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Resumen

Fueron estudiados 12 pacientes chagdsicos referidos por
padecer taquicardia ventricular recurrente. Los mismos,
fueron evaluados mediante estudios electrofisiolégicos
seriados para determinar inducibilidad de la arritmia clinica
y deteccién de una o mds drogas antiarritmicas efectivas
para prevenir la taquicardia. De los 6 pacientes en quienes se
identificé una droga efectiva, 1 fallecié de causa no
arritmica. En el grupo restante, el 67% tuvo recurrencia de
la arritmia (2 casos fatales) con una mortalidad del 33%,
comparada con el 17% del otro grupo. Otros 49 pacientes
con la misma arritmia fueron evaluados para determinar la
existencia de similitudes o diferencias estadisticamente
significativas entre la cardiopatia chagdsica y otras
etiologias, no encontrindose ninguna diferencia
significativa. Conclusiones: el estdio electrofarmacolégico
seriado, permitié detectar qué drogas antiarritmicas fueron
efectivas en el seguimiento de pacientes chagdsicos con
taquicardia ventricular recurrente. En otro grupo de
pacientes, chagdsicos y no chagésicos, no se encontraron

diferencias significativas entre multiples variables
analizadas.
Abreviaturas:

CG Gacorama gamma, DA Drogas antiarrftmicas, ECG Electocardiograma,
ECO 2D Ecocardiograma, EVP Estimulacién ventricular bidimensional, EVP
Estimulacién ventricular programado, LCM Longitud de ciclo, MS Muerte
sibita, MCC Micarditis chagdsica crénica, PEG Prueba de esfuerzo, TV
Taquicardia ventricular, VD Ventriculo derecho, VI Ventriculo izquierdo
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La miocarditis chagasica es un problema médico endémico
del continente sudamericano, donde se estima que entre 10
y 20 millones de personas se encuentran infectadas por el

pardsito Trypanosoma cruzi. ' Se considera que alrededor
del 90% de los pacientes que sobreviven a la forma aguda
de la enfermedad entran en una fase latente, durante la cual

no existen manifestaciones clinicas. ~ Si estos pacientes
[legan a la fase crénica, después de un periodo
desconocido, aparecen signos clinicos tales como
insuficiencia cardiaca y arritmias diversas. En areas
endémicas es comiin considerar algunos trastornos
electrocardiograficos (bloqueo de rama, bloqueos
auriculoventriculares, extrasistoles ventriculares vy
taquicardia ventricular) como hallazgos que deben hacer
sospechar la enfermedad de Chagas como causa

etiolégica3’4- El tratamiento empirico con drogas para
mitigar la presencia de actividad ectépica ventricular ha

sido evaluado en forma amplia por distintos autores, Y no
asi el valor de los estudios electrofisiolégicos
endocavitarios en casos de miocarditis chagésica crénica
(MCC), complicada con taquicardia ventricular sostenida
recurrente (TV).

En un grupo reducido de pacientes, investigadores
sudamericanos, trabajando en forma conjunta con
cientificos estadounidenses, llegaron a la conclusién de que
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el estudio electrofisiolégico es util para establecer el
diagnéstico de TV y guiar el tratamiento inicial en casos

seleccionados de enfermedad de Chagas 8. Analizando
nuestros pacientes estudiados a causa de TV y sometidos a
estimulacién endocavitaria, seleccionamos un grupo sin
cardiopatia coronaria y portadores de enfermedad de
Chagas. El propésito fue determinar, en pacientes
portadores de MCC con episodios documentados de TV
clinica, si la misma TV puede ser inducida y terminada
mediante la estimulacién ventricular programada (EVP), y
evaluar asf si las drogas antiarritmicas (DA) comiinmente
utilizadas previenen la induccién de la TV.

Recientemente fue publicado un estudio "en el que se
examiné la utilidad de la EVP en la seleccién del
tratamiento antiarritmico con el objeto de mejorar la
sobrevida en pacientes chagasicos portadores de TV. Los
resultados de ese trabajo sugieren que la eleccién de la DA
por medio de la EVP mejora la sobrevida en este grupo de
pacientes, aunque unicamente el 29% de ellos fueron
candidatos para ese tipo de enfoque. Por otra parte, a pesar
de que [a mayoria de las investigaciones acerca del valor
de la EVP ha sido realizada en pacientes con cardiopatia
isquémica, los episodios de TV no estdn limitados a éstos,
y se encuentran en enfermos con- cardiopatias de otro

origen. " En la actualidad existen pocos trabajos que

describan los resultados de esos estudios en personas con’

TV de etiologia no coronaria. Algunos de ellos han
sugerido que la induccién de TV en la miocardiopatia
dilatada idiopdtica ocurre con menos frecuencia que en

2 a. W 4

enfermos con coronariopatia, mientras que otros hallaron
que la respuesta a las DA no es buen elemento de
prediccién pronéstica y sugieren otras modalidades

i 12 .
terapéuticas. Creemos que hasta el presente no existen
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publicaciones que comparen directamente los resultados de
la EVP en pacientes portadores de cardiopatia chagdsica
con los que padecen arritmias de otras etiologias.

Material y Métodos

Fueron evaluados 12 pacientes referidos por TV
espontdnea que requerian intervencion médica para su
terminacion y cuyos episodios de TV recurrian a pesar del
tratamiento instituido. El diagnéstico de enfermedad de
Chagas se realizé sobre la base de una reaccién serolégica
del Machado-Guerreiro mads una prueba de
inmunofluorescencia positivas. Ninglin paciente padecia
sintomas de angina de pecho ni mostraba evidencia de
infarto de miocardio previo. El grado de insuficiencia
cardiaca se clasific6 de acuerdo con la NYHA. Los
estudios basales incluyeron radiografia de térax,
electrocardiograma (ECG) y evaluacion de la funcién del
ventricalo izquierdo (VI) por cdmara gamma (CG) y/o
ecocardiograma  bidimensional (Eco 2D). Las
caracteristicas clinicas de los 12 pacientes se resumen en la
Tabla 1.

La EVP se realizé después de haber interrumpido todas las
DA durante 4 vidas medias, para asegurar su total
eliminacién. Los pacientes continuaron tomando otros
medicamentos de acuerdo con la indicacién clinica
(diuréticos, digitalicos, vasodilatadores). Después de haber
sido premedicados con diazepam 5 mg. via oral y en

-ayunas, se utilizé el siguiente protocolo: " dos catéteres-
electrodo cuadripolares 6F con una distancia interelectrodo
de 10 mm fueron introducidos por via percutdnea a través
de la vena femoral derecha siguiendo la técnica de
Seldinger modificada. Un catéter fue alojado en la zona de
registro del haz de His a través de la vdlvula tricispide y el
otro se desplazé hasta el dpex del VD. Un tercer catéter
bipolar 8F con una distancia interelectrodo de 20 mm fue

TABLA 1.
Caracteristicas Clinicas De Los Pacientes Chagasicos Con TV

Paciente Sexo Edad MC
1 M 66 S
2 M 66 D
3 M 50 S
4 M 62 S
5 M 65 D
6 M 59 S
7 M 68 D
8 M 73 S
9 F 54 D
10 F 72 S
11 F 38 S
12 F 59 S

NYHA Rx Eco2D/CG ECG
1 cL An.Ap. (VI)  BCRD
I CM Mio. Dil. BCRD+HAI
11 CL DNL BCRD
I CL DNL BCRD
I M Mio. Dil. HAI
I CL DNL BCRD
I CcM Mio. Dil. BCRD+HAI
I cM Mio. Dil. BCRD+HAI
i cM Mio. Dil. BCRD+HAI
I DNL DNL DNL
I DNL An.Ap. (VD) HAI
I DNL DNL HAI

MC: Motivo de consulta. NYHA: Clase de la Asociacién Cardiolégica de New York. Rx: Radiograffa de térax. Eo 2D/CG: Ecocardiograma
bidimensional/cdmara gamma. EG: Electrocardiograma. S: Sincope. D: Disnea. CL: Cardiomegalia leve. CM: Cardiomegalia moderada.
An.Ap: Aneurisma apical. Mio.Dil: Miocardiopatia dilatada. DNL: Dentro de limites normales. M: Masculino. F: Femenino.
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introducido a través de una fosa nasal y elevado hasta el
es6fago para obtener potenciales correspondientes a la
auricula y el ventriculo izquierdo. La seiial endocavitaria
bipolar fue filtrada entre 40 y 500 hertz, y junto con la
derivacién V1 modificada del ECG, fueron registradas
mediante un poligrafo de cuatro anales con monitoreo
osciloscopico continuo y velocidades de 25-100 mm/seg.
La EVP se realizé en el dpex del VD con un estimulador
programable utilizando un pulso rectangular de 2 mseg de
duracién, con una intensidad de corriente igual a dos veces
el umbral. El marcapaso se efectud a una longitud de ciclo
(LCM) de 600 mseg (S1 S1), y después de 8 latidos se
introdujo un extraestimulo simple (s2) en la didstole tardfa,
aproximandolo 20 mseg. paulatinamente después de cada
cilo de 8 latidos hasta alcanzar el periodo refractario
efectivo (PRE) del VD. Tras reciclar el intervalo S1-S2
unos 20-30 mseg. més largo que el PRE para asegurar la
captura del S2, se introdujo un extraestimulo doble (S3) en
la didstole tardia en la misma forma que la anteriormente
descrita para el S2 hasta alcanzar el PRE del VD. Igual
procedimiento se efectué a una LCM de 500 mseg. y luego
de 400 mseg. Si un episodio de TV na se podia inducir
hasta este momento, se utilizaron rafagas de estimulacion
ripida (RE) de 8 latidos hasta alcanzar captura de VD de
2:1. Distintas DA fueron evaluadas en forma sucesiva,
administrando una dosis via oral cada 4-6 horas, cada una
en cantidades iguales al doble de la dosis de mantenimiento
habitual (total: tres dosis). Se utilizaron en primer término
drogas con vida media mads corta, para luego emplear las de
vida media larga. La EVP se llevé a cabo nuevamente en
dias sucesivos después de administrar la medicacién
seleccionada, mediante un catéter bipolar 6F con una
distancia interelectrodo de 10 mm introducido a través de
una vena antecubital y alojado en el dpex del ventriculo
derecho. Se consider6 “droga efectiva’ aquella que previno
la induccién de TV y “droga parcialmente efectiva” fue la
que no previno la induccién de TV sostenida. El protocolo
de EVP utilizado fue el mismo que el anterior a la
administracién de DA, “Facilitacién de arritmia” fue
definida como la induccién de TV con una forma de
estimulacién mas simple que la previa al uso de drogas.

El seguimiento clinico se efectud periédicamente mediante
historia clinica, examen fisico, prueba de esfuerzo (PEG) y
registro electrocardiogrifico ambulatorio de 24 horas
(Holter). Las dosis de las DA administradas en forma
crénica fueron las consideradas habituales para el
mantenimiento. También se investigé si existian
similitudes o diferencias clinicas o electrofisiolGgicas en
pacientes con TV recurrente de etiologia chagésica y no
chagédsica. En este otro grupo fueron estudiados 49
pacientes, 34 hombres y 15 mujeres con una edad promedio

de 58+12 aiios. Se los dividié en dos grupos: Grupo A,
constituido por 24 pacientes chagasicos, 11 hombres y 13
mujeres. Grupo B, formado por 25 pacientes no
chagdsicos, 23 hombres y 2 mujeres, 7 con coronariopatia
y 18 no coronarios: miocardiopatia dilatada 11, diverticulo
del ventriculo izquierdo 3, insuficiencia adrtica |,
miocardiopatia dilatada alcohélica 1, miocardiopatia
dilatada mads estenosis mitral | y “normal™ | paciente. Las
variables consideradas fueron las siguientes: edad.
induccién o no de TV durante la EVP, nimero de EVP.
forma de inducci6én y terminacion de la TV, longitud de
ciclo de la TV, nimero de DA probadas, DA efectivas.
proarritmia, tratamiento quinirgico y fraccién de eyeccion
del ventriculo izquierdo (VI) determinada por camara
gamma, hemodinamia o ecocardiografia.

Analisis-de Datos

Los resultados se expresaron como la media aritmética +|
desviacién/estdndar. Las diferencias entre las medias
fueron analizadas mediante el test de T de Student. El
andlisis estadistico aplicado fue el test del chi cuadrado
para escalas nominales de muestras no apareadas. Se
consider6 valor estadisticamente significativo una p menor
de 0.05.

Resultados

Los resultados se resumen en las tablas 2 y 3. En los 12
pacientes fue posible inducir TV con las mismas
caracteristicas electrocardiogrificas que la documentada
clinicamente. La longitud de ciclo (LC) media de la TV fue
de 359+/-78 mseg (rango 240 - 500 mseg). El método de
induccién fue EVP mediante S1-S2-S3 en 8 pacientes y RE
en 4. La terminacién fue posible por medio de RE a una
frecuencia superior a la TV en 7 pacientes (un paciente
también mostré terminacién con extraestimulos y otro,
terminacién espontdnea). Dos pacientes evidenciaron
aceleracion de la TV a causa de la RE, pero un segundo
intento después de la aceleracién terminé la taquiarritmia
en forma eficaz. Tres pacientes fueron cardiovertidos
mediante choque eléctrico a causa de intolerancia de la TV
inducida, con descompensaciéon hemodindmica rapida. La
frecuencia cardiaca de los pacientes cardiovertidos fue de
300+/-60 mseg, 206+/-42 latidos por minuto versus 380 +/-
75 mseg, 163 +/-29 latidos por minuto en los pacientes no
cardiovertidos (p<0.05). Un paciente fue controlado con
ajmalina 100 mg IV y otra TV terminé en forma
espontdnea, sin necesidad de intervencién médica.

Con respecto a la respuesta a la medicacion antiarritmica,
11 pacientes habian padecido TV mientras estaban siendo
medicados con una o mas DA (2,8+/-1,4). Un paciente fue
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TABLA 2. Caracteristicas Electrofisiologicas De La TV

Paciente Induccion Terminacién LC (lpm)
1 RE CVE 360 mseg (167)
2 RE RE 380 mseg (158)
3 $15283 CVE 300 mseg (200)
4 S$15283 RE/Ext. 500 mseg (120)
5 S$18283 CVE 240 mseg (250)
6 RE RE 400 mseg (150)
7 RE RE/Acel./RE 340 mseg (176)
8 S18283 RE 320 mseg (187)
9 §$15283 RE/Acel /RE 300 mseg (200)
10 S15283 Ajmalina 100 mg EV 320 mseg (187)
11 S18283 Esp. 500 mseg (120)
12 S18283 RE/Esp. 350 mseg (171)

TV: Taquicardia ventricular. LC: Longitud de ciclo. lpm: Latidos por minuto. RE: Rifagas de estimulaién. CVE: Cardioversién eléctrica.
Ext: Extraestimulos. Acel.: Aceleracién. Esp. Espontdneamente,

TABLA 3. Caracteristicas Del Tratamiento y Seguimiento

Resultados
Drogas Drogas Tratamiento Seguimiento Eventos
Paciente previas testeadas E PE 1 instituido (meses)
1 Q. M, D, DF AM X A 3B TV-Reseccion
de aneurisma
2 A, Q, DF M, F, X M 53 Asintomético
3 A.Q,D,L, M X M 48 Asintomatico
4 M,Q.D, A, M,F, X A 1 Muerte siibita
5 A, D, F, M, X F+M 32 Asintomatico
6 A,M, T,P,DF L,P.T,DE
V,A, B, X A+DF+B 5 Muerte stibita
7 AM, D, AP X A+P 20 TV lenta (100 Imp)
8 A, Q, T, M, X T 18 Fallecig de I1C
9 A Q M, _ ET, X 3 Asintomitico
10 A.LLD.E | ETA, X T 16 Asintomdtico
11 e E M, X F 10 Asintomatico
12 L E TA, X F+A 1 Asintomético

E: Eficaz. PE: Parcialmente eficaz. I: Ineficaz. Q: Quinidina. M: Mexiletina. D: Disopiramida. DF: Fenitoina. A: Amiodarona.
L: Lidocaina. T: Tocainida. P: Propafenona. F: Flecainida. V: Verapamilo. B: Betabloqueantes. IC: Insuficiencia cardfaca.
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estudiado sin haber utilizado ninguna DA en forma
empirica previa. Las drogas probadas fueron elegidas sobre
la base de las fallas clinicas documentadas, tratando de no
utilizar DA que habian sido ineficaces anteriormente. Se
probaron 2,5+/-1,5 drogas por paciente y se obtuvieron
resultados efectivos en 6 (50%), parcialmente efectivos en
3(25%) e inefectivos en 3 (25%). Los 6 primeros pacientes
conformaron el Grupo I y los 6 iltimos el Grupo II. Dos
pacientes del Grupo I fueron dados de alta con mexiletina,
dos con tocainida, uno con flecainida y uno con flecainida
asociada a mexiletina. De éstos, 5 pacientes permanecen
libres de TV y uno falleci6 a causa de insuficiencia
cardiaca en un seguimiento de 28,34/-19.5 meses (rango 3
- 53 meses). Cinco pacientes del Grupo II fueron dados de
alta con amiodarona (asociada.a betabloqueantes +
fenitoina en un paciente, flecainida en otro y propafenona
en.un tercero) y un paciente con flecainida aislada. En este
grupo, dos pacientes experimentaron muerte sibita (MS),
uno tuvo recurrencia de la TV, indicandose reseccién del
aneurisma apical del VI, y otro padece TV lenta (100 1pm),
bien tolerada hemodindmicamente. Los dos restantes
permanecen asintomadticos. El seguimiento del Grupo II
abarca 14,1+/-13,3 meses (rango 1 - 38 meses).
Resumiendo, de los 6 pacientes en los cuales se identificé
una DA efectiva, 3 fueron dados de alta ¢on mexiletina (en
uno asociado a flecainida), dos con tocainida y uno con
flecainida. Un paciente (17%) falleci6 de causa no
arritmica. En el grupo restante de 6 pacientes, 2 (33%)
permanecen asintométicos medicados con flecainida, en un
paciente asociada a amiodarona (tabla 3). La mortalidad del
Grupo I fue del 17% y la del Grupo II del 33%. Un 67% de
los pacientes del Grupo Il tuvieron recurrencia de la
arritmia, en 2 casos en forma fatal, mientras que ningln
paciente del Grupo I padecié TV (p = 0.01). No se
observaron diferencias significativas entre los dos grupos
en cuanto a edad, sexo, grado de insuficiencia cardiaca,

nimero de DA previamente utilizadas a modo de iniciacion
y terminacién de la TV. Una paciente (N° 10) padecié una
TV espontinea a una frecuencia més rapida que la arritmia
clinica, con “facilitacién” durante la EVP, después de
administrarle flecainida por via oral. Esto sugiere un efecto
proarritmico de la DA. Otros resultados se observan en la
tabla 4. No existieron diferencias estadisticamente
significativas en las formas de induccién y terminacién de
la TV en ambos grupos.

Discusion

La EVP es un método ampliamente difundido y aceptado en
la actualidad para evaluar Jas taqmarritmias ventriculares en
el ser humano. Aunque el procedimiento es conocido desde
los comienzos del siglo XX, cuando se describié que un
estimulo eléctrico tinico apropiadamente descargado en el

ventriculo podia iniciar una TV, “ no tuvo aplicacion
préctica hasta que se desarrollaron los estimulares digitales.
Con el advenimiento de éstos aparatos sofisticados fue
posible evaluar la iniciacién, terminacién y forma de
tratamiento de las TV mediante la EVP. Durante la dltima
década los estudios electrofisiolégicos endocavitarios se
utilizaron en forma creciente para investigar episodios de
TV documentados clinicamente en pacientes con distintas

16-19

afecciones cardiacas . La introduccién de

.despolarizaciones prematuras tinicas y miiltiples, asi como

también el uso de periodos cortos de marcapaso en rafagas
para inducir y terminar arritmias, fueron dtiles para
determinar las acciones de las distintas DA, y han servido de
ayuda para identificar los mecanismos responsables de la

arritmia ~ . En estos estudios se requiere que los latidos
introducidos mediante el estimulador puedan ganar acceso,
ya sea el lugar de origen o bien a la via de propagacién de
la arritmia. Como resultado de estas investigaciones, se llegd
a la conclusién de que se pueden identificar dos tipos

TABLA 4. Variables Chagasicas Comparadas Entre Pacientes

Grupo 1 Variables Grupo II

(83+40 LPM/* Frecuencia cardiaca de la TV 201+56 LPM b
85 Estimul. ventr. program. 84 *
49 Amtiarritmicos probados 55 .
19/24 (79%) Antiarritmicos efectivos 18/25 (72%) *
8/24 (33%) Proarritmia 8/25 (32%) *
3/24 (12%) Tratamiento quirirgico 2/25 (8%) *
16/25 (67%) Fracci6n de eyeccion<30% 16/25 (64%) =

*P=NS.
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especificos de TV mediante la EVP * Uno es la denominada
arritmia  automdética, posible de ser suprimida por
sobreestimulacién (SE) durante perfodos mds o menos
sostenidos de marcapaseo y reciclada al introducir
despolarizaciones prematuras tnicas. La arritmia cesa por
un periodo variable, cuya duracién depende de la frecuencia
del marcapaseo y de la duracién de la SE: mientras mayor es
la frecuencia y més largo es el periodo de SE, mayor es el
intervalo transcurrido hasta que reaparece la arritmia.
Cuando lo hace, es en forma lenta y se acelera gradualmente

hasta llegar a la frecuencia anterior. ~ El otro gran grupo
corresponde a los mecanismos de reentrada, en los cuales
se considera que la principal prueba diagnéstica es la
posibilidad de iniciar y terminar una arritmia mediante
despolarizaciones prematuras de iniciar y terminar una
arritmia mediante despolarizaciones prematuras unicas o
miltiples. Esta forma de estudiar la arritmia reentrante es
reproducible, o sea que ‘puede repetirse muchas veces con

el mismo patrén de EVP. n_ Con el correr del tiempo se han
tratado de definir nuevos mecanismos responsables de la
génesis de las TV, y asi aparecieron dos que son
investigados con mucho interés en la actualidad: los
pospotenciales (precoces y tardios) y el automatismo

anormal. ' Los estudios acerca de estos mecanismos han
sido realizados en fibras cardiacas aisladas y en mucho
menor proporcién en animales intactos, tratando de
relacionar los resultados con lo que ocurre en el corazén
humano. Estas investigaciones han sugerido recientemente
que las respuestas descritas antes como especificas para
determinar mecanismos (automatismo o reentrada) no
pueden seguir siendo consideradas de esa manera, ya que
existe la posibilidad de inducir y terminar una arritmia por
mecanismos de pospotenciales gatillados de la misma
forma que si fuera por reentrada. * A pesar de esta nueva
informacién en el campo de la arritmogénesis, se acepta
actualmente que un ritmo posible de ser iniciado y
terminado por medio de extraestimulos tinicos y dobles a
una LCM critica, puede ser el resultado de actividad
disparada o gatillada dependiente de pospotenciales
tardios, pero es mucho méas probable que la causa sea
reentrada, especialmente si aparece una relacion inversa en
el intervalo de acoplamiento del extraestimulo, mds
prolongada serd la pausa anterior al comienzo de la

. . . 26
taquiarritmia.

Los episodios de TV sostenida no estidn limitados a
pacientes con cardiopatfa isquémica, y a pesar de que la
mayoria de los estudios de EVP se llevaron a cabo en este
tipo de patologia, la arritmia se encuentra a menudo en

pacientes con cardiopatia de otras etiologias. “ Existen en
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la actualidad pocos trabajos que describan estudios
electrofisiolégicos endocavitarios en pacientes con TV de
etiologia no coronaria. Algunos de ellos han sugerido que
la induccién de TV en pacientes con miocardiopatia
dilatada idiopdtica, por ejemplo, ocurre menos

1]

frecuentemente que en pacientes con coronariopatias,
mientras que otros autores encontraron que la respuesta a
las DA no es buena y sugirieron otras modalidades

. 2
terapéuticas.

La observacién importante de este trabajo es que en el
grupo de pacientes estudiados, portadores de MCC y que
padecian TV: 1) Se pudo iniciar la misma arritmia
documentada clinicamente en todos ellos: 2) El método fue
reproducible, iniciando y terminando la TV en dias
sucesivos, durante los cuales se probaron distintas DA; 3)
En varios de los pacientes se observé la relacién inversa
descrita entre el extraestimulo y el primer latido de la TV.
Todos estos datos favorecen el mecanismo de reentrada
como responsable de la arritmia en pacientes con MCC.

En 6 pacientes fue posible determinar una DA o asociacién
medicamentosa efectiva para prevenir la induccién de la
taquiarritmia. El método de probar con estudios
electrofarmacolégicos seriados la eficacia antiarritmica de
distintas drogas ha sido utilizado en forma cada vez mas
frecuente para aumentar el valor predictivo del tratamiento
elegido. De acuerdo con este método, una vez que se ha
podido inducir una TV en un paciente que no recibe DA, se
administran €stas en forma oral o IV y luego se repite la
EVP. Si no se puede inducir TV, se elige esa droga para el

. L] .
tratamiento a largo plazo.  En pacientes portadores de
infarto de miocardio previo, esta forma de seleccionar una
DA para prevenir TV parece ser efectiva, con una certeza

predictiva el 85%. =

La posibilidad de considerar una DA como parcialmente
eficaz de acuerdo con la evaluacién electrofarmacolégica
no parece mostrar buen resultado a largo plazo; un paciente
fallecié de MS, otro padece una TV mads aceptable desde el
punto de vista hemodindmico y un tercero permanece
asintomatico a los 10 meses de seguimiento.

A pesar de que algunos investigadores han sugerido que la
EVP no puede predecir qué paciente tendrd una evolucion
clinica libre de episodios de TV si se administra

. Jo . . .
amiodarona oral, = nuestra experiencia, junto con la de
3 r .
olros autores, sugiere que los paClel'llt:S que se encuentran
medicados con amiodarona y en los cuales no se puede

inducir la taquiarritmia muestran buena evolucion a largo
plazo. Por el contrario, 4 de los 5 pacientes en quienes la
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EVP arroj6 resultados parcialmente efectivos o inefectivos
de la amiodarona, y se les dio de alta de esta DA administra
en forma aislada o asociada a otras drogas no tuvieron
buena evolucién posterior.

Un paciente padecié TV espontinea a una frecuencia
mayor y mds facilmente inducible mediante la EVP
mientras se encontraba medicado con flecainida. El efecto
arritmogénico de algunas DA ha sido destacado por
diversos autores, y en algunas investigaciones alcanza

hasta el 20% de los pacientes tratados. * A diferencia de lo

consignado por otros autores, . ninguno de los pacientes
estudiados mostré cardiomegalia o dilatacion severa, y 4 de
ellos arrojaron estudios normales. Esto parece indicar que
en la MCC la TV aparece antes que ocurra una disfuncién
ventricular significativa.

Uno de los factores responsables de la aparicién de
descompensacién hemodindmica en pacientes con TV es la
presencia de disfuncién previa el VI. Probablemente la
frecuencia rapida de la TV fue la causa de la hipotensién
arterial en 3 pacientes. Dos pacientes (17%), mostraron
aceleracién de la arritmia durante la SE, aunque luego un
segundo intento la terminé sin necesidad de otra
intervencién. El porcentaje de pacientes que padecen
aceleracién de la TV durante la SE ventricular varia entre
10y 40%, por lo cual siempre se debe estar preparado para
actuar en forma inmediata y suprimir la arritmia que puede

. . 3 i3
degenerar en fibrilacién ventricular.

Nuestros resultados sugieren, junto con los de otros
autores, que la evaluacién mediante un estudio
electrofisiol6gico endocavitario en pacientes portadores de
MCC vy episodios de TV es qtil, ya que: 1) La arritmia
puede ser inducida y terminada en un alto porcentaje de
pacientes, lo cual permite el estudio de su mecanismo
probable. 2) Puede examinarse la accién de distintas DA,
eligiendo las que son efectivas a largo plazo y descartando
las inefectivas en forma rdpida. También se pueden detectar
DA potencialmente peligrosas, como las que aceleran una
TV o la hacen mas facilmente inducibles. 3) Permite
determinar la posibilidad de implantar un dispositivo con
propiedades de cardioversién-desfibrilacién. 4) Las drogas
congéneres de la lidocaina (mexiletina y tocainida), la
flecainida y la amiodarona, identificadas mediante la EVP
y utilizadas por via oral, parecen brindar buenos resultados
a largo plazo. Existe una mayor recurrencia de MS o TV en
los pacientes en los cuales no se puede detectar una DA
eficaz para prevenir la induccién de la taquiarritmia. La
ventaja de esta forma de evaluar pacientes chagdsicos con
TV sobre otros métodos, como la PEG unida al Holter,

debe ser evaluada en estudios futuros.

Desde la introduccion de la EVP para el estudio de
pacientes con TV documentada clinicamente, en general
los investigadores se refieren a los que tienen cardiopatia
isquémica y existen pocas publicaciones sobre el uso del
EEF en pacientes con cardiopatias de otras etiologias. Este
grupo de pacientes demostré un alto indice de inducibilidad
de TV sostenida, a pesar de utilizar un protocolo no
agresivo en ambos grupos (75% y 92%). Ello podria
deberse a que los pacientes tratados tenian arritmia clinica
comprobada y la mayoria una baja fraccién de eyeccion.

La observacién mds importante fue que no existieron
diferencias estadisticamente significativas en ninguna de
las variables analizadas, lo cual haria pensar que el
comportamiento electrofisiolégico y clinico de la TV es
igual tanto en la cardiopatia isquémica, ampliamente
estudiada, como en otras cardiopatias en las que los
mecanismos referidos no fueron investigados tan
exhaustivamente.

Summary

We evaluated 12 chagasic patients who consulted for
recurrent ventricular tachycardia. They were studied with
serial electrophysiological studies in order to determine the
inducibility of the clinical arrhytmia and the detection of
one or more effective antiarrhytmic drugs which prevented
the tachycardia. Out of the 6 patients in whom an effective
antiarrthytmic drug was identified, 1 died of non arrhytmic
death. In the other group, 67% of the patients had
recurrence of the arrhytmia (2 pa'tients died) with a
mortality of 33% compared to 17% in the former group. In
another 49 patients with the same kind of arrhythmia, we
evaluated the presence of differences of similarities
between chagasic cardiomiopathy and other etiologies. We
were not able to find any useful variable which would
make important differences between the two groups.

Key  Words:  ventricular  tachycardia, chaga’s
cardiomyopathy, electrophysiological study, antiarrhytmic
drugs.
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