o ligeramente abreviados con un patrón de preexcita-
ción ventricular fijo, que no varía con los cambios de 
la frecuencia cardíaca. (7) Característicamente, estas 
conexiones no proporcionan sustrato para la aparición 
de arritmias supraventriculares por reentrada y no 
requieren tratamiento específico. No obstante, el error 
diagnóstico puede llevar a su clasificación incorrecta 
de WPW y derivar en restricciones médicas y procedi-
mientos invasivos innecesarios.

Fig. 1. A. Patrón electrocardio-
gráfico sutil que ofrece elemen-
tos para considerar el diagnós-
tico de WPW. B. Incremento 
progresivo de los intervalos 
PR, con secuencias de bloqueo 
AV de segundo y tercer grado, 
sin cambios significativos en el 
patrón de activación ventricular 
luego de la administración de 
adenosina.
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Si bien en la literatura médica la incidencia repor-
tada de este tipo de conexiones es extremadamente 
baja, algunos trabajos muestran un porcentaje simi-
lar al nuestro (26/313 pacientes, 8,3%). (8) Quizás 
su prevalencia esté infraestimada debido a un sub-
diagnóstico por tratarse de una entidad con mínima 
expresión electrocardiográfica y nula potencialidad 
arrítmica.

Por último, si bien en la literatura existen algunos 
reportes que describen un efecto depresor de la ade-
nosina en la conducción anterógrada de ciertas vías 
accesorias AV, en nuestra experiencia este fenómeno 
“adenosino-sensible” no se pudo confirmar. (9, 10)

CONCLUSIÓN

La prueba de adenosina demostró utilidad para confir-
mar o descartar el diagnóstico de WPW en pacientes 
con mínima expresión electrocardiográfica y permitió 
además el diagnóstico diferencial con otras formas de 
preexcitación.

En estos pacientes, la prueba de adenosina podría 
utilizarse como herramienta segura y concluyente 
para definir el diagnóstico sin necesidad de recurrir a 
estudios invasivos.
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Fig. 2. Estudio electrofisiológi-
co, con registro de His en canal 
ABL (A) basal a 100 mm/seg, 
estimulación auricular, LC 600 
mseg, 50 mm/seg (B), estimu-
lación auricular, LC 400 mseg, 
50 mm/seg (C). Se observa 
incremento progresivo de la 
conducción AV a expensas de 
la conducción AH, sin cambios 
en el grado de preexcitación. 
LC: Longitud del ciclo.


