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RESUMEN

Introducción. – La Taquicardia ventricular en la 
Cardiopatía Chagásica Crónica tiene alta morta-
lidad. 

Objetivos. - Analizar en la Cardiopatía Chagási-
ca Crónica y Taquicardia Ventricular, con Holter 
de 24 horas, la frecuencia, características, modo 
de inicio, función ventricular, evolución y trata-
miento.

Métodos. –Holter de 24 horas en 1480 pacien-
tes; tenían Cardiopatía Chagásica Crónica 168 
(11,3%). Se diagnosticó Taquicardia Ventricular, 
por sucesión de más de tres latidos de origen 
ventricular y con una frecuencia mayor a 120. 
Taquicardia Ventricular no sostenida se clasificó 
si la arritmia duraba menos de 30 s. y sostenida 
cuando duraba más de 30 s. Se analizó la forma 
de inicio de la Taquicardia Ventricular, la fracción 
de eyeccíón ventricular, el tratamiento y la evolu-
ción de los pacientes.

Resultados. – Veintiún pacientes tenían Taqui-
cardia Ventricular (12,5%) del  

total de chagásicos). Rango de edad de 37 y 74 
años; nueve hombres y 12 mujeres. Taquicardia 
Ventricular sostenida tenían 3 y no sostenida 18. 
Torsión de puntas, presentaron 5. La fracción 
de eyección de 9 pacientes, era normal en 5 y 
disminuida en 4. El inicio de la arritmia fue: por 
extrasístoles ventriculares. 

Tratamiento: Amiodarona en 17, implante de 
marcapaso asociado por diversos trastornos de 
conducción concomitantes en 11, desconocido 
en 3. Evolución. – Asintomáticos 12, muerte sú-
bita 2, muerte accidental 1 y desconocida 6.

Conclusión. – Mayor frecuencia de TV no sos-
tenida. Mortalidad de 9,5%. Extrasístoles ventri-
culares iniciaron la TV. Tratamiento: Amiodarona 
y marcapasos.

Palabras clave. – Taquicardia ventricular, Cardio-

patía chagásica crónica. 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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INTRODUCCIÓN

Taquicardia ventricular (TV) es la sucesión de más 
de tres complejos de origen ventricular y con una fre-
cuencia mayor a 100 (1). Implica la presencia de daño 
miocárdico severo en la gran mayoría 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 mayoría de 
los casos por su poca presentación, así por ejemplo 
en los medios hospitalarios, la detección de la TV no 
es frecuente; así sucedió en el Servicio de Cardiolo-
gía del Hospital Obrero No.1 de la Caja Nacional de 
Salud, en un periodo de tiempo de 5 años, revisando 
3661 electrocardiogramas, se encontró solo 5 casos 
de TV (0,1%) (3). 

Por ese motivo, se efectúan ECG prolongados, cuán-
do por los síntomas referidos por los pacientes, como 
palpitaciones, disnea y dolor precordial, se efectúa el 
Holter de 24 horas para la detección de la TV (4). En 
la cardiopatía chagásica crónica (CChCr), cardiopatía 
muy arritmogénica, la TV se presenta en un 7,2% (5), 
(5 casos entre 69 ECGs). Rassi6, en seguimiento de 
42 pacientes con CChCr con TV, constató una morta-
lidad de casi 100% a los 8 años;  de este modo esta 
arritmia tiene un mal pronóstico. Por lo cual en este 
informe los objetivos son: analizar en pacientes con 
CChCr y TV, con Holter de 24 horas, la frecuencia, 
características, modo de inicio, función ventricular, 
evolución y tratamiento.

MÉTODOS

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

El Holter, se realizó 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 información pasó a una compu-
tadora personal, que ya tiene instalado un programa 
propio de cada modelo de grabadora, el programa, 
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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 
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miocárdico severo en la gran mayoría 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 mayoría de 
los casos por su poca presentación, así por ejemplo 
en los medios hospitalarios, la detección de la TV no 
es frecuente; así sucedió en el Servicio de Cardiolo-
gía del Hospital Obrero No.1 de la Caja Nacional de 
Salud, en un periodo de tiempo de 5 años, revisando 
3661 electrocardiogramas, se encontró solo 5 casos 
de TV (0,1%) (3). 

Por ese motivo, se efectúan ECG prolongados, cuán-
do por los síntomas referidos por los pacientes, como 
palpitaciones, disnea y dolor precordial, se efectúa el 
Holter de 24 horas para la detección de la TV (4). En 
la cardiopatía chagásica crónica (CChCr), cardiopatía 
muy arritmogénica, la TV se presenta en un 7,2% (5), 
(5 casos entre 69 ECGs). Rassi6, en seguimiento de 
42 pacientes con CChCr con TV, constató una morta-
lidad de casi 100% a los 8 años;  de este modo esta 
arritmia tiene un mal pronóstico. Por lo cual en este 
informe los objetivos son: analizar en pacientes con 
CChCr y TV, con Holter de 24 horas, la frecuencia, 
características, modo de inicio, función ventricular, 
evolución y tratamiento.

MÉTODOS

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

El Holter, se realizó 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 información pasó 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 informó a los pacientes, el objeto y utilidad del 
examen, se recomendó, que debían efectuar sus ac-
tividades cotidianas en forma normal, también fueron  
instruidos de pulsar el botón de eventos de la graba-
dora, en el momento de sentir síntomas, debiendo lle-
var consigo una hoja especialmente diseñada, como 
diario, donde debían anotar la hora, la sintomatología 
y la actividad efectuada, en el momento de sentir el 
síntoma.

Del total de estudios efectuados, correspondieron a 
pacientes con cardiopatía chagásica crónica, 168 pa-
cientes (11,3%), todos ellos tenían serología positiva 
para enfermedad de Chagas, dos o tres reacciones 
positivas (7) (Inmunofluorescencia indirecta, ELISA, 
Hemaglutinación indirecta). Los pacientes provenían 
de zonas endémicas para enfermedad de Chagas, 
conocidas en nuestro país, tenían datos clínicos 
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 repolarización, arritmias como extrasís-
toles. Para el diagnóstico de TV, se consideró la pre-
sencia de más de tres latidos consecutivos, de origen 
ventricular, y con el QRS ancho, con una frecuencia 
cardíaca mayor a 100 (9); también se tomó en cuenta 
la forma de la arritmia en cuestión, designándose TV 
monomórfica, cuándo la morfología del QRS era idén-
tica de latido a latido, TV polimórfica, cuando había 
cambios continuos en la morfología del QRS (10). Si 
La TV duraba menos de 30 segundos, fue conside-
rada no sostenida, se denominó sostenida si duraba 
más de 30 segundos (11). La forma de inicio de la 
arritmia, igualmente se tomó en cuenta.

RESULTADOS

En 21 pacientes, se registró TV (12,5% del total de 
chagásicos); 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 ocurrió en 3 casos. (Figu-
ra No. 1) y TV  no sostenida en 18 enfermos (Figura 
No. 2); en 16 pacientes la TV fue  monomórfica y en 5 
fue polimórfica y no sostenida, correspondiendo esta 
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últimos  casos a la TV denominada “Torsión de pun-
tas”, que se llama así a la TV  polimórfica, que tienen 
el QRS con progresivos cambios de amplitud y forma, 
que  parece que rotan alrededor de la línea de base 
(Figura No. 3).

Se pudo disponer de una radiografía de tórax, solo en 
10 pacientes, de los cuales en 3 no había cardiome-
galia, en 6 la cardiomegalia era de Grado I y de grado 
II en uno. La ecocardiografía se pudo disponer en 9 
pacientes, en este examen se analizó la fracción de 
acortamiento y la fracción de eyección del ventrículo  
izquierdo; concluyéndose que 5 pacientes tenían fun-
ción ventricular normal y 4 tenían función ventricular 
disminuida. En todos los casos, se registró extrasís-
toles ventriculares, ya sea aisladas o pareadas, poli-
morfas o monomorfas, bigeminadas o trigeminadas. 
El inicio de la TV se produjo por extrasístoles ventricu-
lares, sin fenómeno R sobre T en 16 casos, en todos 
los pacientes con torsión de puntas, había una pausa 
y luego se presentaba la TV, con fenómeno R sobre T 
de las extrasístoles ventriculares en 1 caso, y en 4 sin 
el fenómeno R sobre T.

Como tratamiento se prescribió Amiodarona a 18 pa-
cientes; de estos a 11, se implantó un marcapaso, por 
trastornos de conducción asociados, en tres el trata-
miento fue desconocido. En cuanto a la evolución: 12 
pacientes permanecieron asintomáticos, 2 tuvieron 
muerte súbita, 1 tuvo muerte accidental y en 6 se des-
conoce su evolución.

DISCUSIÓN

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 reducción de sobrevida en un 48%6..Aunque 
solo se contó con radiografías de tórax en 10 pacien-
tes, en los mismos, se presentó cardiomegalia en 7 y 
el Indice cardiotorácico fue mayor a 0,50 en 6; estos 

datos de aumento de tamaño de la silueta cardíaca, 
se presentan en las fases avanzadas de la cardiopa-
tía (14) y se constituye junto a las TV no sostenidas en 
un factor de riesgo alto de mortalidad (15).En la eva-
luación de pacientes con CChCr y TV es importante 
efectuar un Ecocardiograma, pues casi siempre en es-
tos pacientes existe daño miocárdico, 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 presentó en pocos pacientes, 
pero pudo ser causa de muerte súbita en algunos pa-
cientes, como bien señala Rassi (18), que sucedió en 
el 93% de sus casos en seguimiento de 8 años. Los 5 
casos de Torsión de puntas, 4 de ellos ya informados 
en una anterior publicación (19); tienen una frecuen-
cia de 0,3% del total de estudios Holter, 35 del total 
de chagásicos 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 tenían 
torsión de puntas (0,12%) 

El inicio de la TV, según los autores, se produce por 
una extrasístole ventricular, que cae en la onda T 
(fenómeno R sobre T) en pocos casos (21); efectiva-
mente en los casos aquí presentados, en todos, una 
extrasístole ventricular inició la TV aunque sin presen-
tarse el fenómeno R sobre T.

El tratamiento en 17 casos consistió en el empleo de 
Amiodarona, un antiarrítmico, recomendado en las 
Guías Brasileras de la CChCr (22); demostrándose 
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 Ablación de los focos 
arritmógenos y el implante de un desfibrilador auto-
mático. Del primer tratamiento hay muchos informes, 
de los que destaca el de Dietrich y cols, que efectuó 
ablación en 17 pacientes, obteniendo éxito en 15 de 
ellos (24). Respecto al implante de desfibriladores au-
tomáticos, se han venido utilizando principalmente en 
prevención secundaria, con buenos resultados; el es-
tudio aleatorizado mas reciente es de Martinelli y cols. 
donde se comparó la Amiodarona y los desfibrilado-
res y en un seguimiento de 6 años, se comprobó una 

reducción de la muerte súbita por los desfibriladores, 
con relación a la Amiodarona (25)

La evolución de los pacientes fue buena, pues 12 de 
ellos permanecieron asintomáticos, debido al trata-
miento con Amiodarona; al respecto Rassi, obtuvo 
una sobrevida de 60% en sus pacientes, utilizando 
ese antiarrítmico, en cambio cuando se prescribió 
otros antiarrítmicos o ninguno, la sobrevida, disminu-
yó a menos del 10%18. Muerte súbita ocurrió en 2 
pacientes, siendo la TV, señalada como responsable 
de esos decesos, tal como fue demostrado en el es-
tudio de Mendoza y cols (26), que registró Holter en 
10 pacientes en el momento de la muerte súbita, y en 
tres de ellos la TV degeneró en fibrilación ventricular.

CONCLUSIONES

La frecuencia de TV fue 12,5%. Se presentó mayor 
frecuencia de episodios no sostenidos, Torsión de 
puntas tuvieron 5 pacientes. Extrasístoles ventricula-
res, iniciaron todos los episodios de TV. El tratamien-
to consistió en Amiodarona y marcapasos con buena 
evolución. Se produjeron 2 muertes súbitas.
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en una anterior publicación (19); tienen una frecuen-
cia de 0,3% del total de estudios Holter, 35 del total 
de chagásicos 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 tenían 
torsión de puntas (0,12%) 

El inicio de la TV, según los autores, se produce por 
una extrasístole ventricular, que cae en la onda T 
(fenómeno R sobre T) en pocos casos (21); efectiva-
mente en los casos aquí presentados, en todos, una 
extrasístole ventricular inició la TV aunque sin presen-
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El tratamiento en 17 casos consistió en el empleo de 
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Guías Brasileras de la CChCr (22); demostrándose 
su eficacia en un metanalisis (23) y con pocos efec-
tos secundarios; en los pacientes de este informe, los 
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nados en la literatura son: la Ablación de los focos 
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reducción de la muerte súbita por los desfibriladores, 
con relación a la Amiodarona (25)

La evolución de los pacientes fue buena, pues 12 de 
ellos permanecieron asintomáticos, debido al trata-
miento con Amiodarona; al respecto Rassi, obtuvo 
una sobrevida de 60% en sus pacientes, utilizando 
ese antiarrítmico, en cambio cuando se prescribió 
otros antiarrítmicos o ninguno, la sobrevida, disminu-
yó a menos del 10%18. Muerte súbita ocurrió en 2 
pacientes, siendo la TV, señalada como responsable 
de esos decesos, tal como fue demostrado en el es-
tudio de Mendoza y cols (26), que registró Holter en 
10 pacientes en el momento de la muerte súbita, y en 
tres de ellos la TV degeneró en fibrilación ventricular.

CONCLUSIONES

La frecuencia de TV fue 12,5%. Se presentó mayor 
frecuencia de episodios no sostenidos, Torsión de 
puntas tuvieron 5 pacientes. Extrasístoles ventricula-
res, iniciaron todos los episodios de TV. El tratamien-
to consistió en Amiodarona y marcapasos con buena 
evolución. Se produjeron 2 muertes súbitas.
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Anexos
FIGURA # 1

Holter de 2 derivaciones en tiempo real. El trazo superior empieza por una extrasístole ventricular, luego 
de 4 complejos en ritmo sinusal, el 5to latido es una extrasístole 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 extrasístole ventricular, inicia una taquicardia ventricular monomorfa, sostenida, 
con frecuencia cardíaca de 150 y complejos QRS anchos. La taquicardia persiste hasta el final del registro 
y dura más 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 
extrasístole ventricular produce una taquicardia ventricular, no sostenida, polimorfa, que alternativamente, 
tiene complejos positivos y negativos (torsión de puntas), que termina espontáneamente. En el trazo infe-
rior, retorna el bloqueo A-V completo.

REPORTE DE CASO : ENFERMEDAD DE CROHN 
PRESENTÁNDOSE COMO MASA INFLAMATORIA 
ILEOCECAL POSTQUIRÚRGICA;  CLÍNICA CIES- 

ENERO DE 2024; SUCRE-BOLIVIA

Autor: 
1.	  Mauricio Díaz José

Coautor: 
2.	 Antonio Gonzáles Caba 

Filiación institucional:
1.	 Especialista en Cirugía Gene-

ral y Laparoscopia, Cirujano 
de Emergencias. Jefe de 
Departamento  de   Espe-
cialidades Quirúrgicas del 
Hospital de Tercer Nivel de 
Chuquisaca, Sucre, Bolivia.

	 Correo electrónico: 
	 maudiaz265@gmail.com
	
2.	 Universidad San Francisco 

Xavier de Chuquisaca; Facul-
tad de Medicina; Docente de 
Cirugía General; Especialista 
en Cirugía General y Laparos-
copia.

	 Monitor de Cirugía General 
del Hospital Universitario San  
Francisco Xavier de Sucre, 
Bolivia. 

Recepción 10 de junio 2025 
Aceptación 20 de septiembre 2025

CASE REPORT: Crohn’s disease presenting as a postoperative ileoeccal 
inflammatory mass; CIES Clinic - January 2024; Sucre, Bolivia


