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RESUMEN 
Introducción y objetivos: Existen algoritmos como el 
de Brugada y Vereckei-2 para el diagnóstico de la ta-
quicardia ventricular, pero no han sido explorados en 
series específicas de pacientes con taquicardia ventri-
cular idiopática. El propósito de esta investigación no 
fue otro que identificar en nuestra serie, mediante aná-
lisis simple, el esquema de mayor rendimiento diag-
nóstico de los algoritmos de Brugada y Vereckei-2. 
Método: Estudio retrospectivo y descriptivo en los 15 
pacientes que consecutivamente se presentaron con 
taquicardia ventricular idiopática, confirmada por estu-

dio electrofisiológico y otras pruebas en el Servicio de 
Electrofisiología Cardíaca del Cardiocentro "Ernesto 
Che Guevara" de Santa Clara, Cuba, entre enero 
2004-diciembre 2007. Resultados: Ambos algoritmos 
diagnosticaron el 100 % de los casos. En pacientes 
con taquicardia ventricular del tracto de salida del ven-
trículo derecho, el algoritmo de Brugada, diagnostica el 
50 % de los casos en el paso 1, y el 83,3 % combi-
nándolo con el paso 3. El algoritmo de Vereckei-2, en 
los primeros dos pasos no diagnosticó ninguna taqui-
cardia ventricular del tracto de salida del ventrículo 
derecho. En las taquicardias ventriculares del tracto de 
salida del ventrículo derecho fasciculares, el algoritmo 
de Brugada paso 1, solo diagnostica en el 11,1 % de 
los casos y ninguno en el paso 2. El algoritmo de 
Vereckei-2, paso 2, obtiene gran rendimiento diagnós-
tico para las taquicardias ventriculares fasciculares: 
88,9 % de casos. Conclusiones: El algoritmo de Ve- 
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reckei-2 presenta mayor utilidad en la taquicardia ven-
tricular fascicular, al presentar un elevado rendimiento 
diagnóstico en un solo paso (el 2). El algoritmo de 
Brugada a pesar de tener menor rendimiento diagnós-
tico en un solo paso presenta mayor utilidad en el diag-
nóstico de taquicardia ventricular del tracto de salida 
del ventrículo derecho, al combinar los pasos 1 y 3. 
Palabras clave: Taquicardia ventricular, algoritmos, 
electrocardiografía 
 
ABSTRACT 
Introduction and Objectives: There are algorithms 
such as Brugada and Vereckei-2 for diagnosis of ven-
tricular tachycardia, but they have not been explored in 
specific series of patients with idiopathic ventricular ta-
chycardia. The purpose of this research was to identify 
in our series, by simple analysis, the scheme of greater 
diagnostic performance of the Brugada and Vereckei-2 
algorithms. Method: Retrospective and descriptive stu-
dy in 15 consecutive patients presenting with idiopathic 
ventricular tachycardia, confirmed by electrophysiolo-
gical study and other tests at the Cardiac Electrophy-
siology Service of Cardiocentro "Ernesto Che Guevara" 

in Santa Clara, Cuba, between January 2004 – Decem-
ber 2007. Results: Both algorithms diagnosed 100% of 
cases. In patients with right ventricle outflow tract ven-
tricular tachycardia, the Brugada algorithm diagnosed 
50% of cases in step 1, and 83.3% combined with Step 
3. The Vereckei-2 algorithm in the first two steps did 
not diagnose any right ventricle outflow tract ventricular 
tachycardia. In fascicular right ventricle outflow tract 
ventricular tachycardia, the Brugada algorithm step 1 
only diagnosed 11.1% of cases and none in step 2. 
The Vereckei-2 algorithm, step 2, has a high diagnostic 
performance for fascicular ventricular tachycardia: 
88.9% of cases. Conclusions: The Vereckei-2 algo-
rithm has greater usefulness in fascicular ventricular 
tachycardia, with a high diagnostic performance in a 
single step (step 2). Brugada algorithm, despite having 
lower diagnostic performance in a single step, has 
greater usefulness in the diagnosis of right ventricle 
outflow tract ventricular tachycardia by combining steps 
1 and 3. 
Key words: Ventricular tachycardia, algorithms, elec-
trocardiography 

 
  
 
INTRODUCCIÓN 
Las taquicardias ventriculares (TV) idiopáticas son ta-
quicardias monomórficas que se presentan en indivi-
duos jóvenes y los síntomas más frecuentes son las 
palpitaciones y el síncope, con bajo riesgo de muerte 
súbita. Pueden presentarse en niños con un corazón 
estructuralmente normal, y hasta ser causa de una 
morbilidad significativa, y aunque de forma rara, tam-
bién de mortalidad1-3. Usualmente su diagnóstico se 
complica ya que tienden a producir un complejo QRS 
menos ancho que las TV con corazón enfermo, y 
erróneamente, pueden informarse como taquicardias 
supraventriculares con conducción aberrante. Se han 
empleado múltiples algoritmos para establecer el diag-
nóstico diferencial de las taquicardias supraventricu-
lares con QRS ancho y las TV, los de Brugada y Ve-
reckei-2 están entre los más empleados4-6. Sin embar-
go, no existe ninguna publicación previa que haya ana-
lizado la efectividad diagnóstica de estos algoritmos en 
series de pacientes que solo presentaran TV idiopá-
tica. 

En esta investigación nos propusimos identificar 
mediante un análisis simple el esquema de mayor ren-
dimiento diagnóstico de los algoritmos de Brugada y 
Vereckei-2 para la muestra en estudio. 
 

 
MÉTODO 
Se realizó un estudio descriptivo-retrospectivo en pa-
cientes con diagnóstico de TV idiopática, confirmada 
por estudio electrofisiológico (EEF) en el Servicio de 
Electrofisiología Cardíaca y Estimulación del Cardio-
centro "Ernesto Che Guevara" de Santa Clara, Villa 
Clara, Cuba. 

 
Pacientes 
Se estudiaron a los 15 pacientes que se presentaron 
consecutivamente en el período comprendido entre 
enero de 2004 a diciembre 2007, y que luego de una 
evaluación clínica, electrocardiográfica, ecocardiográfi-
ca y coronariográfica (opcional), fueron sometidos a 
EEF, y se les diagnosticó una taquicardia ventricular 
idiopática. 
 
Protocolo del EEF 
Se realizó previa retirada de los fármacos antiarrít-
micos, al menos cinco vidas medias para facilitar la 
inducción. Mediante la técnica de Seldinger por vena 
femoral derecha se introdujeron catéteres a aurícula 
derecha alta (ADA), His (haz de His) y al ápex del  
ventrículo derecho; y por vena yugular interna, al seno 
coronario (SC), para obtener electrogramas del seno
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coronario proximal y distal. Se utilizaron catéteres Jo-
sephson (Multicath Josephson type 10 J ST), bipolares 
y multipolares con separación interpolo de 1 cm, de la 
firma St. Jude. 

El polígrafo utilizado fue de marca TEB, de fabri-
cación brasileña; los electrogramas obtenidos fueron 
filtrados y amplificados, con un rango de frecuencia 
entre 30-500 Hz y se trabajó con una velocidad de 
barrido de 100 mm/seg. 

Con el paciente despierto y sin sedación previa se 
comenzó la estimulación por la cámara cardíaca con-
traria al más probable origen de la arritmia ventricular. 
Se empleó un estimulador universal BiotroniK UHS-20. 
Se administraron de 1-3 extraestímulos (S2, S3 y S4) a 
longitud de ciclo previa de 600, 500 y 400 ms, donde el 
número de estimulaciones S1 fue de 7 y la separación 
entre cada ciclo de estimulación, de 2 segundos. Los 
extraestímulos fueron detenidos cuando se inducía la 
taquicardia, se alcanzaba el período refractario efectivo 
de la cámara cardíaca estudiada o se llegaba a un 
intervalo de acoplamiento de 200 ms. 

Para el caso del estudio de la cámara ventricular se 
estimuló primero en el ápex del ventrículo derecho y si 
no se conseguía la inducción de la taquicardia, se colo-
caba el catéter-electrodo en el tracto de salida del ven-
trículo derecho (TSVD) y se repetía el protocolo de 
extraestímulos. 

Si no se conseguía la inducción de la taquicardia 
con la técnica antes descrita, se administraba isopro-
terenol por vía endovenosa en forma libre hasta alcan-
zar un estado adrenérgico adecuado, determinado por 
frecuencias cardíacas entre 120-145 latidos por minu-
to. 

Cuando dicho estado adrenérgico se alcanzaba, se 
iniciaba la estimulación programada con una longitud 
de ciclo de 400 ms (S1) con 1-3 extraestímulos (S2 - 
S4). En ocasiones la taquicardia se provocó por la 
infusión de isoproterenol, sin extraestímulos. 

 
Registro del electrocardiograma 
Se mantuvo el registro del electrocardiograma durante 
todo el EEF pero se emplearon los trazos de la taqui-
cardia en una fase estable después de inducida (al 
menos después de 5 segundos desde su inicio). La 
velocidad de barrido fue 50 mm/seg., y se empleó el 
método de medida manual con caliper digital. 

 
Algoritmos 
Algoritmo de Brugada: Planteado para el diagnóstico 
diferencial de taquicardias con QRS ancho que consta 
de 4 pasos, los cuales fueron aplicados en el orden es-
tablecido y se identificó el que cumplía el criterio diag-

nóstico de taquicardia ventricular. 
• Paso 1. Monomorfismo: Buscar presencia o ausen-

cia de complejos RS en derivaciones precordiales. 
Si no puede identificarse un complejo RS, el diag-
nóstico de TV se establece con el 100 % de especi-
ficidad. 

• Paso 2. Duración de RS≥100 ms: Si un complejo 
RS se identifica en al menos una derivación 
precordial, se mide la duración del RS. Si la dura-
ción desde el inicio de la onda R, hasta el punto 
más profundo de la S es superior a 100 ms: es TV 
con especificidad de 98 %. 

• Paso 3. Presencia de disociación aurículo-ventricu-
lar. 

• Paso 4. Criterios de patrones de bloqueos de rama: 
Morfología de bloqueo de rama derecha: 
-  V1:  Complejo monofásico o bifásico (R, qR). 
-  V6: R menor que S. 

Morfología de bloqueo de rama izquierda  
-  V1: 
1. R en taquicardia > que en ritmo sinusal. 
2. R > 30ms. 
3. Muesca. 
4. rS > 70ms. 
-  V6: Presencia de patrón qR  

Algoritmo de Vereckei-2: Planteado para el diagnóstico 
diferencial de taquicardias con QRS ancho que consta 
de 4 pasos aplicados a la derivacion aVR; a partir de 
su orden establecido, se identificó aquel en el que se 
cumplía el criterio diagnóstico de taquicardia ventricu-
lar. 
• Paso 1: R predominante en aVR, es TV con una 

sensibilidad del 98,7 %. 
• Paso 2: Si no es una R predominante, la onda r o q 

debe durar más de 40 ms. 
• Paso 3: Como aVR es un complejo negativo predo-

minante, debe existir una melladura en la rama des-
cendente inicial. 

• Paso 4: Si no existe melladura evidente, debe me-
dirse el tiempo de activación ventricular y el radio 
de la velocidad (vi/vt); además la amplitud de la 
rama descendente inicial de aVR (vi) y durante los 
últimos 40 ms del complejo ventricular, al cual se le 
denomina: terminal (vt), debe medirse en milivoltios. 
Si esta relación vi/vt  resulta ≤ 1 es TV, y si es > 1 
es taquicardia supraventricular con aberrancia. 
 

Análisis estadístico 
Se efectuó un análisis porcentual simple. 

 
RESULTADOS 
En la serie de pacientes que se presenta en este estu-
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Tabla. Rendimiento diagnóstico de los algoritmos para taquicardia ventricular. 

Tipo de TV Algoritmo Brugada Algoritmo Vereckei-2 
Paso 1 Paso 2 Paso 3 Paso 4 Paso 1 Paso 2 Paso 3 Paso 4 

TSVD (%) 
n = 6 50 16,7 33,3 x 0 0 50 50 

Fasciculares (%) 
n = 9 11,1 0 55,6 33,3 0 88,9 11,1 x 

TV: taquicardia ventricular; TSVD: taquicardia del tracto de salida del ventrículo. 
Los valores representan frecuencias relativas del número de casos diagnosticados con cada paso. El valor 0 se 
empleó para referirse a que ese paso no diagnosticó ningún caso, y la x que no existió necesidad de llegar hasta 

ese paso. 
 
 
dio, se aplicaron ambos algoritmos a los dos tipos de 
taquicardia idiopática: del TSVD y las fasciculares. 
Ambos algoritmos diagnosticaron el 100 % de las TV 
(Tabla); no obstante, al hacer una comparación por-
centual de los resultados obtenidos en ambas series 
de taquicardias, podemos ver que presentaron diferen-
cias en cuanto a los pasos de mayor rendimiento diag-
nóstico. Para el caso de las TV del TSVD, al aplicar el 
algoritmo de Brugada, se obtiene un rendimiento diag-
nóstico de hasta un 50 % en el paso 1, que alcanza 
hasta un 83,3 % al combinarlo con el paso 3. Mientras 
que al aplicar el algoritmo de Vereckei-2, en los prime-
ros dos pasos no se diagnosticó ninguna TV del TSVD. 

En las TV fasciculares, al aplicar el algoritmo de 
Brugada en el paso 1, solo se diagnosticó un 11,1 % 
de los casos y ninguno con el paso 2. Mientras que 
con el algoritmo de Vereckei-2, en el paso 2 se obtiene 
el mayor rendimiento diagnóstico, que alcanza un 
88,9%, y demuestra la mayor utilidad de este algoritmo 
en el diagnóstico de las TV fasciculares. 
 
DISCUSIÓN  
Los algoritmos de Brugada y de Vereckei para el diag-
nóstico diferencial de taquicardias con QRS ancho han 
sido utilizados con el ECG durante la taquicardia para 
un acercamiento al diagnóstico de TV, donde cada uno 
de ellos consta de cuatro pasos5-7. 

Las taquicardias regulares que se expresan con 
QRS ancho en el ECG de superficie, representan un 
reto diagnóstico en la práctica clínica. De hecho la ma-
yor parte de las veces estos casos se presentan en 
salas de emergencia y son recibidos por el internista. 
Varios algoritmos han sido propuestos en el diagnós-
tico diferencial de estas taquicardias, con una alta sen-
sibilidad y especificidad que oscila entre 98 y 97 %4. 
Brugada et al.5 en 1991, propusieron un algoritmo de 4 
pasos para el diagnóstico diferencial de estas taqui-

cardias con una sensibilidad de 99 %, y especificidad 
de 96 % para las ventriculares. Vereckei et al.6, a fina-
les del año 2007, publicaron una nueva propuesta de 
algoritmo (Vereckei-1) para el diagnóstico diferencial 
de las taquicardias con QRS ancho, el cual, a pesar de 
ser más sensible, no recibió una  buena aceptación al 
considerarse más difícil y consumir mayor tiempo en 
su aplicación, con respecto al de Brugada. Es por ello, 
que el grupo de Vereckei7 vuelve a publicar un artículo 
novedoso en el cual propone una simplificación del 
algoritmo por ellos propuestos (denominado Vereckei-
2), donde solo hay que analizar la derivación aVR. 
Ellos concluyen que la sensibilidad no solo es superior 
al algoritmo de Brugada, si no también lo es con res-
pecto al primer algoritmo planteado (Vereckei-1). 

Estudios publicados recientemente por Kireyev et 
al.8 en pacientes isquémicos y con síndrome de Bruga-
da, concluyeron que el algoritmo de Vereckei-2 no solo 
es útil para el diagnóstico diferencial de taquicardias 
con QRS ancho, sino que además aporta información 
diagnóstica y pronóstica adicional. Por otro lado, Ce-
resnak et al.4 en un estudio retrospectivo, aplicaron 
ambos algoritmos (Brugada y Vereckei-2) a 65 electro-
cardiogramas con taquicardias de QRS ancho, en una 
población pediátrica (los cuales ya tenían diagnóstico 
definitivo por estudio electrofisiológico), y encontraron 
que ambos algoritmos tenían una baja precisión diag-
nóstica en la población infantil, que predecían correc-
tamente el diagnóstico solo en el 69 % de los casos 
con el algoritmo de Brugada, y el 66 % con el de 
Vereckei-2, sin que existieran diferencias significativas 
en cuanto a su eficacia diagnóstica, tanto en niños con 
cardiopatías congénitas, como en los que tenían un 
corazón estructuralmente sano. 

La ausencia de rendimiento diagnóstico del paso 2 
de Brugada para las TV fasciculares puede explicarse 
a partir de que estas taquicardias son las más estre-
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chas de todas las TV idiopáticas, al plantear que la 
duración desde el inicio de la onda R hasta el nadir de 
la onda S (intervalo RS), en derivaciones precordiales, 
es de 60-80 ms9-11. 
 
CONCLUSIONES 
El algoritmo de Vereckei-2 presenta mayor utilidad 
práctica para las TV fasciculares, al presentar un ele-
vado rendimiento diagnóstico en un solo paso, en el 2; 
principalmente para estas taquicardias en las que el 
QRS se encuentra levemente prolongado. El algoritmo 
de Brugada a pesar de tener un menor rendimiento 
diagnóstico en un solo paso presenta mayor utilidad en 
el diagnóstico de las TV del TSVD, al combinar los 
pasos 1 y 3. En general, ambos algoritmos son útiles 
en estos pacientes porque consiguen diagnosticar la 
totalidad de los pacientes. 
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