
55Revista Chilena de Cardiología - Vol. 39 Número 1, abril 2020

Artículo de Revisión

Diagnóstico diferencial de las taquicardias de complejo 
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El diagnóstico electrocardiográfico correcto de la cau-
sa de una taquicardia de complejo QRS ancho  (TCA) 
es fundamental, ya que tanto el manejo, como el pro-
nóstico del paciente, es diferente según su etiología, y 
define el estudio que debemos realizar. Numerosos cri-
terios y algoritmos han sido descritos para diferenciar 
el origen de estas taquicardias. Sin embargo, muchos 
de estos son complejos y difíciles de aplicar para el 

médico menos experimentado. Esto es particularmen-
te importante en los servicios de emergencia, donde se 
necesita una definición rápida que permita un manejo 
agudo apropiado. En la presente revisión analizamos 
los diferentes mecanismos de las TCA y los principales 
criterios diagnósticos en el ECG, reforzando, especial-
mente, aquellos de aplicación rápida y de alto rendi-
miento diagnóstico. 
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Introducción:
Las taquicardias de complejo ancho (TCA), definidas 
como aquellas en que el complejo QRS mide 0.12 s o 
más, pueden deberse a una taquicardia ventricular (TV), o 
a una taquicardia supraventricular (TSV), conducida con 
aberrancia  o a través de una vía accesoria (taquicardia 
preexcitada). Aunque se han descrito varios algoritmos y 
criterios electrocardiográficos, el diagnóstico diferencial 
sigue siendo un desafío. Debido a que el pronóstico y ma-
nejo difiere según su causa, resulta fundamental conocer 
los elementos electrocardiográficos que permiten hacer 
un diagnóstico correcto. Esto es particularmente impor-
tante en las urgencias, donde un manejo inadecuado pue-
de tener consecuencias desastrosas para el paciente1,2,3. 
Los algoritmos y criterios para diferenciar las TCA pre-
sentan distintos niveles de complejidad que suelen limi-
tar su utilidad en una situación clínica que requiere de 
definiciones diagnósticas y terapéuticas rápidas.  
El objetivo de esta revisión es analizar las características 
electrocardiográficas más útiles para diferenciar una TV 
de una TSV con aberrancia, y de una taquicardia preexci-
tada, enfocándonos especialmente en aquellos elementos 
que faciliten un diagnóstico rápido. El contenido de este 
artículo se refiere solo a las TCA regulares. 

Causas de taquicardias regulares de complejo ancho.
Una taquicardia puede tener complejo QRS ancho por 
tres razones: 1) La taquicardia tiene origen ventricular, 2) 
El impulso nace en el tejido supraventricular (SV), pero 
se conduce con aberrancia, como ocurre en la taquicardia 
paroxística SV (TPSV) y las distintas taquicardias au-
riculares. La aberrancia puede deberse a un bloqueo de 
rama preexistente, o más comúnmente a un bloqueo fun-
cional, debido a que la taquicardia encuentra refractaria 
una rama del haz de His, y 3) Porque una taquicardia SV 
es conducida por una vía accesoria -o preexcitada-. Las 
taquicardias preexcitadas corresponden al flutter u otras 
taquicardias auriculares, o a una taquicardia antidrómica 
en la que el impulso SV se propaga a los ventrículos por 
la vía accesoria y retrógradamente por el nódulo aurículo 
ventricular (AV) o una segunda vía accesoria. No consi-
deramos en esta revisión otras raras causas de TCA. 
Cerca del 80% de las TCA regulares corresponden a 
una TV y 15-20% a una TSV con aberrancia2. Las ta-
quicardias preexcitadas y raras causas de TCA (drogas, 
hiperkalemia, etc.) representan entre 1 y 5%.  La mayor 
incidencia de TV descrita probablemente corresponde 
a poblaciones seleccionadas de pacientes referidos para 

 Wide QRS tachycardia: a diagnostic challenge

The correct electrocardiographic diagnosis of the cau-
se of a wide QRS complex tachycardia (WCT) is es-
sential since both management and prognosis of the 
patient. 
The correct electrocardiographic diagnosis of the 
cause of a wide QRS complex tachycardia (WCT) is 
essential since both management and prognosis is di-
fferent according to its etiology and defines the study 
that we should perform. 
Numerous criteria and algorithms have been des-
cribed to differentiate the origin of these tachycardias. 

However, many of these are complex and difficult to 
apply to the less experienced doctor. This is particu-
larly important in emergency rooms, where a rapid 
definition is needed to allow proper therapy. In this 
review we analyze the different mechanisms of WCT 
and the main EKG diagnostic criteria, emphasizing 
those which can be applied rapidly and have high 
diagnostic value.
Keywords:  Wide QRS complex tachycardia; Ven-
tricular tachycardia; Supraventricular tachycardia 
with aberrant conduction; preexcited tachycardia,
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evaluación electrofisiológica. En los servicios de urgen-
cia, en cambio, es más frecuente que las TCA tengan de 
base una TSV y en las unidades de cuidados intensivos la 
proporción de pacientes con TV y TSV es similar4.
Los tejidos involucrados según la causa de la TCA difie-
ren y son determinantes de la respuesta al manejo farma-
cológico. Así, la amiodarona y procainamida, que actúan 
ampliamente en los tejidos cardíacos, pueden convertir 
prácticamente todas las arritmias que causan una TCA. 
En cambio, el verapamilo y la adenosina -de acción más 
específica-, pueden ser efectivas en solo algunas de ellas, 
como TPSV y TV idiopáticas, pero peligrosas en las TV 
secundarias a una cardiopatía estructural y taquicardias 
preexcitadas, las que pueden degenerar en fibrilación 
ventricular (FV)2,5.  

Criterios electrocardiográficos.
Para el análisis de las TCA tradicionalmente se las clasi-
fica en aquellas con morfología de tipo bloqueo de rama 
derecha (BRD) o izquierda (BRI), según la morfología 
del QRS en V1. Salvo raras excepciones, la disociación 
AV diferencia una TV de las otras causas de TCA, pero 
se observa en pocos pacientes1,6. Esto ha incentivado la 

búsqueda de otras características electrocardiográficas 
que permitan diferenciarlas. Desde que en 1965 Sandler y 
Marriott describieron las características de los extrasísto-
les ventriculares de los SVs con aberrancia7, numerosos 
autores han estudiado diferentes criterios y algoritmos 
para definir la causa de una TCA. Entre los más impor-
tantes destacan los estudios de Wellens et al8, y luego de 
Kindwall et al9, quienes describieron patrones morfoló-
gicos de las TV en V1 y V6 para taquicardias con morfo-
logía de BRD y de BRI, y  características del eje eléctri-
co que fueron validados en estudios posteriores10,11. En 
1991, Brugada et al12 publicaron un algoritmo basado en 
el estudio de 554 TCA. Además de los criterios previa-
mente descritos por Wellens y Kindwal, incorporaron 2 
características de las TV no observadas previamente: au-
sencia de un complejo RS en precordiales y, si existe un 
complejo RS, que la duración desde el inicio de la onda 
R al nadir de la onda S sea >100ms. Cuando los 4 pasos 
de este algoritmo se cumplieron la sensibilidad y espe-
cificidad para TV fue de 99% y 97%, respectivamente. 
Recientemente, Vereckei et al13, reportaron un algoritmo 
enfocado sólo en aVR. Con los 4 criterios propuestos se 
estableció el diagnóstico de TV con una sensibilidad de 

Tabla 1. Criterios y algoritmos para el diagnóstico de taquicardia ventricular

*RWPT = Medición desde inicio al primer cambio de polaridad de un QRS positivo o negativo.
**Relación Vi/Vt: resultado en mV de la división de los primeros 40ms con los últimos 40ms del complejo QRS
TAC = Taquicardia de complejo ancho; AV = Aurículo ventricular; BRD = Bloqueo de rama derecha; BRI = Bloqueo de rama izquierda



58
Revista Chilena de Cardiología - Vol. 39 Número 1, abril 2020

Figura 1.- Relación aurículo ventricular durante taquicardia ventricular (AV): En A se observa disociación AV (flechas delgadas mues-
tran algunas ondas P disociadas), y una captura sinusal (flecha gruesa); En B se muestra conducción VA 1x1 intermitente (línea hori-
zontal). Las flechas muestran ondas P disociadas.

97% y especificidad de 75%. Finalmente, Pava et al14, 
analizaron el segmento inicial de la derivación DII en 
218 TCA. Una duración de 50ms, o más, desde el inicio 
del complejo ventricular al primer cambio de polaridad 
de un complejo QRS positivo o negativo (definido por 
lo autores como RWPT) tuvo una sensibilidad de 93% 
y especificidad de 99% para TV. La Tabla I resume los 
distintos criterios para diagnosticar una TV.
La mayoría de los estudios que han evaluado la utilidad 

de estos algoritmos y criterios no ha logrado reproducir 
el alto valor diagnóstico reportado originalmente y, en la 
práctica, tienen rendimientos de sólo 70 a 80%2,11,15,16. 
Así, parece más apropiado concentrarse en los criterios 
individuales de mejor rendimiento y que sean más fáciles 
de aplicar en la urgencia. En este sentido, es destacable el 
estudio recientemente publicado por Jastrzębski et al17. 
Basado en el análisis de 786 trazados establecieron un 
score para definir el diagnóstico de TV. De numerosos 
criterios previamente analizados, seleccionaron 7 de 
acuerdo con su rendimiento y simplicidad, asignando 1 
punto a 6 de ellos, y 2 a la presencia de disociación AV 
(Tabla II). Cuando en una TCA se observó 1 criterio la 
especificidad para TV fue de 63%, aumentando progresi-
vamente según los criterios encontrados, hasta 100% con 
4 de ellos. Así, considerando que es improbable encon-
trar un patrón definitivo de TV y que la mayoría de ellas 
exhiben varios criterios, la suma de estos parece ser un 
método de mayor rendimiento diagnóstico.

Análisis de criterios individuales para taquicardia 
ventricular

1.- Relación aurículo ventricular durante la taquicardia. 
La disociación AV es el criterio más importante para ca-
talogar una TCA como TV. Se caracteriza porque hay 
más complejos ventriculares que ondas P y que estas 
no se relacionan con los complejos QRS (Fig. 1a). Ex-
cepcionalmente, puede ocurrir en una taquicardia SV 
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Tabla II. Score diagnóstico de taquicardia ventricular (modificado 
de Jastrzebski M et al 17.

Criterios: 
Valoración de 1 punto: onda R inicial en V1, onda r inicial >40ms en 
V1 o V2, melladura de onda S en V1, onda R inicial en aVR, RWPT > 
o igual a 50ms en DII, ausencia de RS en precordiales.
Valoración de 2 puntos: disociación aurículo ventricular.

RWPT: duración del segmento desde el inicio al primer cambio de polaridad 
de un complejo QRS positivo o negativo. TV: taquicardia ventricular. Modifi-
cado de Jastrzebski M et al. (17)

Puntuación   Sensibilidad                 Especificidad

          1                                    93.3 %                           63.2%

         2                                    76.4%                            88.3%

         3                                    56.9%                            99.6%

         4 o >                              32.6%                            100%
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Figura 3.- Criterios morfológicos de taquicardia ventricular.     
A.- Taquicardia de complejo ancho con morfología de bloqueo de rama derecha: onda R monofásica en V1 y QS en V6 (criterio de 
Wellens); en aVR la onda R es positiva (criterio de Vereckei); Ausencia de RS en precordiales (criterio de Brugada). B.- Taquicardia de 
complejo ancho con morfología de bloqueo de rama izquierda: hay complejo QS en V6 (criterio de Wellens y Kindwall); y onda R en 
aVR (criterio de Vereckei).  C.- Taquicardia de complejo ancho con morfología de bloqueo de rama izquierda: se observa una esco-
tadura en la onda S de V2 (flecha), criterio de Kindwall. Se destaca sólo los criterios morfológicos, pero nótese el lento inicio de los 
complejos ventriculares en los 3 ejemplos mostrados.

(particularmente de la unión AV)1. En series grandes la 
disociación A-V se describe entre 10 a 24% de los ca-
sos2,10,12. Sin embargo, la distinción de la onda P duran-
te taquicardia depende de la frecuencia de ésta y la expe-
riencia del observador. Durante una TV también puede 
haber conducción retrógrada a las aurículas, ya sea 1x1 o 

variable1-3 (Fig. 1B). La disociación AV y cualquier gra-
do de conducción retrógrada variable descarta una taqui-
cardia antidrómica. Una conducción auricular retrógrada 
1x1, en cambio, es parte del circuito de una taquicardia 
antidrómica, por lo que no permite distinguirla de una 
TV conducida retrógradamente 1x11,6.
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Figura 2.- Esquema de criterios morfológicos para taquicardia ventricular y aberrancia de conducción. En ambos lados se muestran 
las derivaciones precordiales con ejemplos de aberrancia. BRD: bloqueo de rama derecha; BRI: bloqueo de rama izquierda.
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Los complejos de fusión y capturas sinusales se observan 
en cerca del 10% de los casos8. Hay captura cuando un 
estímulo sinusal alcanza a ser conducido por el nódulo 
AV dando un complejo QRS angosto durante taquicardia. 
Complejo de fusión indica que el estímulo sinusal alcan-
za al miocardio ventricular parcialmente despolarizado 
por la taquicardia, dando una morfología que es el resul-
tado de ambos frentes de activación. La base para que 
ocurran capturas y fusión es la ausencia de relación AV 
fija, indicando disociación AV o conducción retrógrada 
intermitente de la taquicardia1,6.  

2.- Características de los complejos ventriculares. 
Estos se basan en la duración y morfología de los com-
plejos QRS, y en el eje eléctrico resultante. La duración 
de los complejos QRS se afecta por drogas, niveles de 
potasio y por retardos importantes de la conducción in-
traventricular (CIV). La morfología, en cambio, es de-
pendiente del sitio de origen de la taquicardia y de las ca-
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Figura 4.- Patrón concordante en precordiales.  En A los complejos QRS de V1 a V6 son todos negativos y en B son todos positivos. 
Estos cumplen también con el primer criterio de Brugada - ausencia de RS en precordiales-. Nótese que en A también se cumple 
el criterio de R positivo en aVR.

racterísticas de la conducción en esa zona, y no se afecta 
mayormente por factores externos. 

a) Características morfológicas del QRS. Una TSV 
que se propaga por el sistema de conducción normal, 
pero con BRD o BRI, tiene una morfología típica de ese 
trastorno de conducción. Una taquicardia que se propaga 
desde el músculo ventricular por una TV o una taquicar-
dia preexcitada, en cambio, dará un patrón diferente. We-
llens et al8, describieron características de los complejos 
QRS en VI y V6 que fuertemente orientan a TV. En taqui-
cardias con morfología de BRD: V1 con patrón mono o 
bifásico, o trifásico con onda R inicial más alta que r`, y 
en V6 un QRS predominantemente negativo En taquicar-
dias con morfología de BRI: presencia de cualquier onda 
Q en V6 (Figs. 2 y 3).
Otra característica es un patrón concordante en las de-
rivaciones precordiales, es decir todos los complejos 
ventriculares positivos o negativos1,6 (Fig. 4). Un patrón 
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Figura 6.- Criterios de duración segmento inicial del QRS: Taquicardia de complejo ancho de 260/min con morfología de bloqueo de 
rama izquierda que sugiere aberrancia (ausencia de criterios morfológicos de taquicardia ventricular). 
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concordante negativo casi siempre corresponde a una TV 
y no es esperable en taquicardias pre-excitadas, porque 
no hay inserciones de vías accesorias en sitios del mio-
cardio que den esa morfología6,10. Un patrón concordan-

Figura 5.- Criterios de duración del segmento inicial del complejo QRS en taquicardia ventricular.

te positivo puede observarse en una TV y en taquicardias 
pre-excitadas por una vía accesoria de inserción postero 
basal del ventrículo izquierdo1,6.   
La ausencia de complejos RS en las derivaciones pre-
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cordiales tuvo una especificidad de 100% para TV en el 
estudio de Brugada12. La presencia de onda R inicial en 
aVR (onda R monofásica o complejo RS con R predomi-
nante) descrito por Vereckei13 permitió un diagnóstico de 
TV en 99% de los casos. La racionalidad de esta observa-
ción es que durante una TSV conducida con aberrancia, 
tanto la activación septal inicial como la activación ven-
tricular posterior se alejan de aVR produciendo un com-
plejo QRS negativo, por lo que no es esperable una onda 
R predominante en esa derivación. Finalmente, Kindall 
describió que en TCA con morfología de BRI una mues-
ca o escotadura en la onda S en V1 o V2 tuvo un valor 
predictivo para TV de 97%9.
El rendimiento diagnóstico de los criterios morfológi-
cos en  pacientes con  trastornos de CIV de base ha sido 
estudiado por algunos autores15,18, concluyendo que 5 
de ellos tienen una muy alta especificidad para TV: 1) 
presencia de onda R inicial en aVR; 2) un patrón concor-
dante en precordiales; 3) ausencia de un complejo RS en 
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Figura 7.- Taquicardias ventriculares idiopáticas.  
A.- Taquicardia del tracto de salida de ventrículo derecho: morfología de bloqueo de rama izquierda con eje inferior. No se observan 
otros elementos de taquicardia ventricular;                    
B.- Taquicardia del tracto de salida de ventrículo izquierdo: morfología de bloqueo de rama derecha con eje inferior. Es diagnóstico 
de taquicardia ventricular el patrón bifásico en V1 (Rs).  
C.- Taquicardia idiopática de ventrículo izquierdo (del fascículo posterior): morfología de bloqueo de rama derecha con patrón de 
taquicardia ventricular en V1 y V6 y onda R en aVR.

precordiales; 4) un  patrón de tipo Rsr`o Rr`en V1 y  QS 
o QR en V6 en  morfología de BRD, y 5) onda q en V6 
en morfología de BRI. 
En suma, una TCA que no tenga un patrón típico de un 
bloqueo de rama debe inclinarnos a que esa taquicardia 
debe ser de origen ventricular o pre-excitada. 

b) Análisis de la duración del complejo QRS. La ve-
locidad de propagación del impulso difiere según el sitio 
donde ocurre. En los ventrículos la conducción del sis-
tema de His-Purkinje es varias veces más rápida que en 
el miocardio contráctil (2.5 m/s vs 0.4-0.9 m/s respecti-
vamente)19. Esto explica que los complejos QRS en una 
TV y una taquicardia pre-excitada sean más anchos que 
en una TSV con aberrancia. Estudios iniciales mostra-
ron que una TCA con morfología de BRD con un QRS 
>140 ms, y con morfología de BRI > 160 ms, sugieren 
TV8,9. Este criterio es más útil en pacientes con una TSV 
con bloqueo de rama funcional, y sin cardiopatía avan-
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Figura 8.- Taquicardia preexcitada por una vía lateral izquierda.  
A.- La taquicardia tiene morfología de bloqueo de rama derecha 
y puede ser diagnosticada como  ventricular ya que la morfología 
monofásica en V1 y la duración del segmento inicial del QRS en 
DII y aVR cumplen criterios de taquicardia ventricular. Sin embar-
go, los complejos QRS son predominantemente positivos en V4-
V6 y en aVR el QRS es negativo, lo que orienta a origen supraven-
tricular de la taquicardia. 
B.- Trazado en ritmo sinusal del mismo paciente mostrando la 
preexcitación ventricular.

zada2. En cambio, en retardos preexistentes de la CIV, 
uso previo de antiarrítmicos (propafenona y flecainide), 
y cardiopatías avanzadas, es habitual que la conducción 
ventricular sea más lenta, por lo que su valor como mar-
cador de TV disminuye15. 
Más importante que la duración total del complejo QRS 
es la duración de su segmento inicial. En la TSV con abe-
rrancia la activación inicial del septum por el sistema de 
His-Purkinje es rápida y el ensanchamiento de los com-
plejos QRS es principalmente dependiente de su porción 
media y terminal2. En TV y taquicardia pre-excitada, en 
cambio, la activación inicial es más lenta por el retar-
do de la propagación del impulso a través del miocardio 
ventricular hasta alcanzar el sistema His-Purkinje. En 
varios estudios el retardo de la duración del segmento 
inicial de los complejos QRS es un criterio de alta proba-
bilidad para TV. En taquicardias con morfología de BRI, 
Kindwall9 demostró que en V1 o V2 una medición del 
segmento que va desde el inicio del QRS al nadir de la 

onda S > 60ms y una onda r (si está presente) > 30ms tie-
nen una especificidad para TV de 96% y 100% respecti-
vamente. La presencia de complejos RS en precordiales, 
con duración > 100ms desde el inicio de R al nadir de S, 
indica TV con una especificidad de 98% en el estudio de 
Brugada, lo que fue independiente de la duración total 
del complejo QRS y de la morfología de la taquicardia12. 
En el algoritmo de Vereckei la duración de r o q inicial 
en aVR > 40ms tiene una especificidad de 92%13. En la 
derivación DII, Pava et al14, demostraron que un RWPT 
> 50ms tuvo una sensibilidad de 93% y especificidad de 
99% para TV. En pacientes con retardo de la CIV pre-
existente, Datino et al20 reportaron que entre varios cri-
terios analizados este fue el de mejor especificidad para 
TV (96%). Al considerar sólo DII, que es una derivación 
disponible en cualquier monitor, este criterio parece par-
ticularmente útil en una urgencia, donde muchas veces 
no se alcanza a registrar un ECG completo. Las figuras 5 
y 6 muestran criterios de duración del QRS. 
Algunos antiarrítmicos que enlentecen la conducción 
ventricular, especialmente, flecainide y propafenona, 
pueden ensanchar el QRS durante TSV y simular una 
TV21, pero no afectaría el segmento inicial del QRS, ya 
que la conducción por la vía del sistema His-Purkinje 
permanecería relativamente conservada3. De hecho, Ve-
reckei describe que de 158 pacientes que recibían antia-
rrítmicos el criterio de duración de r o q en aVR no fue 
afectado13.  
Una importante limitación de los criterios relacionados 
con la duración de los complejos QRS son las TV que se 
originan cerca del sistema de conducción (TV idiopáticas 
del tracto de salida del ventrículo derecho o izquierdo 
y las TV fasciculares), que habitualmente no se asocian 
a cardiopatía estructural22. Estas taquicardias tienen 
QRS más angostos y con frecuencia son erróneamente 
diagnosticadas como TSV con aberrancia. Sin embargo, 
como es común que conviertan con drogas que se usan 
en las TSV, como adenosina y verapamilo, este error no 
conlleva riesgos mayores11. Los criterios que más ayu-
dan para diagnosticar estas taquicardias son los morfoló-
gicos, especialmente, cuando la morfología es de BRD. 
En morfología de BRI un eje desviado a derecha es un 
fuerte indicador de TV1,6 (Fig. 7).

c) Análisis del eje eléctrico. Dependiendo de su origen, 
muchas TV pueden tener un eje eléctrico en rangos nor-
males o desviado a derecha o izquierda6. Sin embargo, 
un eje entre -90 y +/- 180º, independiente de si la morfo-
logía de la taquicardia es de BRD o BRI, y  un eje desvia-
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