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De 54 pacientes chagásicos portadores de taqui- 

cardia ventricular (TV) en seguimiento, en 22 
se intentó la reproducción de la arritmia me- 
diante estimulación programada, siendo positiva 

en 16 (72,7%); de elios, en 11 se desencadenó 
TV sostenida (TVs), 9 con TVs previa, un sín- 

cope sin arritmias documentada y una TV auto- 
limitada (TVa). En otros cuatro con TVa y uno 
con TVs sereprodujo TVa. Se realizó un total 
de 49 estudios electrofisiológicos con el objeto 
de- evaluar el efecto de drogas antiarrítmicas. Se 

analizaron un promedio de tres drogas, obte- 
niendo su control en todos menos uno. Los 
RR de las TV promediaron 300 ms, prolongán- 

dose a 410 con drogas. El 77,7% requirió tren 
de estímulos ventriculares (HR) para su rever- 
sión, el 11 % revirtió espontáneamente y en 
otro 11 % se logró cardioversión eléctrica. Tres 

desarroliaron TV polimorfa, dos "torsade de 

points': siendo el resto monomorfas (60% con 
imagen de BCRD). Sólo dos TVs se desencade- 

naron por HR, una con un extraestt'mulo (ES) y 
el resto con dos. La ligadura del primer ES fue 
de 263 ms promedio y del segundo 275 (prolon- 
gándose ambos' con drogas). La ligadura del 

primer eco ventricular de la TV fue de 440 ms 

promedio. Conclusión: 1) El 62 % de las TV 
inducidas fueron monomorfas y con imagen de 

BCRD (60%). 2) El 94 % de los inducidos se 

mantuvo libre de nuevos episodios de TV du- 
rante el seguimiento. En el seguimiento entre 
2 y 108 meses, ninlfUno repitió TV (en un caso 
presentó RIVA). 3) En el 81 % la TV.indu- 
cida fue similar a la espontánea (sensibilidad de 

p < 0,01). 4) En el 72,7% la inducción fue po- 
sitiva (especificidad de p < 0,001) y se con- 

troló en 77,7% con HR. 

Estadísticamente se estima entre 10 y 20 millo- 
nes las personas infectadas por Tripanosoma 
cruzi en América Latina; 1, 2 de ellos, se supone 
que 20%- 30% padece miocarditis chagásica 

crónica.3 
Si bien no hay datos concretos acerca del 

porcentaje de pacientes que desarrollan arritmias 
ventriculares malignas, es un hecho conocido 
que muchos de los que presentan formas mode- 
radas 0 severas de miocarditis chagásica son 

portadores de arritmias potencialmente malign as 

que terminan en episodios de síncope 0 muerte 
súbita. 

El rol del tratamiento empírico de estas arrit- 
mias ha sido ampliamente estudiado,4. 6, 28 así 

como la terapéutica guiada por estimulación 
ventricular program ada, en otras cardiopatías 

y en enfermedad coronaria.7-12 Sin embargo 

son muy escasos los estudios destinados a re- 
producir las arritmias ventriculares en pacientes 
chagásicos, para determinar sus características 
electrofisiológicas y a fin de elegir una terapéu- 

tica racional en base a sus resultados,13 siendo 

éstos los 6bjetivos del presente trabajo. 

MATERIAL Y METODO 
Este estudio se realizó a partir de 54 pacientes 

en seguimiento desde 1976 (26 a 144 meses), 
portadores de miocarditis chagásica crónica y 
taquicardia ventricular. Veintiséis habían presen- 
tado episodios frecuentes de taquicardia ven- 
tricular sostenida (TVs)y 28 taquicardias 

ventriculares autolimitadas (TVa). Durante el 

estudio, 6 abandonaron el seguimiento, 9 fa- 
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llecieron (3 TVs y 6 TVa), 7 de ellos por muerte 
súbita. 

Todos los pacientes fueron estudiados clínica, 
electrocardiográfica y radiológicamente. Todos 
presentaban reacciones positivas para enferme- 
dad de Chagas. Se obtuvieron ecocardiogramas y 
progresivamente se están realizando estudios de 

fracción-de eyección con radioisótopos además 
de coronario y ventriculografías. En 24 se reali- 

zaron ecocardiogramas bidimensionales seriados 

y en 22 estudios electrofisiológicos completos, 
material del que se extrae el presente estudio y 

cuyo. análisis se describe en Resultados. 

Definiciones 
Se consideró como TVs aquella taquicardia, 

confirmado su origen ventricular durante el es- 

tudio electrofisiológico, que se mantuviera du- 

rante al menos 30 segundos 0 que provocara un 
síndrome de bajo volumen minuto. Se consideró 

EST. PROG. 

TVA - 

Fig. 1 

como TVa aquella cuya duración fue mayor de 
4 latidos consecutivos y menor de 30 segundos, 
bien tolerada. Se consideró como positiva la 
inducción por estimulación programada, a la 

producción de una respuesta ventricular repeti- 
tiva mayor de 4 latidos ventriculares consecuti- 
vos y negativa cuando no precipitó arritmias 
ventriculares 0 cuando provocó una respuesta 
local de hasta tres latidos consecutivos, 0 res- 

puestas supraventr-iculares. 
Los términos e1ectrofisiológicos se utilizaron 

de acuerdo con los estudios previamente pu- 
blicados.33 

Protocolo de seguimiento 
Ingresaron al estudio todos aquellos pacientes 

chagásicos portadores de TVs 0 TVa luego de 

realizar una exhaustiva historia clínica, ECG, 

Rx, prueba ergométrica, en algunos casos no 
documentados Holter de dos canales de 24 

-1. .". 
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Fig. 2. Desencadenamiento de taquicardia ventricular sostenida monomorfa en un paciente sin drogas antiarrítrnicas. Se obscrvan tres 
canales periféricos, DI, DII Y DIll. Los primeros sietc latidos son estimulados desde VD con intervalos de 600 ms. Se provocan dos ex- 
traestímulos en VDa 280 y 240 ms respectivamentc. La corrida de papcl es a 10 mm/s. 

Fig. 3. Rcversión de TVs en un pacientc sin drogas. Se registran simultáneamente DI, DII Y DIll de arriba para abajo. Un corto tren de 
cinco estímulos en VD rcvierte la arritrnia. Corrida de papel a 25 mm/s. 
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Fig. 4. Precipitación de TV en un paciente medicado con propafenona, provocado por estimulación basal en VD con un cicio de 500 ms 

y dos extraestímulos a 380 y 300 ms respectivamente. Derivaciones DI, DII Y DIll. Corrida de papel a 10 mm/s. 

horas. Todos con pruebas de Machado Guerrei- 

ro, 
hemoaglutinación e inmunofluorescencia 

positiva para enfermedad de Chagas. También 
ingresaron pacientes chagásicos confirm ados con 
episodios de síncope en quienes se han des car- 
tado causas neurológicas 0 de otro origen ex- 
tracardíaco. El seguimiento fue de 2. a 108 

meses. 
Se realizó el primer estudio electrofisiológico 

completo, previo consentimiento escrito del pa- 
ciente y una vez suspendida por diez días la 
administración de cualquier droga cardioactiva. 
Aquellos que venían medicados con amiodarona 
requerían la suspensión de por 10 menos un mes, 
siendo el lapso menor si habían repetido TVs a 

pesar del tratamiento. 
Aquellos con síncope en quienes no se preci- 

pitaron TVs fueron descartados del seguimiento. 
Los que presentaban TVa espontáneamenÏ:e y 

desarrollaron TVa en el estudio pasaron a segui- 
mien to sin tratamiento antiarrítmico (Fig. 1). 
Los portadores de TVs que desarrollaron TVs 0 

en algún caso TVa muy sintomática pasaron a 

tratamiento electrofarmacológico (selección de 

droga antiarrítmica útil de acuerdo con la res- 

puesta a la estimulación programada), al igual 

que los portadores de síncope en quienes se 

indujo TVs. Aquellos con TVs en quienes no 

se pudieron reproducir arritmias 
se consideraron falsos negativos 

tratamiento empírico. 
Los pacientes con respuestas positivas a la 

inducción por estimulación recibieron trata- 
miento antiarrítmico en las siguientes dosis: 

flecainida 400 mg, propafenona 90 mg, mexile- 
tine 800 mg, tocainida 1.200 mg, y en un caso 

propafenona 900 mg + propranolol 40 mg. 
Luegode tres 0 cuatro días se repitió la esti- 

mulación programada, laque en caso de no pre- 
cipitar respuestas superiores a cuatro latidos 

ventriculares repetitivos se consideró negativa 
(droga antiarrítmica seleccionada como efec- 
tiva). En caso de producir la arritmia, luego de 

un lavado sin droga de al menos cuatro días, se 

administró otra droga antiarrítmica, repitiendo 

el estudio. En algunos casos estos estudios se 

repitieron a pesar de haberse seleccionado una 
droga útil, con el objeto de conocer el efecto 
de otras drogas. Si todas las drogas 0 asociacio- 

nes de drogas disponibles fueron inefectivas 

-en base a la estimulación ventricular progra- 
mada (EVP)- se pasó a tratamiento empírico, al 

ígual que en caso de que se presentara la TVs 
espontánea a pesar del tratamiento seleccionado. 
También se pasó a tratamiento empírico en caso 
de obtenerse a l~ EVP respuesta tipo TVa, mal 

ventriculares, 
y pasaron a 
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tolerada 0 muy sintomática. Algunas drogas 
antiarrítmicas no fueron analizadas electrofisio- 
lógicamente por diversas intoleran~ias. 

Se consideró tratamiento empírico a la admi- 
nistración de amiodarona 600 mg/día 0, en c.aso 
de inefecrividad., amiodarona 600 mg/día + me- 
xiletine 600 mg/día. El seguimiento de este 

grupo permite comparar con el grupo que re- 
cibió drogas seleccionadas por electrofarmaco- 
logía.- En caso de inefectividad de la asociación 
mencionada se utilizó amiodarona 600 mg/día 
+ flecainida 200 mg/día. En caso de inefectivi- 
dad 0 efectos colaterales que no permitieran 
continuar la administración se pasó a cirugía de 
la arritmia previo mapeo electrofisiológico 0 

implantación de marcapaso antitaquicardia. 

Protocolo de estudio electroftsiológico 
Previo consentimiento escrito del paciente y 

suspendidas todas las drogas cardioactivas, en 
ayunas, se procedió a colocar catéteres multi- 
polares por punción de vena femoral derecha y 
en algunos casos izquierda, en aurícula derecha 

. 

para registro y estimulación, a través de la vál- 
vula tricúspide para registro del haz de His y en 
ventrículo derecho para registro y estimulación. 
En casos aislados se estimuló también el ven- 
trículo izquierdo por punción de arteria femoral. 
El registro de la aurícula izquierda se realizó 
mediante la introducción de un catéter bipolar 
MedÚonic 5818 por vía intraesofágica. La ta- 
quicardia ventricular inducida debió cumplir los 

requerimientos electrofisiológicos publicados 33 

para asegurar el diagnóstico. 

La estimulación se realizó mediante un mar- 
capaso programable Med tronic 5325 Y se regis- 

tró en un polígrafo con inscripción fotográfica, 

siendo simultáneamente volcado a un grabador 

Hewlett-Packard de ocho pistas y registrado en 
forma directa mediante un inscriptor Siemens 
Mingograph. 

El protocolo de inducción de la TV se realizó 

provocando extraestimulación auricular con un 
extraestímulo progresivamente más cercano so- 
bre ritmo sinusal y sobre marcapaseo auricular a 

600, 500 Y 400 ms, hasta obtener el período 
refractario auricular efectivo (PRAE). Luego, 
con dos extraestímulos en las mismas condicio- 
nes, con el primero 20 ms más tarde del PRAE. 
Luego se realizó estimulación auricular progre- 
siva hasta obtener el punto de Wenckebach. La 
estimulación ventricular se realizó del mismo 

modo, sobre ritmo propio y sobre marcapaseo 
ventricular a 600, 500 Y 400 ms. También se 

utilizaron trenes de marcapaseo ventricular a 

Tabla 1 

ClII"acterísticas dínicas 

NO Paciente Edad Sexo ECG Rx 

1 VA 60 M BCRDIHBAI Cardiomegalia 
2 RC 55 F BIRD Cardiomegalia 
3 ]C 51 F BCRDIHBAI N 

4 AP 61 M N N 

5 CG 42 M BCRDIHBAI Cardiomegalia 
6 FY 66 M N N 

7 NC 40 M N N 

8 DP 36 M N Cardiomegalia 
9 CS 51 F N N 

10 LF 48 F HBAI Cardiomegalia 

11 RO 56 F BCRD/HBAI Cardiomegalia 
12 FG 62 M N N 

13 00 58 F N N 

14 AH 48 M BCRD/HBAI Cardiomegalia 
15 DV 57 F N N 

16 RH 40 F N N 

17 AV 71 M BCRD/HBAI Cardiomegalia 
18 CS 33 F N N 

19 IC 19 M N N 

20 PP 45 M BCRD/HBAI Cardiomegalia 
21 AG 29 M N N 

22 VM 76 M BCRDIHBAI Cardiomegalia 

alta frecuencia. Esta estimulacíón se realizó 
desde ápex de VD y, en caso de no precipitarse 

una respuesta ventricular repetitiva, también 
desde tracto de salida y en algún caso desde VI. 
Excepcionalmente se utilizó infusión de iso- 

proterenol. El protocolo de estimulación se 

interrumpió una vez obtenida TV, siempre que 
fuera reproducible en varias oportunidades, con 
el.objeto de poder evaluar las drogas antiarrít- 
mIcas. 

RESULTADOS 
Características ciínicas 

Las características electrocardiográficas, edad, 
sexo y la presencia de cardiomegalia en la placa 
radiográfica, están descritas en la Tabla 1. 

No se observaron diferencias significativas en 
relación con la edad, sexo y características elec- 
trocardiográficas 0 diámetros diastólicos de 

ventrículo izquierdo entre los pacientes que 
presentaban TVa 0 TVs. 

Estudios electrofisiológicos 
Se realizaron 49 estudios sobre el total de 

54 pacientes. De elIos, 22 corresponden al estu- 
dio basal (sin drogas) de precipitacIón de la ta- 
qui cardia ventricular, y 27 al estudio seriado 
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efectuado a estos pacientes para el monitoreo 
de drogas. 

Estudios electrofisiológicos basales 

La. TV fue inducida en 16 pacientes (72,7%) 
de los 22 estudiados en condiciones basales. En 
11 se obtuvo TVs, de los cuales en 9 fue similar 
a la que presentaban espontáneamente, con 
respecto a la imagen de bloqueo de rama y eje 
eléctrico en el pIano frontal. De los dos restan- 
tes, uno había presentado síncope sin arritmia 
documentada y otro TVa. 

En 5 de los 16 pacientes ésta fue autolimita- 
da; 4 fueron monomorfas y una torsión de 

puntas. De elIos, 4 tenían antecedentes de TVa 
y uno de TVs. La longitud de cicIo promedio 
fue de 330 ms. 

Quince de las TV inducidas se obtuvieron 
mediante la aplicación de dos extraestímulos y 

una con un extraestímulo. La ligadura del pri- 
mer extraestímulo necesario para desencadenar 
la TV fue en promedio de 263 Iils, la del segun- 
do 275 Y la del primer eco ventricular obtenido 
fue de 440 ms (todos estos valores se prolonga- 
ron con drogas). 

Estudios electrofisiológicos con drogas 
Se realizaron 27 estudios electrofisiológicos 

en los 16 pacientes en los que se indujo TV 
(Tabla 2). En 20 se reprodujo TV nuevamente 

(74 %); 9 de elIos fueron de morfología uniforme 
y similar a la TV espontánea. Uno, tratado con 
mexiletine, desencadenó TV polimórfica, 9 fue- 
ron autolimitados y una torsión de puntas en 
un paciente en tratamiento con propafenona. 

Cinco estudios fueron negativos y en dos se 

desencadenaron ritmos idioventriculares acelera- 
dos. De las 11 TVs, 9 se provocaron con dos 

extraestímulos y dos con tren de estímulos en 
pacientes con tocainida y flecainida. 

La longitud de cicIo de las TV promedio fue 
de 410 ms, 10 que equivale a un incremento 
de 80 ms con respecto a las longitudes de cicio 
de las TV basales. 

Consideraciones generales 
El 77,7 % de las TV fueron abolidas por la 

aplicación de trenes de estímulos; el11 % requi- 
rió cardioversión eléctrica y el 11 Ofo revirtió 
espontáneamente. De las 36 TV inducidas, el 
81 % fue similar a la TV espontánea. 

EI 62 Ofo de la TV fueron monomorfas; de 

elIas, el 60% presentó imagen de BCRD. EI 

94% de las TV inducidas no repitió episodios de 

TV durante el seguimiento (2-108 meses); en 

un caso se observó ritmo idioventricular ace- 
lerado. 

DISCUSION 
Numerosos autores han utilizado la estimula- 

Tabla 2 

Indua:ión electrÓfisiológica de TV 

NO Paciente Basal Plecainida MexiletÎna Propafenona Tocainida Tto. 

1 VA TVS TVA. TVS TVA. TVS E 

2 CR TVS TVS I TVS E 

3 JC TVA TVA. I (-) S 

4 AP TVA TVA 0 

5 GG TVS TVS H TVA S 

6 FY TVS TVS (-) S 

7 NC TVA RIVA 0 

8 DP TVS TVS TVS TVS E 

9 CS TVS TVe TVe TVS" TVe (S) 
10 LF TVS TVA. E 

11 RO TVS TVe TVS TVe E 

12 FG TVS (-) TVA (-) S 

13 00 TVS RIVA." TVA. RIVA E 

14 AH TVS TVe TVe E 

15 DV TVA 0 

16 RH TVA. TVA. TVe E 

TVe: Taquicardia ventricular espontánea. I: Intolerancia. .: TV A sintomática. ..: EVP negativa (-) con propafenona + propranolol. 

...: RIVA espontáneo en el seguimiento. 
" 
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ción ventricular programada (EVP) en pacien- 
tes que presentaban enfermedad coronaria y 
antecedentes de taquicardia 0 fibrilación ven- 
triculari14-16, 22, 25 muy pocos, en cambio, 10 

han hecho en miocardiopatías de otras etio- 
10gías.17, 18, 20 

Unos y otros coinciden en que los pacientes 

con TV inducible en el estudio presentaban alto 
riesgo de muerte súbita y que el método más 

eficaz para determinar la droga antiarrítmica 
adecuada es la EVP. Así, Fisher 19, 35 determinó 
la mortalidad al año en un grupo de pacientes de 

alto riesgo obteniendo las siguientes cifras: 
- Defibrilador implantable + drogas: 2 %- 

3%. 
- Drogas antiarrítmicas seleccionadas por 

EVP 0 Holter: 3 % - 13 %. 
- Cirugía + drogas: 5 % -10 %. 
- Amiodarona: 25 %. 
- Tratamiento empírico: 45 %. 
Como se desprende de los datos anteriotes, es 

notoria la difen;ncia en la mortalidad, ya sea 

que el tratamiento haya sido instituido en forma 
empírica 0 por EVP. Nuestra experiencia con 
la amiodarona no concuerda con los datos cita- 
dos, de tal modo que se la ubicó como la pri- 
mera opción como tratamiento empírico. En 
nuestro grupo de 54 pacientes hubo 9 muertes, 
70curridas súbitamente, y en todos los casos la 
elección de la droga fue empírica.34 

Josephson encuentra que, en pacientes con 
miocardiopatía dilatada, la TV sostenida induci- 
da por EVP se obtiene raramente.14 Esto no 
coincide con nuestras observaciones, ya que 
de 22 pacientes estudiados se indujo TV en 
16, 10 que arroja una sensibilidad del 72,7% 
(p < 0,001). Más específicamente, de 11 pacien- 
tes que tenían antecedentes de TVs iterativas 0 

síncope en un caso, se obtuvo TVs en 10 y en 
uno 1Va, 10 que aumenta aún más la sensibilidad. 

Estas cifras son similares a las de todos los 
autores que utilizan dos extraestímulos en VD 
(sensibilidad entre 40 % Y 75 %). Un tercer ex- 
traestímulo, si bíen aumenta la sensibilidad hasta 
el 95 %, disminuye la especificidad de 90% a 

aproximadamente 65 %.21-27 

Merece también destacarse el valor predictivo 
del método. El valor predictivo positivo (VPP) 
es variable para los autores,31, 32 oscilando entre 
30% y 100%. Esto es debido ala utilización de 
distintos protocolos de estimulación, distintos 
objetivos terapéuticos, grupos de pacientes y 
seguimientos diferentes. En contraste con ello, 
el valor predictivo negativo (VPN) es excelente, 
superando a la electrocardiografía ambulatoria 

con rangos entre 80 % Y 100 %. Esto último es 

válido tanto para pacientes libres de tratamiento 
como para drogas del tipo I 0 amiodarona,31 10 

que ha llevado a algunos autores a afirmar que 
en aquellos pacientes asintomáticos, con TVa, 
en quienes la EVP no pudo inducir TVs, el riesgo 

de muerte súbita es muy bajo y sólo una minoría 
se beneficiaría con tratamiento antiarrítmico a 

largo plazo.29, 30 Precisamente un importante 
objetivo de la prosecución de este trabajo es 

determinar la necesidad real de tratamiento 
antiarrítmico en p'acientes chagásicos selec- 
cionados. 

Deben destacarse además dos características 
clínicas importantes: 1) no se observó correla- 
ción entre la presencia de 1Vs y trastornos se- 

veros de la conducción intraventricular, y 2) la 
presencia de TVs no se relacionó con la dilata- 
ción del ventrículo izquierdo sino con las altera- 
ciones de la motilidad de la punta. En un grupo 
de pacientes chagásicos con TV cuyas obser- 
vaciones aún no hemos publicado, el único 
parámetro que los diferenció en forma signi- 
ficativa fue la presencia de alteraciones de la 
motilidad parietal del ápex ventricular por 
ecocardiograf ía bidimensional (AMP A). El 75 % 

de los pacientes con TVs presentaba AMPA, 
siendo observada sólo en 33 % de las TVa. De 
modo que el hallazgo de TVs en pacientes cha- 
gásicos parece ser independiente del ECG basal 

y del tamaño ventricular izquierdo. 
Los datos obtenidos en e1 seguimiento de 

nuestros pacientes estudiados con EVP, en 
algunos casos mayor a 9 años, sugieren que el 
método es útil para determinar las caracterís- 
ticas electrofisiológicas de las TV y establecer 
qué drogas son efectivas 0 no. Teniendo en 
cuenta la importancia social de la enfermedad, 
que impacta particularmente en sectores de 
bajos recursos, y el alto costo de las drogas 
antiarrítmicas, es de real importancia profun- 
dizar la evaluación con el fin de determinar con 
precisión el tratamiento más adecuado para 
cada paciente. 

SUMMARY 
Out of fifty-four chagasic patients with ven- 
tricular tachycardia (VT), 22 where studied 
by means of programmed electrical stimulation 
for VT induction. Sixteen out of 22 were 
inducible (72. 7 ./~); 11 of them developed 
sustained VT during study, 9 of this group had 
previous sustained VT, 1 syncope without 
documented arrhythmia and 1 non sustained 
VT. To guide antiarrhythmic. therapy, 49 
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electrophysiological studies were performed 
with several drugs averaging 3 for the majority 
of patient. The cycle lengths of induced VT 
promediated 300 msec, being prolonged with 
drugs to 410 msec; 77% required burst of high 
rate ventricular pacing for termination of VT, 
11 % external cardioversion and 11 % presented 
spontaneous reversion. Three patients developed 
polimorphic VT, 2 torsades des point and the 
rest were monomorphic (60% with morphologic 

pattern of RBBB). Only 2 VT were induced by 
high rate ventricular pacing, 1 with a single 

ex trastimuli and the remaining with 2. The 
coupling interval of the first extrastimuli aver- 
aged 263 msec and the second 275 msec (both 
were prolonged by drugs). The time of the first 
eco beat of the VT was 440 msec average. 
Conclusions: 1) 62% induced VT were mono- 
morphic, 60% of them with RBBB pattern; 
2) 94% induced VT were controlled in the 
follow up between 2 and 108 months (none 
repeated VT, 1 patient developed active-idio- 
ventricular-rhythm); 3) 81 % induced VT were 
morphologically similar to spontaneous VT, and 
4) 72.7% VT induction was successful and 77. 7% 

were controlled by high rate ventricular pacing. 
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