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RESUMEN

La taquicardia ventricular fascicular izquierda se describe en pacientes jóvenes
con corazón sano, episodios de arritmia sostenida y diversa sistematología. El
electrocardiograma de la arritmia muestra taquicardia regular con QRS estrecho
e imagen de bloqueo de rama derecha y fascicular anterior izquierdo y con
frecuencia disociación auriculoventricular (AV). Se presentaron 2 pacientes, uno
de 20 y otro de 10 años de edad, masculinos, remitidos por presentar taquicardias
muy frecuentes, de horas de duración, presincopales en el mayor e incesante de
días de evolución en el niño que no respondían a diversos fármacos. El
electrocardiograma de ambos mostró la morfología típica de esta entidad,
disociación AV en el adulto y conducción retrógada en el niño. Al adulto se le
realizó estudio electrofisiológico, y previa topoestimulación (estimulación desde
el posible sitio de origen de la taquicardia) se anestesió, y se emitió un choque de
350J. Se ha mantenido asintomático por 2 años y medio. Al niño se le administró
2,5mg de verapamilo EV lo que hizo que se enlenteciera la arritmia y que
presentara disociación AV, capturas, fusiones y pasó a ritmo sinusal. A los pocos
minutos reinició de nuevo y se indicó tratamiento con verapamilo oral en dosis
de 40mg cada 8 horas. Doce horas después cesó la arritmia definitivamente.
Actualmente se mantiene asintomático a los 7 meses de evolución con dosis de
120mg de verapamilo al día. En un futuro se le realizará ablación del origen de la
arritmia con radiofrecuencia. Aunque esta taquicardia es poco frecuente, casi
siempre es confundida con arritmias supraventriculares por lo que es importante
que sea reconocida para indicar un tratamiento farmacológico correcto así como
su remisión a un centro especializado para logar la curación por medio de la
ablación con radiofrecuencia.

Descriptores DeCS:TAQUICARDIA VENTRICULAR/cirugía; TAQUICARDIA
VENTRICULAR/quimioterapia; ABLACION POR CATETER; VERAPAMIL/
uso terapéutico.
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La taquicardia ventricular fascicula
izquierda se describe en pacientes jóve
con corazón sano, episodios de arritm
sostenida y síntomas que pueden va
desde simples palpitaciones hasta mar
síncope e incluso dilatación e insuficien
cardiacas secundarios a taquicar
incesante.1,2 El electrocardiograma de 
arritmia muestra taquicardia regular c
QRS estrecho e imagen de bloqueo de r
derecha y fascicular anterior izquierdo
con frecuencia disociación auricul
ventricular (AV). La reentrada es el m
canismo que explica esta taquicard
jugando un papel principal la conducció
través de canales lentos de Calcio y
conducción parcialmente deprimida a tra
de canales dependientes de Sodio.3 La
activación retrógrada del his, combinada c
la morfología del QRS sugieren que e
arritmia se origina en las fibras de Purkin
del fascículo posterior de la rama izqui
da.4,5 El fármaco de elección es el verap
milo. La abalación con corriente directa 
inicio y radiofrecuencia después ha logra
un éxito cercano al 100 %.6,9

Presentamos un paciente de 20 a
de edad, masculino, remitido por presen
taquicardias muy frecuentes, de horas
duración, presincopales, que no respond
a la terapéutica utilizada en las arritm
ventriculares y al que se le habían realiz
varias cardioversiones. Se constató qu
verapamilo EV no revertía las crisis. 
electrocardiograma mostraba u
taquiarritmia regular de 0,12 segundos
anchura con la morfología típica de e
entidad, frecuencia de 150 latidos/mto
disociación AV. Se realizó el estud
electrofisiológico después de suspen
todo fármaco por al menos 5 vidas med
Se colocaron catéteres en VD (ventríc
derecho) ápex por vena femoral derech
en VI (ventrículo izquierdo) por arteria fe
moral derecha. Se indujo la arritmia con 
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2 extraestímulos desde VD. Se realiz
topoestimulación (estimulación desde 
posible sitio de origen de la taquicardia
hasta lograr una morfología idéntica en
derivaciones y muy parecida en VI (figs. 1
y 1.2), en el septum posterior e inferior d
VI. Al inducir la arritmia, en ese punto s
registraron electrogramas 15 ms.  por dela
del inicio del QRS de la taquicardia en 
derivación más precoz precedidos por u
deflexión rápida que se interpretó como
potencial de Purkinje. El cateter explorad
estaba conectado a una caja conmutad
capaz de registrar los electrogram
intracavitarios y a la vez permitía dar u
choque eléctrico de corriente continua
través de un desfibrilador convencion
Nikon Koden preparado al efecto. Prev
anestesia superficial se emitió un choq
de 350 J; no se pudo reinducir la taquicard
con estimulación programada ventricul
hasta 3 extraestímulos a los 30 minutos y 5 días
después. En el seguimiento clínico se 
mantenido asintomático (sin fármacos) p
2 años y medio. El segundo paciente es
niño de 10 años de edad que es envia
por taquicardia incesante de varios días
evolución, bien tolerada, que había sid
tratado con digital sin resultados. E
electrocardiograma mostraba taquicard
regular de 0,10 segundos de anchura co
morfología típica de este tipo de arritmia,
por detrás del QRS negativas e
derivaciones de la cara inferior y positiva
en VI sugestivas de conducción retrógra
(figura 2). Se administraron 2,5 mg d
verapamilo Ev lo que hizo que s
enlenteciera la arritmia y que se presenta
disociación AV, capturas y fusiones (fig. 3
hasta revertir a ritmo sinusal. A los poco
minutos reinició de nuevo, se indic
tratamiento con verapamilo oral en dos
de 40 mg cada 8 horas y revirti
definitivamente 12 horas despué
Actualmente se mantiene asintomático a 



FIG. 1.1: Derivaciones de miembros. Obsérvese a la izquierda los complejos estimulados (topoestimulación) y a la derecha
la taquicardia. Velocidad del papel:100 mm/s.
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4 meses de evolución (con 120 mg 
verapamilo oral al día). En un futuro se
realizará ablación del origen de la arritm
con radiofrecuencia.

Aunque esta taquicardia es po
frecuente, casi siempre es confundida 
1

arritmias supraventriculares por lo que e
importante que sea reconocida para indic
un tratamiento farmacológico correcto a
como su remisión a un centro especializa
para lograr la curación por medio de 
ablación con radiofrecuencia.
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FIG. 1.2: Derivaciones precordiales. A la izquierda se muestra la topoestimulación y a la derecha la arritmia. Sólo hay diferencias
ligeras en la derivación VI. Velocidad del papel:100 mm/s.
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FIG. 2. Niño de 10 años de edad. Taquicardia con QRS estrecho y conducción retrógada 1:1.
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FIG. 3. Mismo paciente. Después de administrado 2,5 mg de verapamilo EV hay disociación AV con capturas y fusiones,
diagnóstico inequívoco de taquicardia ventricular.
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SUMMARY

Left ventricular fascicular tachycardia is described in young patients wi
sound heart, episodes of continuous arrthytmia and diverse systematology
EKG shows regular tachycardia with narrow QRS and an image of right br
block and of left anterior fascicular blok with frequent AV dissociation. W
received 2 male patients aged 20 and 10, respectively, that were referre
having very frequent tachycardia of some hours of duration that were presyn
in the oldest and incessant with days of evolution in the youngest. Neith
them responden to drugs. The EKG of both patients revealed the typ
morphology of this condiction, AV dissociation in the adult and retrogra
conduction in the child. The adult underwent an electrophysiological study 
previous topostimulation (stimulation from the possible spot of origin
1 8
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tachycardia), he was anesthetized and a dhock of 350J was produced.
patient has been asymptomatic for 2 years and a half. The child was adminis
2.5 mg of IV verapamil, which made the arrhytmia slower and brought about
dissociation, captures, and fusions. As a result, he passed to sinusal rhyth
few minutes later, he reinitiated and it was indicated treatment with oral verap
at a dose of 40 mg every 8 hours. After 12 hours, the arrhytmia stop
definitively. At present, he is asymptomatic at the 7th month of evolution w
daily doses of 120 mg of verapamil. In a future, he will undergo ablation of 
origin of arrhytmia with radiofrequency. Although this tachycardia is rare
seen, it is usually confused supraventricular arrhytmias, so it is importan
recognize to indicate the righ pharmacological treatment as well as its referr
a specialized center to attain healing by means of ablation with radiofreque

Subject headings: TACHYCARDIA, VENTRICULAR/surgery. TACHYCARDIA,
VENTRICULAR/drug   therapy;    CATHETER   ABLATION;  VERAPAMIL/
/therapeutic use.
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