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Introducción. La ablación con catéter y radiofrecuen-
cia es, en la actualidad, una alternativa al tratamiento mé-
dico en la taquicardia ventricular izquierda idiopática en
adultos.

Objetivos. Evaluar las indicaciones, resultados y evo-
lución a largo plazo de la aplicación de esta técnica en 
niños.

Métodos y resultados. En 5 pacientes consecutivos
sin evidencia de cardiopatía estructural, con una edad
media de 8,6 ± 7,1 años (rango, 1,3-17) y taquicardia
ventricular izquierda resistente al tratamiento médico (2,4
± 0,9 antiarrítmicos por paciente) se realizó ablación con
radiofrecuencia. La presentación clínica fue palpitaciones
en 4 casos (uno con síncope) e insuficiencia cardíaca
congestiva en 1. En los 5 pacientes se identificaron 6 ti-
pos de taquicardia (3 incesante y 3 paroxística), sensi-
bles a verapamilo intravenoso. El punto de ablación se
seleccionó mediante cartografía de activación durante la
taquicardia y cartografía de estimulación. La longitud de
ciclo de las taquicardias era de 275 ± 123 ms con blo-
queo de rama derecha con eje superior (izquierdo en 4,
derecho en 2). En 3 casos el punto de ablación se locali-
zó en la región inferoposterior, en 2 en la inferoapical del
septo interventricular y en otro en la apical anterior, pre-
cediendo en 33 ± 13 ms al inicio del QRS, y con un pa-
trón de concordancia 12/12 en 5 casos y 9/12 en 1; la
ablación fue ineficaz en esta última. Los 4 pacientes con
ablación eficaz no han vuelto a tener taquicardias a lo lar-
go de 35,8 ± 17 meses.

Conclusiones. La ablación con catéter es un método
útil de tratamiento en niños con taquicardia ventricular iz-
quierda idiopática, incluso en menores de 2 años de
edad.

Palabras clave: Taquicardia. Ablación con catéter. Ra-
diofrecuencia. Pediatría.
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Radiofrequency Ablation of the Idiopathic 
Left Ventricular Tachycardia in Children

Introduction. Nowadays radiofrequency catheter abla-
tion is an alternative to medical treatment in adult patients
with idiopathic left ventricular tachycardia.

Objectives. To asses indications, results and long term
follow-up of using this technique in children.

Methods and results. Radiofrequency catheter ablation
was performed in five consecutive patients without structu-
ral heart disease, mean age 8.6 ± 7.1 years (range, 1.3 to
17) and suffering from resistance to medical treatment left
ventricular tachycardia (2.4 ± 0.9 antiarrhithmic drugs per
patient). Palpitations and syncope were the clinical mani-
festations in four patients while congestive heart failure in
the other one. Six types of tachycardia were identified in
the five-patient group. All of them responded to intrave-
nous verapamil. There were 3 incessant tachycardias and
the other three were paroxysmal ones. The ablation site
was selected using activation mapping during tachycardia
and pace-mapping. The Tachycardia cycle length was 275
± 123 ms and showed right bundle branch block with su-
perior axis (left in 4 and right in 2 cases). The ablation tar-
get was located in the mid-septal region of the left ventricle
in 3 cases, in the apical and inferior septal region in 2 ot-
her cases and in the anterior free wall in the other one. Lo-
cal activation times preceded in 33 ± 13 ms at QRS begin-
ning and with a 12/12 agreement pattern in 5 cases and
9/12 in 1, in whom ablation was unsucessful. At follow-up,
the 4 patients with effective ablation have been tachycar-
dia-free for 35.8 ± 17 months.

Conclusions. Radiofrequency catheter ablation is a use-
ful method of treatment in children with idiopathic left ventri-
cular tachycardia, including those under two years old.

Key words: Tachycardia. Catheter ablation. Radiofre-
quency. Pediatrics.
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INTRODUCCIÓN

La taquicardia ventricular (TV) izquierda idiopática,
descrita inicialmente por Zipes, se presenta fundamen-
talmente en adultos jóvenes, y se han descrito pocos
casos en niños1,2. Suele cursar de forma paroxística y
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ser sensible al tratamiento con verapamilo i.v. El trata-
miento crónico oral es controvertido, habiéndose des-
crito casos que se controlan a largo plazo con verapa-
milo y otros con antiarrítmicos del grupo III3,4. Si cursa
de forma incesante se puede asociar con miocardiopa-
tía secundaria a la taquicardia5. El cartografía endocár-
dica ha permitido localizar el origen de la taquicardia
en el tabique interventricular izquierdo, en el tercio api-
cal y medio del septo posterior6. Recientemente se han
descrito casos de adultos con este tipo de taquicardia
curados mediante radiofrecuencia (RF)7-10. En este es-
tudio presentamos los resultados y el seguimiento de la
ablación mediante RF en 5 niños, dos menores de 2
años de edad, con TV izquierda idiopática.

MÉTODOS

Pacientes

Entre septiembre de 1994 y marzo de 1998 se reali-
zó ablación con catéter mediante RF en 5 pacientes
consecutivos con TV izquierda idiopática. Se trata-
ba de 2 niñas y 3 niños con edades comprendidas entre
15 meses y 17 años (media ± DE = 8,6 ± 7,1) y un
peso medio de 36,5 ± 23,4 kg (rango, 12-62). Las ca-
racterísticas clínicas de los pacientes se exponen en la
tabla 1. Se descartó la presencia de cardiopatía estruc-
tural mediante ecocardiografía 2-D y Doppler, catete-
rismo cardíaco en 3 pacientes y resonancia nuclear
magnética en 2. La manifestación de la taquicardia fue
incesante en 2 y paroxística en 3. La duración media
de los síntomas fue de 10 ± 9,8 años. Cinco de las seis
TV pudieron ser interrumpidas mediante verapamilo
i.v. y la otra mediante amiodarona. En el caso 1 se
consiguió el control a largo plazo mediante verapamilo

oral. Los otros pacientes fueron tratados con una me-
dia de 2,4 ± 0,9 fármacos, que resultaron ineficaces en
el control de las taquicardias.

Estudio electrofisiológico y ablación

En todos los casos se obtuvo el consentimiento in-
formado de los padres. Los fármacos antiarrítmicos se
suspendieron al menos 24 h antes del estudio. Todos
los pacientes fueron sedados profundamente con mida-
zolam y fentanilo i.v. durante el procedimiento. Se
monitorizó la presión arterial con Dinamap (Critikon®)
y la saturación periférica de O2 mediante pulsioxime-
tría (Ohmeda®).

A través de ambas venas femorales se introdujeron
percutáneamente 2 o 3 electrocatéteres tetrapolares de
5 Fr hasta la aurícula derecha alta, ápex del ventrículo
derecho y haz de His. En el seno coronario se introdu-
jo un catéter decapolar de 5 Fr o tetrapolar de 4 Fr por
la vena braquial izquierda en 2 y por la vena yugular
derecha en 3. Finalmente, por arteria femoral derecha
se introdujo un catéter deflectable bipolar o tetrapolar
para cartografía y ablación.

En un equipo de registro electrofisiológico de ocho
canales (Horizon 9.000, Mennen Medical Inc.®) se re-
cogieron simultáneamente las derivaciones de superfi-
cie I, II y V1 y cinco endocavitarias bipolares, filtradas
entre 30 y 250 Hz, a una velocidad de 25-100 mm/s.
Así mismo, se utilizó un electrocardiógrafo conven-
cional (Hewlett Packard®) para el registro de las 12 de-
rivaciones de superficie durante la TV y la cartografía
de estimulación. El electroestimulador programable
utilizado (SP050MKIV, Medtronic®) libera impulsos
de 2 ms de duración al doble del potencial umbral
diastólico. El objetivo de la estimulación programada
era la inducción de una TV monomórfica sostenida de
idéntica morfología a la clínica en los 3 casos en que
ésta era paroxística. Para ello se utilizó estimulación
programada auricular y ventricular en el ápex del ven-
trículo derecho e izquierdo basalmente o durante la in-
fusión de isoproterenol (0,025 a 0,05 µg/kg/min). El
mecanismo de la taquicardia se definió en función de
la observación de encarrilamiento con fusión, habitual-
mente desde el tracto de salida del ventrículo derecho,
y a la forma de inducción y terminación.

ABREVIATURAS Y ACRÓNIMOS

TV: taquicardia ventricular.
VI: ventrículo izquierdo.
RF: radiofrecuencia.

TABLA 1. Características clínicas de los pacientes

Paciente Edad Peso Duración Tratamientos Seguimiento 
n.o (años) Sexo (kg) (años) Clínica previos (meses)

1 9 V 36 9 Palpitaciones D, A, V 48
2 1,8 V 14,5 0,7 Palpitaciones V, P, A 45
3 17 M 62 12 Palpitaciones, síncope D, A, P 42
4 14 M 58 12 Palpitaciones V 38
5 1,3 V 12 0,1 ICC A, V 6

A: amiodarona; D: digoxina; P: propranolol; V: verapamilo; ICC: insuficiencia cardíaca congestiva.



La localización del punto de ablación se realizó uti-
lizando de forma conjunta las técnicas de cartografía
mediante estimulación y activación. Una vez inducida
la TV se buscó un punto en el tabique interventricular
en el que la concordancia fuese 12/12 y en el que la
activación precediese al menos en 20 ms al inicio del
QRS en el ECG de superficie. En los casos de locali-
zación inferoposterior e inferoapical, se intentó el re-
gistro de un potencial de Purkinje que precediese a la
activación ventricular. La posición del catéter de abla-
ción se confirmó con dos proyecciones fluoroscópicas
(oblicua anterior derecha e izquierda). La aplicación
de RF se realizó utilizando un generador con 
posibilidad de ser programado con potencia o tempe-
ratura (0610E Atakr, Medtronic CardioRhythm® o EP-
Shuttle Stockert, Cordis®). La corriente de RF fue libe-
rada entre el electrodo distal del catéter de ablación y
un parche adhesivo situado en la región escapular iz-
quierda. Se programaron 60 ºC cuando se utilizó con-
trol de temperatura y 25 W en los demás casos, duran-
te 60 s. La aplicación era interrumpida si la taquicardia
continuaba tras 10 s, la temperatura en el termopar no
superaba los 45 ºC o si se producía un aumento brusco
en la impedancia.

El procedimiento se consideró concluido cuando des-
aparecieron las taquicardias y no pudieron inducirse
por estimulación programada 30 min después de la
ablación con/sin administración de isoproterenol i.v.

Seguimiento

Todos los pacientes permanecieron ingresados du-
rante 24 h con monitorización continua de ECG. Se 
realizó ecocardiograma en todos los casos al finalizar
el procedimiento. Se administró aspirina como antia-
gregante plaquetario durante seis semanas (5 mg/kg/
día, máxima dosis 250 mg). El seguimiento se realizó
con ECG de superficie, radiografías de tórax y ecocar-
diogramas periódicos.

RESULTADOS

Estudio electrofisiológico

Los datos electrofisiológicos de los pacientes se en-
cuentran resumidos en la tabla 2. Durante el estudio, la
taquicardia fue incesante en 2 pacientes, induciéndose
en los tres casos restantes una TV monomórfica soste-
nida igual a la clínica. En estos 3 últimos casos, en los
que la taquicardia era paroxística, la TV se indujo me-
diante estimulación ventricular izquierda, en dos du-
rante la infusión de isoproterenol.

La longitud de ciclo de la taquicardia fue de 275 ±
123 ms (rango, 250-350). En 4 taquicardias se demos-
tró encarrilamiento con fusión, asumiéndose por tanto
un mecanismo de reentrada. De los seis tipos de TV
identificados, el origen de 2 se localizó en la región in-
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feroapical, 3 en la posteroinferior y el restante en la
anteroapical del tabique interventricular izquierdo. En
5 casos, la TV puso de manifiesto la morfología del
bloqueo completo de rama derecha con el eje del QRS
en el plano frontal superior (izquierdo en 4 y derecho
en 2) (fig. 1).

Ablación con catéter

En cinco de las seis TV se llevó a cabo la ablación
en un único procedimiento (83%, intervalo de con-
fianza del 95% = 41-99%), sin complicaciones. En las 
5 taquicardias localizadas en la región inferoposterior
e inferoapical izquierda del tabique interventricular, el
punto de ablación se localizó tras identificar, median-
te cartografía durante la TV, un punto donde la activa-
ción endocárdica más precoz con respecto al inicio
del QRS en el ECG de superficie demostrase, además,
electrogramas presistólicos, aislados de los sistólicos
y los monopolares por una morfología QS (fig. 2). En
el caso restante, de origen en la región anterior, el 
sitio de la ablación se obtuvo mediante una combina-
ción de las técnicas de cartografía de activación y de
estimulación. En el sitio de la ablación eficaz el ven-

Fig. 1. Registro electrocardiográfico de los 2 tipos de taquicardia. 
A: se observa el primer tipo con morfología de bloqueo de rama dere-
cha y eje superoizquierdo (–75°) localizada en el tercio medio del tabi-
que posteroinferior. B: se registra el otro tipo, con eje superior y dere-
cho (indeterminado) en el plano frontal y cuya ablación se obtuvo en el
tercio inferoapical, más anterior que la previa.
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triculograma local precedía al inicio del QRS en 33 ±
13 ms (rango, 20-45). En todos los casos en los que se
realizó cartografía-estimulación, excepto en 1 caso en
el que la ablación fue ineficaz, se logró reproducir
casi exactamente la morfología de la TV en las 12 de-
rivaciones (fig. 3).

La ablación fue eficaz en todos los pacientes excep-
to en el segundo tipo de TV en el paciente 5 en el que,
a pesar de la obtención de una precocidad de hasta 40
ms, no se consiguió la reproducción de la morfología
del QRS de la TV en todas las derivaciones. Los cinco
procedimientos requirieron una media de 4,7 ± 4 apli-
caciones de RF para conseguir la eliminación de las
taquicardias. La temperatura alcanzada en el termopar
durante las aplicaciones eficaces en los 4 procedimien-
tos realizados con control de temperatura fue de 55-60 ºC
(58 ± 2), requiriendo una potencia de 34,8 ± 8,4 W
(rango, 24-47). La taquicardia desapareció a los 2,3 ±
1,9 s de iniciarse la aplicación. En ningún procedi-
miento hubo un aumento brusco de la impedancia. La
duración total del procedimiento fue de 3,8 ± 1,2 h
(rango, 2,5-4). El tiempo total de escopia fue de 32 ±
16 min (rango, 24-44).

Seguimiento

El paciente 5, en el que no se consiguió la ablación
del segundo tipo de taquicardia, fue controlado con
amiodarona oral, previamente ineficaz. Tras un segui-
miento de 35,8 ± 17 meses (mediana de 42), el resto
de los pacientes se encuentran sin taquicardias y no re-
ciben ningún tratamiento.

DISCUSIÓN

Los resultados de este trabajo demuestran que la
ablación con RF, al igual que en adultos, puede ser un
método útil en el tratamiento definitivo de la TV iz-
quierda en niños y adolescentes sin cardiopatía estruc-
tural aparente. El elevado grado de eficacia y la ausen-
cia de complicaciones hacen de este método de
tratamiento la técnica de elección, incluso en niños

TABLA 2. Datos electrofisiológicos y de ablación

Paciente LC Local Act N.o aplicaciones Temperatura Potencia T term T proc T Rx 
n.o (ms) Morf/eje QRS VI presis de RF (°C) (W) (s) (h) (min) Resultado

1 310 BCRD/SI Posteroinferior –35 3 56 37 2,3 3,5 25 Eficaz
2 320 BCRD/SI Posteroinferior –25 1 60 35 1 4 30 Eficaz
3 330 BCRD/SI Posteroinferior –30 3 55 31 1 3,5 15 Eficaz
4 270 BCRD/SD Inferoapical –30 7 60 47 1 5 50 Eficaz
5 280 BCRD/SI Inferoapical –30 1 – 25 0,8 4 55 Eficaz

250 BCRD/SD Anteroapical –40 3 – 25 - - - Ineficaz

Act presis: tiempo de activación presistólica en ms; BCRD: bloqueo completo de rama derecha; ID: derecho. LC: longitud de ciclo de la taquicardia en ms; local VI:
localización del origen de la taquicardia en el ventrículo izquierdo; morf/eje QRS: morfología y eje del QRS en el plano frontal durante la taquicardia; SD: superode-
recho; SI: superoizquierdo; T proc: tiempo total del procedimiento en horas; T RX: tiempo de escopia en minutos; T term: tiempo de finalización de la taquicardia
en segundos.

Fig. 2. Registros de las derivaciones de superficie l, ll y V1 y electro-
gramas endocavitarios durante la cartografía bipolar (LV1,2) y unipolar
(LV1) de la taquicardia en el paciente 3. En el punto de la ablación efi-
caz, el electrograma bipolar pone de manifiesto potenciales presistóli-
cos de Purkinje que preceden en 40 ms al comienzo del QRS y la mor-
fología del monopolar es QS, reflejando que la activación se aleja de
dicho punto. El resto de los electrogramas corresponden al haz de His
(HBE), seno coronario proximal (CS3,4) y ápex del ventrículo derecho
(RVA).



grafía de activación y estimulación la efectividad del
procedimiento de ablación fue del 85-100%9,10. En
nuestra serie conseguimos una eficacia similar a las
publicadas (83%), fracasando únicamente en el segun-
do tipo del caso 5 en el que, a pesar de conseguir elec-
trogramas con una precocidad de 40 ms, no logramos
reproducir su morfología con estimulación.

Las indicaciones de la ablación en esta serie fueron
por TV refractaria al tratamiento antiarrítmico y sínco-
pe en 4 casos y miocardiopatía inducida por la taqui-
cardia en el otro. Tres de los pacientes (casos 1, 2 y 5)
tenían menos de dos años en el momento del diagnós-
tico. En el primero, con taquicardia incesante, se con-
siguió el control con verapamilo oral, practicándose la
ablación a los 9 años de edad, mientras que en los
otros 2 casos la ablación se realizó por debajo de 
los 2 años. En el caso 2 la ablación se decidió tras re-
sultar la TV refractaria al tratamiento con verapamilo,
propranolol y amiodarona, y en el 5, por la presencia
de miocardiopatía inducida por la taquicardia, de com-
portamiento incesante a pesar del tratamiento con
amiodarona y verapamilo. La aplicación de esta técni-
ca en niños menores de 2 años de edad es posible utili-
zando una técnica cuidadosa, pocas aplicaciones de
RF y catéteres con electrodo distal de 3 mm. La selec-
ción del punto de ablación mediante la obtención de
potenciales presistólicos de Purkinje, junto con una
concordancia de al menos 11/12 con la estimulación,
posibilitó la ablación de 5 de las 6 taquicardias con
una media de 4,7 ± 4 aplicaciones de RF y sin compli-
caciones.

La ablación con RF en pacientes de menos de 2
años y sobre todo con taquicardia ventricular incesante
tiene un gran significado clínico, ya que tradicional-
mente estos pacientes han sido considerados subsidia-
rios de ablación quirúrgica, por considerarse la TV se-
cundaria a un tumor cardíaco del tipo del hamartoma
miocárdico11,12. El presente trabajo demuestra que la
ablación con RF puede curar la taquicardia en estos
casos, evitando la cirugía y el tratamiento antiarrítmi-
co a largo plazo.

Por último, recalcar que se precisan estudios futu-
ros que informen sobre los potenciales efectos adver-
sos de la RF sobre el miocardio ventricular y las arte-
rias coronarias, fundamentalmente en aquellos de
menor edad y que han recibido muchas aplicaciones
de RF.
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menores de 2 años de edad y con miocardiopatía indu-
cida por la taquicardia.

En la TV que aparece en el corazón normal se puede
demostrar su mecanismo electrofisiológico sobre la
base de:a) tipo de iniciación y terminación; b) respues-
ta a la infusión de ATP e isoproterenol, y c) presencia
de encarrilamiento con fusión. Se pudo demostrar en-
carrilamiento con fusión en 4 de las 6 taquicardias, por
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Fig. 3. Cartografía mediante estimulación en el primer tipo de taqui-
cardia en el paciente 5. El ECG de 12 derivaciones de la taquicardia
con morfología de bloqueo de rama derecha y eje superior es reprodu-
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donde se registraban los electrogramas más precoces.
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