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Lo primero a destacar es que el síndrome 
de nódulo sinusal enfermo (SNSE) del epí- 
grafe. debido 0 no a lesión chagásica, se ins- 

tala sobre una cardiopatía de origen tripano- 

somiásico, con sus propios y muy especia- 
les caracteres. La probabilidad de una inter- 

re,lación, hace que el enfoque integrado de 

disfunción y miocardiopatía sea conveniente. 
Una consideración inicial sobre esta com'bi- 

nación patológica tiene que ver con su tras- 
cendencia epidemiológica. Entre 10 y 12 mi- 
lIones de habitantes estánexpuestos en Ar- 
gentina a contraer enfermedad de Chagas; 

el 10% de la pob1ación está infectada; y en 
300.000-400.000 personas se encuentra car- 
diopatía de la etioJogía en cuestión (13). Por 

pequeña que sea la aptitud de tal cardiopatía 
para manifestarse como enfermedad sinusal, 
dado 10 elevado de la cifra antedicha (300.000- 

400.000) Y agregando casos de SNSE no tri- 
panasomiásicos que puedan apareceren ellos 
resulta de gran magnitud el grupo de su- 
jetos con síndrome acompañando a cardio- 

patía crónica chagásièa (CCC). EI número 

exacto de estos pacientes no es fácil de 

establecer. AIÇfO puede inferirse a partir de 
la frecuencia de arritmias supraventriculares 

-expresión clínica del SNSE en general- 
encontrada en infectados 0 en infectados ya 

considerados portadores de CCC. Según un 
estudio cooperativo dirigido por Alonso (1), 
I~ incidencia arriba aludida, en 192 individuos 

con SNSE (52% chagásicos), es la siÇJuiente: 

bradicardia sinusal, 60%; extrasistolia auri- 

cular, 23%, paro sinusal, 10%; bloqueo sino- 

auricular, 9,3%; fibrilación auricular paroxís- 

tica. 7,6%; fibrilación auricular, 7,2%; s<Índro- 

me bradicardia-taquicardia, 3,6%; aleteo au- 

\ 

ricular, 2%; Y arritmia sinusal, 1,5%. A la 

vez, de atenerse a la bradicardia sinusaL mani- 
festación más común dèl SNSE, ella aparece 
en el 6,4% de 62 enfermos con CCC (15), 
para citar una serie de 010 de Agua (San- 
tiago del Estero). EI .40% y 21 % de pacientes 
con CCC tienen extrasistolia auricular y fi- 

brilación auricular, respectivamente (4). La 

tibrilación auricular es menos frecuente se- 
gún un trabalo clásico de Laranja y cols. (11) 

(2,8%). La extrasistolia auricular es más co: 

mún en los que no tienenfalla cardíaca 
(46% contra 21 %); viceversa, con respecto 
a tibrilación auricular más aleteo auricular 
(62% en los que padecen falla cardíaca, con- 

tra 3% en los que no la sufren) (5). 
En el 12,3% de casos con CCC y ECG 

anorma.J registrados en Buenos Aires, hubo 

fibrilación auricular; en Bambui (Brasil), el 

porcentaje fue 4,4% (14). En 2.622 poblado- 

res no seleccionados de comunidades rura- 
les de Córdoba (42,2% con serología posi- 

tiva, y casi 10% de! total con ECG anormal). 
la prevalencia de bradicardia sinusal fue de 

1,1%0. Como se ve, no es senciHo fitar la 

incidencia del SNSE en la CCC; ni reducirla, 
ni establecerla en forma directa (además que 

tabulaciones del último tipo no han sido efec- 

tuadas, hay que contar con la diticultad en 

definiradecuadamente al SNSE). A título de 

orientación, quedan en pie los datos antes 

mencionalos (1) y, entre e.11os: el 60% de 
192 casos de SNSE se presenta con bradicar- 

dia sinusal y el 52% de los 192 son consi- 

derados de origen chagásico. Corresponde se- 

ñalar la procedencia multihospitalaria del ma- 
terial (Hospitales Argerich, Churruca, Du- 

rand, Fiorito, Italiano, Posadas y Ramos Me- 
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jía; Institutos de 'eirugía Torácica y Trauma- 
tología Torácica, y de Investigaciones Mé- 
dicas, y un grupo privado -eardiodinámi- 

ca-): es decir, centros donde confJuyen 

tripanosomiásicos de manera preferente y 

hasta exclusiva, otros muy dedicados a aten- 

der jubilados, y algunos que reciben pacien- 
tes de mejor nivel socioeconómico, en stapa 
productiva. eomo sea, no es aventurado cal- 
cular por este camino en decenas de miles 
los casos de SNSE en la población con eee. 
Las cifras de 5% y 7% citadas en la litera- 
tura (8, 10) coneordarían eon 10 anterior. 

Dtro punto esla edad. EI SNSE en eee 
aparecería en hombres y mujeres menores 
que aquellos con SNSE vinculado a cardiopa- 
tía coronaria isquémica, no siendo raros 

casos de poco más de 20 años. Esto impli- 

ea que personas eada vez más jóvenes aflui- 

rán a unidades de cuidado intepsivo eardíaco 
y recibirán tratamiento con marcapaso defi- 
nitivo -de considerarse indieada esta tera- 

péutica-. 
EI SNSE en eee presenta con más fre- 

euencia determinados rasgos, pendientes de 
fa etiol09:a tripanosomiásica subyacente. la 

mayor parte de las oportunidades causante 
del síndrome. Los más importantes son el 

trastorno primario de repolarizi;lción ventricu- 
lar yla extrasìsto/ìa ventricular, con el blo- 

queo comp!eto de rama derecha. A la vez. 
después de /a instafación de! SNSE un cha- 

ç'ásico está propenso a nuevas comolieacio- 
nes: arritmia de tipo especial. emboljsmo 
pulmonar y sistémico, muerte súbita. agrava- 
ción 0 establecimiento de insufic:encia car- 
díaca. La eorrelación positiva de la fibrìlación 

auricular (posib!e expresjón de SNSE1 con la 

insuficieneia eardíaea, en 13 eee, ha sido 

detactada por Capris y col. (6). Los epi"odios 
embólicos. acompañados de fibrilación au- 

ricular. sobre todo paroxística, y la insufi- 

ciencia cardíaca, justifican muchos f"lIeci- 
mientos reDentinos ocurridos desoués de ins- 
talado el SNSE. Este surge. además. en el 

contexto clínico de una miocardiooatía ca- 

racterizada por fibrosis e infiltración difusas. 
alteracíón en ef sistema de conducc'ón. y 

arterias coronarias general mente permeables. 
Todo 10 cual. a no dud"rlo. engendra una mo- 
da/idad evo/utiva particular. 

A base de aqentes químicos y /0 marcapa- 

seo, la terapéutica es otra cuestión provista 
rle eonnotaciones particurares. Aún siendo 
rle revisíón el tema siÇ1uiente, fa existencia 
de SNSE limita mucho el abordaje farmaco- 
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lógico de la insutíciencia cardíaca can arrit- 

mia rápida propia de la eec forzando, como 
lógica alternativa, la indicación deestimula- 
ción cardíaca permanente. La inminencia de 

un implante definitivo obliga tamblén a con- 

sideraciones especiales. 1.- La duración 

previsible del marcapaseo es mayor, en tan- 
to cuantola edad es menor (muchos rècam- 
bios de generador, otras fuentes de poder, 
inutilización de venas, limitaciones laborales, 

etc.); 2. - Sa ha intentado introducir un mar- 

capaso can parámetros determinados, "idea- 

les" (9): alto miliamperaje de salida, mayor 
capacidad para el sensado, período refracta- 
rio largo y frecuancia modificada 0 modifi- 
cable (alta, 0 baja, y variable desde el exte- 
rior). En rigor, no parece necesaria la eali- 
da mayor (el umbra! de estimulación no sería 

más elevado en el eee). Sí es más reducido 
el promedíö de potencial endocavítarío (3.7 
mV contra 8.5 mV en otras cardiopatfas). 

Por tanto, la mayor "sensibiHdad" es desea- 

ble. En cuanto a frecuencia, no puede conve- 

nir que sea más rápida, para inhibir focos 

ectópícos, aceferados, como máslenta, co- 

!ocando Ed enfermo en una posic[ón más 

conveniente de la curva de función ventrIcu- 
lar (mayor contracción por mayor Heno al 

descender la frecuencia). Se ha promovido, 
en cuanto a período refractario, que sea 
larqo ( evitar inhibiciõn por T12, dado OT 

prolongados). 3.- Decidido ef implante de 

un marcapaso definitivo, parecería que el es- 
pectro de posibílidades evolutívas es más 

amplio, con candidatos pésímos (2) y otros 

óptimos, y con dificultad para la predicción 

(4). Como en otros SNSE. y quizás COIl ma- 

yor necesidad de tomar en cuenta el factor 
hemodinámico en chagásicos que frente a 

otras cardiopatías, cabe discutir el empleo de 

aparatos condicionados a la actividad auricu- 
lar (7), más complejas utilizables hoy (7). 
Aunque teórícamente se pueda 10Çlrar con 

ellos estimulaeión casi perfecta desde el 

punto de vista fisiolõgico, por complicada y 

variable que sea la arritmia de un SNSE 

dado" la cuestiõn en la pr~ctica no está re- 

sue/ta. 

Las Hneas que anteceden, al insistir sabre 

cíertas características de! SNSE en cec, no 

apuntan en el fondo a que se agregue una 
entídad nosológica alas ya reconocidas en 
el campo. Propenden en cambio a que se 

aprecie una combinaciõn patoJõgìca con ras- 

gos un tanto individuaJes, oculta en buena pro- 

porción, capaz de surgir como demanda tera- 



péutica "pronto" y de modo simultáneo en 

grandes núcleos. con todo 10 que esto 51g- 

nifica con respecto a estudlos complementa- 

rios y disponibilidad de marcapasos. Que 

los casos de SNSE en GGG sin diagnosticar 

sean muchos, es innegable (múltiples impe- 

dimentos paralaevaluaclón de la función 

sinusal. chagásicos no registrados, poca im- 

portancia concedida la brícardla sinusal, en- 

mascaramiento de arr/tmias debidas el SNSE 

por otras, también frecuentes, etc.}. No puede 

decírse sin más que fa sobreestimulación au- 
rièular constituye la solución verdaderamen- 

te satlsfactoría. Tendrá que complementársela 

con el buen estudio electrocardiográfico co- 

rrìente, la observación con sistema Holter, 
la prueba ergométrica graduada, la búsqueda 

de cambíos con atropina y otros fármacos, y 

con masaje de seno carotídeo, la rea!ización 

de. electrogramas del tejido de conducción y, 
sobre todo, integrar el conjunto acatando las 

r69!a~ de la clínica cardiológica correcta. 
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