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RESUMEN: Las vias fasciculo ventriculares (FV) sustentan una forma rara de preexcitacion en
la que la morfologia ECG recuerda a la de las vias paraseptales superiores, pero no participan en
mecanismos de taquicardia ni requieren tratamiento especifico. Algunas diferencias electrocardiograficas,
la respuesta a la adenosina intravenosa y, sobre todo, el estudio electrofisiolégico sientan el diagndstico
diferencial. Se presentan los dos casos con vias FV de una serie consecutiva de 62 pacientes con
vias accesorias patentes remitidos a nuestro laboratorio para ablacién con radiofrecuencia. En uno no
se indujeron arritmias y en otro se indujo una taquicardia por reentrada nodal, que se sometio a ablacién
con éxito y que permitié el diagndstico de insercion infrahisiana de la via accesoria FV.

DESCRIPTORES: vias accesorias septales, Mahaim, vias fasciculo ventriculares.

INTRODUCCION

Ya hace ahos que Mahaim'? describio las vias
accesorias septales que llevan su nombre. Adquirieron
posteriormente la denominacién de atrio fasciculares,
nodo ventriculares (NV) y fasciculo ventriculares (FV)
de acuerdo a su lugar de insercién respecto al nodo
auriculo ventricular (NAV) y haz de His. Las vias FV
son consideradas una rareza dentro de la Electrofi-
siologia®'", si no una curiosidad, como describe
Josephson'. En la literatura consultada®%8'" no llegan
al 1.8% del total de vias accesorias que llegan al
laboratorio para ablacion. No se ha podido establecer
su participacion en circuitos de reentrada, por lo que
suelen cursar de forma asintomatica, lo que porbable-
mente favorece su infradiagndstico. En general se

observan en corazones estructuralmente normales y
pueden asociarse a otro tipo de arritmias como reen-
tradas nodales, fibrilacidon auricular y otras vias ac-
cesorias que desarrollen taquicardias por reentrada
auriculoventricular'®®. Por las caracteristicas electro-
cardiograficas suelen diagnosticarse como vias acce-
sorias paraseptales superiores (PSS), aunque pre-
sentan algunas diferencias con estas'”?'. Desde el 1
de enero del 2002 al 31 de octubre de 2009 concur-
rieron a nuestro Servicio para ablacién 62 vias acce-
sorias con preexcitacion manifiesta. Dos (1.2%) fueron
diagnosticadas como vias FV.

Caso 1

Paciente de 25 afos, sexo masculino, paracaidista
sin antecedentes cardiovasculares a destacar, remitido
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por presentar palpitaciones que se han intensificado
en los ultimos meses. ECG basal con intervalo PR
corto y probable preexcitacion que de acuerdo a los
algoritmos analizados corresponderia a una via PSS
(figura 1)2224 El Ecocardiograma no mostré alteraciones

Previo consentimiento informado se realiza
estudio electrofisiolégico (EEF). Se introducen dos
electrocatéteres cuadripolares, uno a nivel del His y
otro alternativamente en ventriculo derecho (VD) y
auricula derecha (AD) y un decapolar en el seno
coronario (SC).
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Figura 1 - Electrocardiograma basal de 12 derivaciones. Velocidad
trazado 25 mm/s.
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Los intervalos basicos son los siguientes: PR:
120 ms; AH: 70 ms; HV: 20 ms; QRS 110 ms. La
estimulacion ventricular muestra conduccion VA con-
céntrica y decremental. La administracion de adenosina
intravenosa muestra alargamiento del intervalo AH y
BAV de 2° grado sin cambios en el HV y en la morfologia
del QRS (grado de prexcitaciéon constante) (figura 2A).

La estimulacién auricular muestra fisiologia de
doble via nodal, con alargamiento del AH sin cambios
en HV y morfologia del QRS.

Se induce taquicardia por reentrada nodal tipica
sin cambios en el intervalo HV y con preexcitacion sin
variaciones. Durante la taquicardia se produce bloqueo
AV infrahisiano 2:1, apreciando desaparicion de la
preexcitacion en los latidos bloqueados, indicativo
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Figura 2 - A) Administraciéon de 12 mg de adenosina i/v en el pa-
ciente n° 1. Notése el alargamiento del intervalo AH y BAV
de 2° grado con intervalo HV fijo y similar morfologia del
QRS (grado de preexcitacion constatnte). Velocidad del
trazado 100 mm/s. En el panel B) se observa estimulacién
auricular a frecuencias crecientes en el paciente N° 2
Punto de Wenckebach con incremento del intervalo AH
con HV fijo y similar morfologia del QRS (grado de
preexcitacion constante) Velocidad del trazado 100 mm/s.
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de probable insercion de la via accesoria distal al
haz de His (figura 3). Se realiza ablacion con éxito
de la via lenta nodal. EI ECG post ablacion no muestra
cambios con respecto al basal.

Caso 2

Paciente de 17 afos, sexo masculino, deportista,
sin antecedentes cardiovasculares a destacar que
relata palpitaciones desde hace un ano. El ECG
muestra PR corto y onda delta que de acuerdo a los
algoritmos analizados se ubicaria en la region PSS
(figura 1) El ecocardiograma fue normal y la prueba
ergométrica mostrd preexcitacion persistente, sin
arritmias. El registro de Holter mostré preexcitacion
mantenida, sin arritmias.

Se realiza EEF con el mismo protocolo que el
caso anterior.

Los intervalos basicos fueron: PR 100 ms.; AH
63 ms., HV 27 ms.; QRS 110 ms.

La estimulacion ventricular muestra conduccion
concéntrica y decremental.

La estimulacion auricular programada y a
frecuencia creciente, tanto desde AD como desde SC
muestra aumento del intervalo AH con HV fijo sin
cambios en el QRS (grado de prexcitacién constan-
te) (figura 2 B). El bloqueo de la conduccion nodal
coincide con la desaparicién de la preexcitacion.
Durante un breve episodio de fibrilacion auricular no
se observan tampoco cambios en la preexcitacion.

DISCUSION

La region septal es una compleja zona anatémica
que alberga el 30% de las vias accesorias® 82021,
Dentro de esta zona se encuentran las vias FV que

Figura 3 - Taquicardia por reentrada nodal tipica en el paciente 1
con HV fijo y sin cambios en la morfologia del QRS.
Durante la taquicardia se produce bloqueo AV infahisiano
2-1 presentando desaparicién de la preexcitacion en los
latidos bloqueados, sugestivo de probable insercién de la
via accesoria distal al haz de His.

son una rareza electrofisioldgica y que conectan la
regiéon del haz de His o sus fasciculos con el VD en
la mayoria de los casos o el VI'"'2. Como los demas
haces de Mahaim, las vias FV tienen solo conduccion
anterdégrada. No estan involucradas en circuitos reen-
trantes que generen taquicardia por lo que no necesitan
tratamiento ablativo. Si bien del punto de vista estric-
tamente eléctrico no necesitarian tratamiento, existen
trabajos que muestran que las vias septales derechas
producen disincronia en la activacion mecanica del
VI con remodelamiento ventricular el cual desapare-
ce luego de la ablacion por RF. Futuros estudios
deberian avalar estos hallazgos®25. Se han descripto
conduccion decremental en alguna de estas vias®-28,
Pueden estar asociadas a otras arritmias como reen-
tradas nodales, taquicardia auricular, fibrilacién auricu-
lar y otras vias accesorias' . La caracteristica funda-
mental es la persistencia de un HV corto, sin cambios
en el grado de preexcitacion con incrementos del AH
y con ausencia de conduccion por la via accesoria si
no hay previamente conduccién por el nodo AV, lo
que es indicativo de que la insercién proximal de la
via es, al menos, distal al nodo AV®®'". Ocasional-
mente se consigue demostrar que la insercion
proximal de la via es infrahisiana, como en el caso
1 que presentamos, en el que la conduccion por la
via no es patente cuando se produce bloqueo
infrahisiano a la misma frecuencia a la que previa-
mente habia conduccidén 1:1 tanto por el sistema
especifico como por la via accesoria.

Por sus caracteristicas electrocardiograficas las
vias FV se confunden habitualmente con vias accesorias
PSS aunque existen algunas pequefas diferencias
que pueden ayudarnos en el diagndstico'”?'. La an-
chura del QRS es menor en las vias FV; el intervalo
PR es ligeramente mas prolongado; la onda delta en
V1 tiende a ser negativa o plana, mientras que en
las vias PSS suele haber r inicial; la transicién se
realiza en V2, etc. Estas caracteristicas, que se ob-
servaban en nuestros 2 pacientes, pueden ayudar-
nos para no realizar estudios invasivos en aquellos
pacientes asintomaticos, aunque el solapamiento de
valores con otras vias accesorias pueden obligar a la
caracterizacion electrofisioldgica'"'®. La adenosina
intravenosa también puede ser util en el diagndstico
diferencial. En las vias FV se pueden observar diver-
sos grados de BAV (primero, segundo y completo)
con mantenimiento del mismo grado de preexcitacion
en todos los latidos conducidos, sin que se observe
tampoco efecto concertina®.

CONCLUSION

Si bien el diagndstico electrocardiografico de las
vias FV es dificil y suele confundirse con vias accesorias
PSS, algunas diferencias minimas y el comportamiento
frente a la adenosina, pueden ayudarnos, sobre todo
en aquellos pacientes asintomaticos o con poca sin-
tomatologia, a no realizar estudios invasivos. De to-
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das formas la caracteristica fundamental de esta vias tacion) con prolongacion del intervalo AH las obte-
FV que es el mantenimiento del intervalo HV fijo sin nemos mediante registros intracavitarios. Las vias FV
cambios en la morfologia del QRS (grado de preexci- no requieren tratamiento eléctrico especifico.
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Banizi PF, Amaral JLV, Balbela GV, Aguerre DB, Viana P, Tejada J. Ventricular fascicle pathways: an
electrophysiological rarity. Relampa 2010;23(2):89-93.

ABSTRACT: Ventricular fascicle connections are an unusual form of pre-excitation. The 12-lead
surface ECG during sinus rhythm is similar to the ECG of patients with anteroseptal and midseptal
bypass tracts. These fibers do not participate in the tachycardia circuit or need any treatment.
Electrocardiographic differences, the response to adenosine and particularly, the electrophysiologic
study will guide to the correct diagnosis. We present two cases of ventricular fascicle connections in
a consecutive series of 62 patients with accessory pathways referred to our service for evaluation and
ablation. In one patient, no arrhythmias were induced, and in another patient an atrio-ventricular re-
entrant nodal tachycardia was induced, which was successfully ablated. The study also revealed the
infra-Hisian insertion of the ventricular fascicle connection.

DESCRIPTORS: septal accessory pathways, Mahaim, ventricular fascicle connections.
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Banizi PF, Amaral JLV, Balbela GV, Aguerre DB, Viana P, Tejada J. Vias fasciculo-ventriculares: uma
raridade eletrofisiolégica. Relampa 2010;23(2):89-93.

RESUMO: As vias fasciculo-ventriculares (FV) sustentam uma forma rara de pré-excitacdo em
que a morfologia ECG recorda a das vias paraseptais superiores, mas nao participam dos mecanismos
de taquicardia nem requerem tratamento especifico. Algumas diferencas eletrocardiograficas, a resposta
a adenosina intravenosa e, sobretudo, o estudo eletrofisiolégico estabelecem o diagndstico diferencial.
Apresentam-se os dois casos com vias FV de uma série consecutiva de 62 pacientes com vias
acessorias patentes encaminhados ao nosso laboratério para ablacdo com radiofrequéncia. Em um nao
foram induzidas arritmias e no outro foi induzida uma taquicardia por reentrada nodal, que foi submetida
a ablagdo com sucesso e que permitiu o diagnéstico de inser¢do infra-hissiana da via acessoéria FV.

DESCRITORES: vias acessorias septais, Mahaim, vias fasciculo-ventriculares.
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