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RESUMEN

Introduccion. — La Taquicardia ventricular en la
Cardiopatia Chagasica Cronica tiene alta morta-
lidad.

Objetivos. - Analizar en la Cardiopatia Chagasi-
ca Cronica y Taquicardia Ventricular, con Holter
de 24 horas, la frecuencia, caracteristicas, modo
de inicio, funcién ventricular, evolucién y trata-
miento.

Métodos. —Holter de 24 horas en 1480 pacien-
tes; tenian Cardiopatia Chagasica Crénica 168
(11,3%). Se diagnosticd Taquicardia Ventricular,
por sucesion de mas de tres latidos de origen
ventricular y con una frecuencia mayor a 120.
Taquicardia Ventricular no sostenida se clasificd
si la arritmia duraba menos de 30 s. y sostenida
cuando duraba mas de 30 s. Se analiz6 la forma
de inicio de la Taquicardia Ventricular, la fraccion
de eyeccion ventricular, el tratamiento y la evolu-
cién de los pacientes.

Resultados. — Veintiin pacientes tenian Taqui-
cardia Ventricular (12,5%) del

total de chagasicos). Rango de edad de 37 y 74
afos; nueve hombres y 12 mujeres. Taquicardia
Ventricular sostenida tenian 3 y no sostenida 18.
Torsién de puntas, presentaron 5. La fraccion
de eyeccion de 9 pacientes, era normal en 5y
disminuida en 4. El inicio de la arritmia fue: por
extrasistoles ventriculares.

Tratamiento: Amiodarona en 17, implante de
marcapaso asociado por diversos trastornos de
conduccion concomitantes en 11, desconocido
en 3. Evolucion. — Asintomaticos 12, muerte su-
bita 2, muerte accidental 1 y desconocida 6.

Conclusion. — Mayor frecuencia de TV no sos-
tenida. Mortalidad de 9,5%. Extrasistoles ventri-
culares iniciaron la TV. Tratamiento: Amiodarona
y marcapasos.

Palabras clave. — Taquicardia ventricular, Cardio-

patia chagasica croénica. Holter de 24 horas

ABSTRACT

Introduction. — Ventricular tachycardia in chronic
Chagas disease has a high mortality rate.

Objectives. — To analyze the frequency,
characteristics, mode of onset, ventricular
function, progression, and treatment of chronic
Chagas disease and ventricular tachycardia
using 24-hour Holter monitoring.

Methods. — 24-hour Holter monitoring was
used in 1,480 patients; 168 (11.3%) had chronic
Chagas disease. Ventricular tachycardia was
diagnosed by a succession of more than three
beats of ventricular origin and a rate greater than
120. Non-sustained ventricular tachycardia was
classified if the arrhythmia lasted less than 30
seconds, and sustained if it lasted more than 30
seconds. The onset of ventricular tachycardia,
ventricular ejection fraction, treatment, and
patient outcomes were analyzed.

Results: Twenty-one patients had ventricular
tachycardia (12.5%) of the total Chagas patients.
The age range was 37-74 years; nine were
men and 12 were women. Three had sustained
ventricular tachycardia and 18 had nonsustained
ventricular tachycardia. Five had torsades de
pointes. The ejection fraction was normal in
nine patients, five had decreased ventricular
tachycardia, and four had ventricular tachycardia.
The onset of arrhythmia was due to ventricular
extrasystoles.

Treatment: Amiodarone in 17 patients,
pacemaker implantation associated  with
various concomitant conduction disorders in
11, and unknown in three. Outcome: 12 were
asymptomatic, two had sudden death, one had
accidental death, and six had an unknown death.

Conclusion: — Increased incidence of non-
sustained VT. 9.5% mortality. Ventricular
extrasystoles initiated VT. Treatment: Amiodarone
and pacemaker.

Keywords: Ventricular tachycardia, Chronic
Chagas disease. 24-hour Holter monitoring.
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INTRODUCCION

Taquicardia ventricular (TV) es la sucesion de mas
de tres complejos de origen ventricular y con una fre-
cuencia mayor a 100 (1). Implica la presencia de dano
miocardico severo en la gran mayoria de los casos (2);
por lo tanto, es importante su reconocimiento, para su
tratamiento; pero, por los medios habituales del elec-
trocardiograma (ECG), no es posible en la mayoria de
los casos por su poca presentacion, asi por ejemplo
en los medios hospitalarios, la deteccion de la TV no
es frecuente; asi sucedio en el Servicio de Cardiolo-
gia del Hospital Obrero No.1 de la Caja Nacional de
Salud, en un periodo de tiempo de 5 afios, revisando
3661 electrocardiogramas, se encontro solo 5 casos
de TV (0,1%) (3).

Por ese motivo, se efectian ECG prolongados, cuan-
do por los sintomas referidos por los pacientes, como
palpitaciones, disnea y dolor precordial, se efectua el
Holter de 24 horas para la deteccion de la TV (4). En
la cardiopatia chagasica cronica (CChCr), cardiopatia
muy arritmogeénica, la TV se presenta en un 7,2% (5),
(5 casos entre 69 ECGs). Rassi6, en seguimiento de
42 pacientes con CChCr con TV, constaté una morta-
lidad de casi 100% a los 8 afios; de este modo esta
arritmia tiene un mal prondéstico. Por lo cual en este
informe los objetivos son: analizar en pacientes con
CChCr y TV, con Holter de 24 horas, la frecuencia,
caracteristicas, modo de inicio, funcion ventricular,
evolucion y tratamiento.

METODOS

Se efectud Holter de 24 horas en 1480 pacientes, 115
(6) en el Servicio de Cardiologia del Hospital Obrero
No.1 de la CNS y 324 en la Consulta Privada.

El Holter, se realizé con grabadoras: Epicardia Medi-
comp, Diagnostic monitoring WinPV, M-9000 Medical
systems y Premier X-DMS 300, todas con tarjetas de
memoria; las grabadoras se conectaron a los pacien-
tes con 7 electrodos desechables, con los cables co-
rrespondientes, de tal manera que se registraron tres
derivaciones (V1, V3 y V5); una vez concluido el re-
gistro de 24 horas, la informacion pasé a una compu-
tadora personal, que ya tiene instalado un programa
propio de cada modelo de grabadora, el programa,

clasifica y selecciona los distintos eventos produci-
dos.

Se informé a los pacientes, el objeto y utilidad del
examen, se recomendd, que debian efectuar sus ac-
tividades cotidianas en forma normal, también fueron
instruidos de pulsar el botdn de eventos de la graba-
dora, en el momento de sentir sintomas, debiendo lle-
var consigo una hoja especialmente disefiada, como
diario, donde debian anotar la hora, la sintomatologia
y la actividad efectuada, en el momento de sentir el
sintoma.

Del total de estudios efectuados, correspondieron a
pacientes con cardiopatia chagasica cronica, 168 pa-
cientes (11,3%), todos ellos tenian serologia positiva
para enfermedad de Chagas, dos o tres reacciones
positivas (7) (Inmunofluorescencia indirecta, ELISA,
Hemaglutinacion indirecta). Los pacientes provenian
de zonas endémicas para enfermedad de Chagas,
conocidas en nuestro pais, tenian datos clinicos
como presencia de cardiomegalia, ausencia de so-
plos, pero principalmente en el ECG (8), presentaban
bloqueo completo de rama derecha, bloqueo fascicu-
lar anterior izquierdo, zonas inactivables, trastornos
difusos de la repolarizacion, arritmias como extrasis-
toles. Para el diagnéstico de TV, se considero la pre-
sencia de mas de tres latidos consecutivos, de origen
ventricular, y con el QRS ancho, con una frecuencia
cardiaca mayor a 100 (9); también se tomé en cuenta
la forma de la arritmia en cuestion, designandose TV
monomorfica, cuando la morfologia del QRS era idén-
tica de latido a latido, TV polimérfica, cuando habia
cambios continuos en la morfologia del QRS (10). Si
La TV duraba menos de 30 segundos, fue conside-
rada no sostenida, se denomind sostenida si duraba
mas de 30 segundos (11). La forma de inicio de la
arritmia, igualmente se tomd en cuenta.

RESULTADOS

En 21 pacientes, se registro TV (12,5% del total de
chagasicos); de los cuales 9 fueron varones y 12 fue-
ron mujeres; la edad media fue de 56, con un rango
entre 37 y 74. TV sostenida ocurrié en 3 casos. (Figu-
ra No. 1) y TV no sostenida en 18 enfermos (Figura
No. 2); en 16 pacientes la TV fue monomorficay en 5
fue polimdrfica y no sostenida, correspondiendo esta
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Ultimos casos a la TV denominada “Torsion de pun-
tas”, que se llama asi a la TV polimérfica, que tienen
el QRS con progresivos cambios de amplitud y forma,
que parece que rotan alrededor de la linea de base
(Figura No. 3).

Se pudo disponer de una radiografia de térax, solo en
10 pacientes, de los cuales en 3 no habia cardiome-
galia, en 6 la cardiomegalia era de Grado | y de grado
Il en uno. La ecocardiografia se pudo disponer en 9
pacientes, en este examen se analiz6 la fraccion de
acortamiento y la fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo; concluyéndose que 5 pacientes tenian fun-
cion ventricular normal y 4 tenian funcién ventricular
disminuida. En todos los casos, se registré extrasis-
toles ventriculares, ya sea aisladas o pareadas, poli-
morfas o monomorfas, bigeminadas o trigeminadas.
Elinicio de la TV se produjo por extrasistoles ventricu-
lares, sin fenomeno R sobre T en 16 casos, en todos
los pacientes con torsion de puntas, habia una pausa
y luego se presentaba la TV, con fendmeno R sobre T
de las extrasistoles ventriculares en 1 caso, y en 4 sin
el fenémeno R sobre T.

Como tratamiento se prescribio Amiodarona a 18 pa-
cientes; de estos a 11, se implantdé un marcapaso, por
trastornos de conduccion asociados, en tres el trata-
miento fue desconocido. En cuanto a la evolucién: 12
pacientes permanecieron asintomaticos, 2 tuvieron
muerte subita, 1 tuvo muerte accidental y en 6 se des-
conoce su evolucion.

DISCUSION

La frecuencia de TV detectada por el Holter, fue ma-
yor (12,5%), que la registrada por el ECG de 12 de-
rivaciones (7,2%)5; sin embargo otros estudios con
Holter obtuvieron mayor frecuencia para la TV como
el estudio de Marques y col. (16%) (12) y el 25% de
Pedrosa y col (13). Hubo mayor frecuencia de TV no
sostenida, porque es posible que los episodios de
arritmia prolongada, hacen que los pacientes acudan
a los Servicios de Emergencia; de todas maneras los
episodios cortos han sido considerados determinan-
tes de la reduccién de sobrevida en un 48%6..Aunque
solo se contoé con radiografias de térax en 10 pacien-
tes, en los mismos, se presentd cardiomegalia en 7 y
el Indice cardiotoracico fue mayor a 0,50 en 6; estos

datos de aumento de tamafo de la silueta cardiaca,
se presentan en las fases avanzadas de la cardiopa-
tia (14) y se constituye junto a las TV no sostenidas en
un factor de riesgo alto de mortalidad (15).En la eva-
luacion de pacientes con CChCr y TV es importante
efectuar un Ecocardiograma, pues casi siempre en es-
tos pacientes existe dafio miocardico, y es un factor de
riesgo para el aumento de la morbilidad y mortalidad
(16); que junto a las TV no sostenidas tienen una so-
brevida de 40 % y constituyen parte del puntaje de ries-
go de predecir muerte en pacientes con CChCr. (17)

La TV sostenida se presentd en pocos pacientes,
pero pudo ser causa de muerte subita en algunos pa-
cientes, como bien sefala Rassi (18), que sucedié en
el 93% de sus casos en seguimiento de 8 afios. Los 5
casos de Torsién de puntas, 4 de ellos ya informados
en una anterior publicacion (19); tienen una frecuen-
cia de 0,3% del total de estudios Holter, 35 del total
de chagasicos y 24% del total de TV. Cifras menores
reportan otros estudios como el de Locati y cols. (20),
que entre 10000 estudios de Holter, solo 12 tenian
torsién de puntas (0,12%)

El inicio de la TV, segun los autores, se produce por
una extrasistole ventricular, que cae en la onda T
(fendmeno R sobre T) en pocos casos (21); efectiva-
mente en los casos aqui presentados, en todos, una
extrasistole ventricular inicié la TV aunque sin presen-
tarse el fenomeno R sobre T.

El tratamiento en 17 casos consistié en el empleo de
Amiodarona, un antiarritmico, recomendado en las
Guias Brasileras de la CChCr (22); demostrandose
su eficacia en un metanalisis (23) y con pocos efec-
tos secundarios; en los pacientes de este informe, los
resultados fueron buenos. Otros tratamientos mencio-
nados en la literatura son: la Ablacién de los focos
arritmégenos y el implante de un desfibrilador auto-
matico. Del primer tratamiento hay muchos informes,
de los que destaca el de Dietrich y cols, que efectud
ablacion en 17 pacientes, obteniendo éxito en 15 de
ellos (24). Respecto al implante de desfibriladores au-
tomaticos, se han venido utilizando principalmente en
prevencion secundaria, con buenos resultados; el es-
tudio aleatorizado mas reciente es de Martinelli y cols.
donde se compardé la Amiodarona y los desfibrilado-
res y en un seguimiento de 6 afios, se comprobo una
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reduccion de la muerte subita por los desfibriladores,
con relacion a la Amiodarona (25)

La evolucién de los pacientes fue buena, pues 12 de
ellos permanecieron asintomaticos, debido al trata-
miento con Amiodarona; al respecto Rassi, obtuvo
una sobrevida de 60% en sus pacientes, utilizando
ese antiarritmico, en cambio cuando se prescribio
otros antiarritmicos o ninguno, la sobrevida, disminu-
y6 a menos del 10%18. Muerte subita ocurrié en 2
pacientes, siendo la TV, sefalada como responsable
de esos decesos, tal como fue demostrado en el es-
tudio de Mendoza y cols (26), que registré Holter en
10 pacientes en el momento de la muerte subita, y en
tres de ellos la TV degeneré en fibrilacion ventricular.

CONCLUSIONES

La frecuencia de TV fue 12,5%. Se presentd mayor
frecuencia de episodios no sostenidos, Torsion de
puntas tuvieron 5 pacientes. Extrasistoles ventricula-
res, iniciaron todos los episodios de TV. El tratamien-
to consistio en Amiodarona y marcapasos con buena
evolucién. Se produjeron 2 muertes subitas.
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Anexos

FIGURA # 1

Holter de 2 derivaciones en tiempo real. El trazo superior empieza por una extrasistole ventricular, luego
de 4 complejos en ritmo sinusal, el 5to latido es una extrasistole ventricular, que desencadena una taqui-
cardia ventricular (complejos QRS anchos. Frecuencia de 150) monomorfa y no sostenida. En el trazo del
medio prosigue la arritmia y en los primeros complejos del trazo inferior. La taquicardia dura 12 segundos.

FIGURA # 2
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Holter de 2 derivaciones, en “descubrimiento completo”. En la fila superior, se registran 10 complejos en
ritmo sinusal, luego una extrasistole ventricular, inicia una taquicardia ventricular monomorfa, sostenida,
con frecuencia cardiaca de 150 y complejos QRS anchos. La taquicardia persiste hasta el final del registro

y dura mas de 30 segundos.

FIGURA # 3

Holter de 2 derivaciones en tiempo real. En el trazo superior se ven algunos complejos en ritmo sinusal y
luego un bloqueo A-V completo. En el trazo del medio, luego de 3 complejos QRS con bloqueo A-V, una
extrasistole ventricular produce una taquicardia ventricular, no sostenida, polimorfa, que alternativamente,
tiene complejos positivos y negativos (torsién de puntas), que termina espontaneamente. En el trazo infe-

rior, retorna el bloqueo A-V completo.
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