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Se analiza Ia utilidad de los estudios electrofisiologicos para seleccionar el tratamiento de pacientes con
taquicardia ventricular y enfermedad de Chagas, con un periodo de seguimiento de diez anos. Un total
de 71 pacientes consecutivos portadores de miocarditis cronica chagdsica fueron evaluados por presentar
episodios de taquicardia ventricular. Se realizé estimulacion ventricular programada en 45 enfermos, a
18 de los cuales se indujo taquicardia ventricular sostenida (40 %), mientras que en 17 la arritmia indu-
cida fue no sostenida (37,78 %). En diez casos no pudo provocarse taquicardia ventricular (22,22 %). Se
testearon en promedio 2,72 drogas antiarritmicas por paciente, incluyendo mexiletina, flecainida y
propafenona. Se pudo individualizar al menos una droga efectiva en 13 de los 18 pacientes inducidos:
dos de ellos presentaron muerte cardiaca no stbita durante el seguimiento (15,3 %). Ocho no recibieron
medicacion antiarritmica debido a que se les indujo taquicardia ventricular no sostenida asintomdtica.
Ninguno de ellos fallecié. Los restantes 24 fueron tratados empiricamente con amiodarona; se produ-
jeron siete muertes, cuatro de ellas subitas, durante el seguimiento (29,1 °%%). Un segundo grupo de 26
pacientes no fue evaluado por estimulacion programada. Estos fueron tratados empiricamente con amio-
darona sola o asociada con mexiletina, observindose siete muertes durante el seguimiento (26,9 %), tres
de ellas sibitas (p < 0,05 a diez aios y no significativa a cinco aos). Se observé incidencia importan-
te de taquicardia ventricular sostenida en enfermos con trastornos de la motilidad apical (68 %). La
sobrevida fue menor en aquellos que presentaban un didmetro diastdlico del ventriculo izquierdo mayor
de 60 mm. Los resultados de este trabajo mostraron que el tratamiento guiado por estimulacién progra-
mada mejoré la sobrevida de esta poblacion, pero solo en 13 de 45 casos (28,8 %) fue posible escoger la
medicacion especifica por esta técnica, por lo que se propone comenzar con amiodarona luego del estudio
electrofisiologico, utilizando el tratamiento guiado en caso de inefectividad o intolerancia a esta droga.

La importancia del estudio y tratamiento de la
taquicardia ventricular (TV) radica en la posi-
bilidad que presenta esta arritmia de precipitar
un episodio de muerte sibita. Aproximadamen-
te el 20% de los pacientes chagisicos fallece
stbitamente.! En 4reas endémicas de América
Latina la principal causa de muerte stibita (MS)
es la enfermedad de Chagas,® mientras que en
los Estados Unidos la MS representa la pr1nc1pal
causa de muerte entre los 20 y 64 afios,® siendo
el 75% de ellas debido a enfermedad coronaria.®

Actualmente se acepta que los candidatos a
MS son aquellos que presentan mayores altera-
ciones de (ila tuncion cardiaca, severos trastornos
de la conduccidon intraventricular y frecuentes
arritmias graves, asociadas o no a episodios
sincopales. Sin embargo, pueden aparecer episo-

dios de MS en pacientes sin estas alteraciones.?
Por otra parte, la taquicardia ventricular seria
responsable de aproximadamente el 50% de los
sincopes en chagasicos con trastornos de la con-
duccion intraventricular.®

A pesar de la importante incidencia de esta
patologia y de sus potenciales complicaciones,
existen pocos estudios que evalilen la mortalidad
a largo plazo. Carrasco y colaboradores’ esti-
man que la mortalidad a diez afios en la enfer-
medad de Chagas es del 36 %.

Bayes de Luna,® en una recopilacién de re-
gistros durante episodios de muerte sibita, ob-
serva que en el 80% es secundaria a fibrilacion
ventricular, la mayoria de ellas precedida por
taquicardia ventricular. Ivin Mendoza,® quien
obtuvo registros de Holter durante episodios de
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muerte sibita en chagdsicos, encontro que seis
de siete casos presentaban taquicardias poli-
moérficas tipo torsion de punta, todos ellos
medicados con drogas del grupo IA. La certeza
actual acerca de los fendémenos proarritmicos
de los farmacos antiarritmicos indujo a la reali-
zacién de este trabajo, con el objeto de conocer
si el estudio electrofisiolégico brinda elementos
de juicio para diferenciar grupos de riesgo y
tratar en forma racional a estos pacientes.

DEFINICIONES

Taquicardia ventricular no sostenida (TVNS):
Se trata de cualquier TV de mds de tres latidos
(cuando ocurren espontaneamente) o de mads de
cinco latidos (cuando son inducidos por estimu-
lacidon ventricular), y termina espontineamente
en menos de treinta segundos.

Taquicardia ventricular sostenida (TVS): Cual-
quier TV de 30 segundos o mas, o que requiere
una rapida terminacion por el compromiso he-
modindmico o la degeneracidon en fibrilacién
ventricular.

POBLACION EN ESTUDIO
El analisis retrospectivo fue hecho en 71 pa-
cientes chagasicos, 37 hombres y 34 mujeres,
que concurrieron a nuestro Servicio para evalua-
ci6on y tratamiento de taquicardia ventricular.
lLLa edad promedio de los enfermos estuvo
comprendida entre 23 y 74 afios (media 53), y
fueron seguidos durante 178 meses (media 56),
desde febrero de 1976 a diciembre de 1990.
Todos los pacientes con un minimo de dos tests
serologicos positivos para enfermedad de Chagas
fueron evaluados mediante examen fisico, ECG
y radiografia de térax. El didmetro diastdlico
del ventriculo izquierdo fue medido por eco-
cardiograma bidimensional en 44 casos y por
ventriculograma radioisotopico en 12.

El estudio electrofisiolégico seriado (EVP)
fue realizado en 45 pacientes para evaluar la
eficacia del tratamiento antiarritmico. Este
grupo EVP estaba constituido por 27 enfermos
con TVS documentada espontanea y 18 con
TVNS espontanea. De los 26 restantes, 9 pre-
sentaban TVS y 17 TVNS. Este grupo NO EVP
tfue tratado empiricamente con amiodarona o
asociada con mexiletina. Ambos grupos fueron
similares en edad, sexo, incidencia de bloqueo
de rama y DDVI; 21 pacientes del grupo EVP
y 11 del NO EVP fueron seguidos por mas de
cinco afios (46,7% y 42,31 % respectivamente)
(Tabla 1).

Los que presentaban miocarditis chagisica
aguda o signos de reinfeccidén chagisica fueron

Tabla 1
Poblacidén estudiada

Grupo tratado Valor estadistico

Empirico Guiado

Niamero de pacientes 26 45

Edad promedio 57 53 NS
Hombres { %) 54 51 NS
Incidencia de BR ( %) 61,54 55,56 NS
DDVI promedio (mm)} 57,84 58,58 NS

Grupo Empirico: Grupo con tratamiento empirico. Grupo Guia-
do: Grupo con tratamiento gulado de acuerdo con el resultado
del estudio electrofisiologico. BR: bloqueo de rama. DDVI:
Diametro diastolico del ventriculo 1zquierdo de acuerdo con el
ecocardiograma. NS: valor de p no stgnificativo.

excluidos de este estudio.

PROTOCOLO DEL ESTUDIO
ELECTROFISIOLOGICO

Fueron realizados 94 estudios electrofisiologi-
cos, 45 de ellos en condiciones basales (sin dro-
gas) y 49 bajo el efecto de drogas antiarritmicas.
El tratamiento antiarritmico fue suspendido por
lo menos cinco vidas medias de la droga respecti-
va antes del EEF. En caso de terapéutica con
amiodarona fue de un mes.

Por via percutanea fueron introducidos a
traves de la vena femoral dos a cuatro catéteres
multipolares, ubicindolos en la auricula dere-
cha, a través de la véalvula tricaspide en la regién
del haz de His, en el ventriculo derecho y en
algunos casos en el seno coronario. Los registros
de auricula izquierda fueron obtenidos introdu-
ciendo un catéter Medtronic 5818 por via in-
traesofagica. Los electrogramas intracardiacos,
intraesofagicos y las derivaciones de superficie
D1, D2 y V1 fueron registrados simultdneamen-
te con un poligrafo Sanborn 350 M con inscrip-
ciébn fotogridfica y grabados en un grabador
Hewelett-Packard y Stemens Mingograph.

La estimulacion fue realizada con un marca-
pasos programable Medtronic 5325 utilizando
pulsos rectangulares de 2 mseg al doble del um-
bral de estimulacién.

El protocolo de estimulacién para inducir TV
fue el siguiente:

1) Se realiz6 estimulacién auricular prema-
tura con uno y dos extraestimulos durante ritmo
sinusal y durante marcapaseo auricular con una
longitud de ciclo S1S1 de 600, 500 y 400 mseg
hasta alcanzar el periodo refractario auricular
efectivo. El primer extraestimulo (S2) se entre-
gb 20 mseg mas tarde que el periodo refractario,
y el segundo extraestimulo (S3) se fue acortan-
do progresivamente.
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2) Se realiz6 estimulacion auricular progresi-
va hasta provocar bloqueo AV o sintomas.

3) Se realizo estimulacion ventricular pre-
matura con uno y dos extraestimulos durante
ritmo sinusal y durante marcapaseo ventricular
a 600, 500 y 400 mseg hasta lograr el periodo
refractario ventricular efectivo.

4) Se realiz6 estimulacion ventricular en
trenes de ocho complejos hata una frecuencia
de 200 latidos por minuto. Si la TV no se indu-
cfa en el primer sitio ventricular (punta de VD)
se realizaba un segundo protocolo en tracto de
salida del VD.

La TV se considerd “inducible” si era repro-
ducible con el mismo protocolo.

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO
ANTIARRITMICO

Grupo EVP

Los pacientes con TVS, TVNS o sincope fue-
ron evaluados de acuerdo con su respuesta a la
EVP (Tabla 2).

— Test de drogas exitoso: el menos una droga
fue efectiva para prevenir la inducciéon de TV.

— Test de drogas no exitoso: ninguna droga
fue efectiva.

— Falsos negativos: pacientes con TVS es-
pontianea en quienes la arritmia no pudo ser
inducida. Estos recibieron terapia empirica con
amiodarona sola o asociada a mexiletina o
flecainida.

Aquellos a los cuales se indujo TVNS con
salvas frecuentes o sintomaticas, también reci-
bieron tratamiento empirico con amiodarona.

Los que tuvieron respuesta positiva recibieron
tratamiento con una droga antiarritmica durante
cuatro dfas, repitiendo el protocolo EVP para

establecer su eficacia. Se repiti6 la prueba hasta
hallar la droga efectiva, testeando 2,72 drogas
promedio por paciente.

Las dosis fueron las siguientes: flecainida
400 mg/dfa, mexiletina 800 mg/dia, y propafe-
nona 900 mg/dia. Si no se identiticaba ninguna
droga efectiva, se optaba por tratamiento em-
pirico con amiodarona sola o asociada a mexi-
letina.

Grupo NO EVP

A estos pacientes no se les realiz6 EEF en
ninglin caso. El tratamiento fue amiodarona de
400 a 800 mg/dia y luego una dosis de mante-
nimiento de 400 mg/dia. En caso de inetectivi-
dad se asoci6 la droga con mexiletina.

ANALISIS ESTADISTICO

Fueron utilizados: la media aritmética, desvia-
cibn estdndar y test de T para muestras no apa-
readas para variables continuas. Las tablas
actuariales de sobrevida (Kaplan y Meyer) fue-
ron utilizadas para comparar cada grupo. Me-
diante el test de chi-cuadrado se compararon
las tasas de sobrevida. Las diferencias se consi-
deraron significativas cuando fueron menores

de p < 0,05.

RESULTADOS

Caracteristicas electro y ecocardiograticas. Se-
tenta y un pacientes cumplieron los criterios de
inclusiéon en el presente estudio, 45 de los cuales
se asignaron al grupo EVP, y 26 al NO EVP. Los
datos sobre edad, sexo, trastornos de conduc-
cibn y tamafio ventricular izquierdo de ambos
grupos estan descriptos en la Tabla 1. No se
hallaron diferencias significativas en estos para-
metros entre ambos grupos. La incidencia de

Tabla 2

Tratamiento de acuerdo con la arritmia espontdnea y con la arritmia inducida por estimulaciéon programada

Subgrupo N© pacientes TV espontdnea TV inducida Terapéutica
A 12 TVS TVS GUITADA: una droga efectiva identificada.
B 5 TVS TVS EMPIRICA: ninguna droga pudo scr identificada.
C 1 TVNS TVS GUIADA: una droga efectiva identificada.
D 8 TVNS (—) o TVNS SIN DROGAS: sin drogas antiarritiicas.
E 9 TVNS (—) o TVNS EMPIRICA: TVNS sintomatica inducida.
F 10 TVS (—) o TVNS EMPIRICA: talso negativo.

TVS: taquicardia ventricular sostenida. TVNS: taquicardia ventricular no sostenida.
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bloqueos de rama en el total de la poblacién fue

de 41 sobre 71 pacientes (57,47 %), y su distri-
bucién fue la siguiente:

BRD: 33 pacientes (46,47 %)
BRI: 4 pacientes ( 5,63 %)
HBA: 4 pacientes ( 5,63 %)

BRD + HBA: 23 pacientes (32,39 %)

El analisis de los ecocardiogramas bidimensio-
nales realizados a 44 pacientes de la poblacion
total mostro que en 25 de ellos {56,81 %) Se
observaron alteraciones de la motilidad apical.
En este subgrupo, 17 de 25 (68 %) habian pre-
sentado previamente TVS espontdnea, mientras
que 8 de 25 (32%) presentaban previamente
TVNS (p < 0,05).

El didmetro diastélico ventricular izquierdo
permitio separar dos grupos de sobrevida dife-
rente: los que presentaban DDVI menor de
60 mm tuvieron una sobrevida del 95% a diez
afios, mientras que en quienes tenfan un did-
metro menor la sobrevida fue del 62 %.

Seleccion de tratamiento. Durante el estudio
electrofisiologico basal se indujo TVS a 18
pacientes (40%) y no sostenida a 17 (37,7 %).
No se pudo inducir TV a 10 (22,2%). La distri-
bucién de la TV inducida de acuerdo con la
arritmia espontanea previa y la terapéutica
utilizada para cada caso estdn descriptas en la
Tabla 2.

Los 18 enfermos con TVS inducida en el estu-
dio basal fueron sometidos a un total de 49
estudios seriados para testear la efectividad de
drogas antiarritmicas (2,72 drogas promedio
por paciente). Como minimo una droga efectiva
se hallo en 15, dos de los cuales presentaron
recurrencias de TV durante el primer afio de
tratamiento, de modo que la terapéutica guiada
por EEF para estos 18 casos fue realizada del
siguiente modo:

Trece pacientes fueron tratados con drogas
Clase 1 (siete con propafenona, cuatro con fle-
cainida y dos con mexiletina) y cinco, en cuyos
EEF no se pudo inducir TVS (falsos negativos),
fueron seguidos con amiodarona. Finalmente,
ocho no recibieron drogas antiarritmicas debi-
do a que presentaban TVNS asintomdticas y
aisladas.

Por otra parte se utiliz6 amiodarona en 24
casos. Diez no inducibles, nueve con TVNS
inducidas sintomaticas y repetitivas y en los
cinco mencionados previamente con testeo
guiado por estimulacién ventricular no exitoso
al no hallar droga efectiva (Figura 1). De este
modo a 13 de 45 pacientes del grupo EVP
(28,88 %) se les indico terapéutica antiarritmica

TAQUICARDIA VENTRICULAR - ENFERMEDAD DE CHAGAS
CURVA ACTUARIAL DE SOBREVIDA
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Fig. 1. Curva actuarial de sobrevida. TVNS SIN TRAT: taqui-
cardias ventriculares no sostenidas sin tratamiento farmacoldgi-
co. GUIADO: grupo con tratamiento guiado de acuerdo con la
inducibilidad ventricular. NO INDUC: grupo no inducible.
EMPIRICO: grupo tratado con amiodarona o amiodarona aso-
ciada a mexiletina.

seleccionada (guiada), 24 (53,33 %) recibieron
amiodarona y ocho (17,77 %) quedaron sin tra-
tamiento especifico.

Mortalidad. La mortalidad global fue de 16
pacientes (22,5%), nueve de los 45 EVP (20 %)
y sicte de los 26 NO EVP (27 %). La evolucién
de acuerdo con el tratamiento administrado fue
la siguiente (Figura 1):

Dos de 13 entermos (15,38 %) del grupo EVP
tallecieron, ambos con propafenona, uno por
asistolia y otro por accidente cerebrovascular
(grupos A y C de la Tabla 2).

Ninguno de los cinco pacientes con trata-
miento empirico, por no hallarse droga efectiva
en el grupo EVP, falleci6 (grupo B de la Tabla 2).

Cuatro de diez (40%) con TVS no inducible
tratados con amiodarona fallecieron (dos muer-
tes stubitas, uno insuficiencia cardiaca terminal
y uno tromboembolismo pulmonar (Grupo F,
Tabla 2).

Ninguno de los ocho pacientes con infrecuen-
tes episodios asintomaticos de TVNS sin trata-
miento antiarritmico fallecié (Grupo D, Tabla 2).

Tres de nueve enfermos (33,33%) con fre-
cuentes y sintomaticos episodios de TVNS tra-
tados con amiodarona murieron. Uno por falla
cardiaca terminal, otro por accidente y el
altimo por causa desconocida (Grupo E, Ta-
bla 2).

Dentro del grupo NO EVP, fallecieron siete
de 26 (26,92%). Cuatro de los nueve (44,44 %)
con TVS espontdnea previa y tres de 17 (17,64 %)
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con TVNS espontanea previa. Tres MS, una por
falla cardiaca refractaria al tratamiento y los
tres restantes por causa desconocida (Figura 2).

Todos ellos recibian amiodarona y en tres
casos asociada a mexiletina. Dos eran portado-
res de marcapaso definitivo.

DISCUSION

Es un hecho conocido que aproximadamente
un 30% de la poblacidon de areas endémicas de
Latinoamérica estd expuesto a la enfermedad
de Chagas. En nuestro pafs afecta entre el 5,8 %
al 10% de la poblacion; esto equivale a dos o
tres millones de personas. Como se ha mencio-
nado anteriormente, la principal causa de muer-
te es la cardiopatia chagidsica. La mortalidad
global, como se menciono, fue del 36% para
Carrasco, con el 41% de muerte stbita. Simi-
lares hallazgos encontraron en nuestro medio
Vigliano y colaboradores,'® quienes observaron
indices de MS del 42 % del total de muertes a
diez afios. Si bien estos datos no son compara-
bles con los del presente trabajo por su hetero-
geneidad, los resultados de este seguimiento en
pacientes con taquicardia ventricular son alenta-
dores, ya que la mortalidad fue mds baja de lo
esperado (22,53 % a diez afios, el 31,25% de los
cuales muri6 sibitamente).

El bajo valor predictivo de los electrocardio-
gramas para intuir la eficacia de las drogas anti-
arritmicas hace de esta técnica una herramienta
poco apta para el seguimiento de pacientes con
arritmias graves.'* Por el contrario, varios tra-
bajos han demostrado que la técnica de segui-
miento de acuerdo con la respuesta a la estimu-
lacion ventricular programada puede predecir
la efectividad del tratamiento antiarritmico. 2
Por otra parte, en personas sin anormalidades
cardiacas practicamente no se precipita taqui-
cardia ventricular, por lo que la especificidad
del método es muy elevada.

En el presente trabajo pudieron reproducirse
17 de 24 taquicardias ventriculares sostenidas
en pacientes que las habian presentado previa-
mente. Esto representa el 63% de inductibili-
dad, similar a la encontrada en otras miocardio-
patfas.’®> Esta incidencia es menor que la relata-
da para cardiOfatfa isquémica,’®!® utilizando
dos extraestimulos.

Existe un grupo de pacientes portadores de
TV no sostenida con episodios poco frecuentes

y asintomaticos en quienes no se indujo TV sos-
tenida en el estudio electrofisiologico. Estos no
recibieron tratamiento especifico y la evolucién
fue excelente a largo plazo.

En nuestra serie, en 13 de los 17 casos en
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Fig. 2. Evolucion a diez afos de seguimiento de los distintos
subgrupos. Grupo EVP: grupo con tratamiento guiado de
acuerdo con el resultado del estudio electrofisiologico. TVS: ta-
quicardia ventricular sostenida. TVNS: taquicardia ventricular
no sostenida. MS: muerte sabita. IC: insuficiencia cardiaca.
EP: embolia de pulmon. PC: asistolia. ACV: accidente vascular
encefalico. ACC: accidente de transito.

quienes se indujo TV sostenida pudo seleccio-
narse una medicaciébn antiarritmica til por
medio de EVP. Esto representa un 74,4°% de
éxito. Sin embargo, la probabilidad de identifi-
car estos casos se reduce al 28 % del total de los
45 pacientes a quienes se les realizo el estudio
electrofisiolégico.

La mortalidad de estos enfermos portadores
de arritmias graves y cardiopatia chagasica tiene
relaciobn también con la funcién miocardica.
Pacientes con miocardiopatia dilatada y falla
cardiaca congestiva presentan una alta tasa de
mortalidad, préxima al 50% anual, con 44 %
de incidencia de muerte subita.’® Estos hallaz-
gos pueden correlacionarse con los trabajos de
Sosa y colaboradores,!’ qui'enes trataron em-
piricamente chagasicos con TV, observando que
en los grupos con capacidad funcional III-1V
la mortalidad fue del 80% a 36 meses y 100 %
de recurrencias de TV. En los casos con capaci-
dad funcional I-1I la mortalidad fue del 0%, y
del 30°% de recurrencias de TV. Esto sugiere
que el tratamiento antiarritmico aislado no serfa
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efectivo en los grupos de peor funcidén miocar-
dica, siendo probablemente el implante de un
desfibrilador automatico una alternativa va-
lida.?®

En nuestro grupo la mortalidad vari6 franca-
mente de acuerdo con el didmetro diastdlico
del VI registrado por ecocardiografia. La sobre-
vida fue del 62 a diez afios con un DDVI
mayor de 60 mm y del 95% con DDVI menor.

El uso de drogas antiarritmicas en estos pa-
cientes de alto riesgo requiere una cuidadosa
decision. Estos farmacos tienen un demostrado
efecto proarritmico {10%-15%)19%° _mani-
festado como acortamiento del ciclo de la TV
mayor del 10%, facilitacion de la inducibilidad
electrotisioloégica, mayor incidencia de TV
espontanea, presentacion de episodios de TV
tipo torsion de puntas o TV incesante®*— vy
pérdidas de efectividad en el tiempo. Se agregan
ademas efectos inotropicos negativos de estas
drogas, mds ain en pacientes con depresion de
la funcion cardiaca.

Los datos del presente estudio demuestran
que no existen diferencias significativas en la
curva de sobrevida a cinco afios entre los pacien-
tes tratados en forma guiada versus amiodaro-
na. La baja probabilidad de seleccionar una
droga etectiva mediante la EVP, a pesar de su
probada eficacia, los elevados costos y esfuerzos
del método vy las prolongadas internaciones que
estos enfermos requieren, sugieren desarrollar un
diagrama de flujo de tratamiento que involucre
como primera instancia el uso de amiodarona,
reservando para aquellos que muestran intole-
rancias, efectos colaterales indeseables o inefec-
tividad, la seleccion de drogas de tipo 1.

LLos portadores de taquicardia ventricular
tienen una evolucidén diferente segun presenten
sincope o no (Figura 3). Por otra parte, los cri-
terios de tratamiento deben adecuarse a nuestra
realidad economico-social, particularmente tra-
tandose de sectores de bajos recursos.

Aquellos que han presentado sincope tienen
una evolucion diferente segin su funcidn ven-
tricular. Los que tienen una capacidad funcional
[11-1V, al no poder recibir antiarritmicos depre-
sores miocardicos, deberia considerarse la posi-
bilidad de implantar un desfibrilador automdti-
co. Si las condiciones no lo permitieran, se
tratarian con amiodarona en dosis altas, y si
en el estudio electrofisiologico postamlodarona
se induce TV mal tolerada, la opcién inevitable
es el desfibrilador automatico o —de ser posi-
ble— la reseccion aneurismatica con mapeo
intraquirargico.

Si la funcién es adecuada, la primera elec-

-----------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------

CIRUGIA

Fig. 3. Diagrama de tratamiento antiarritmico propuesto de
acuerdo con la clase funcional {CF). TVS: taguicardia ventricu-
lar sostenida. TVA: taquicardia ventricular autolimitada o no
sostenida. AMIQO: amiodarona. AICD: destfibrilador automatico
implantable. CIRUGIA: reseccidn aneurismatica guiada por
mapeo intraquirargico.

ciobn seria amiodarona, previo estudio electro-
fisiologico. La seleccion guiada de firmacos del
grupo 1 se reservaria para los casos previamente
mencionados (intolerancia o inefectividad) o
eventualmente se podria decidir, en centros con
experiencia, la ablacidn por catéter o el trata-
miento quirGrgico de la arritmia ventricular de
acuerdo con el mapeo endocirdico.

Las TV asintomaticas (sin sincope), si son
sostenidas, recibirfan amiodarona luego del
estudio electrofisiolégico; las no sostenidas, en
quienes se induce una TV sostenida, tamblen
Aquellas TV no sostenidas aisladas y asintomati-
cas, en quienes no es posible inducir una TV
sostenida 'y con potenciales ventriculares negatl—
vos, serian controladas cuidadosamente sin
drogas antiarritmicas.

Nuestra experiencia demuestra, finalmente,
que la taquicardia ventricular en la miocarditis
chagasica cronica tiene, cuando se controla
cuidadosamente y con las nuevas técnicas tera-
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péuticas, una evolucion relativamente mas
favorable respecto del criterio vigente hace una

década.

SUMMARY

The use of electrophysiological tests in the selection of
treatment for patients with ventricular tachycardia and
Chagas’ disease was evaluated after ten year follow-up.
Seventy one patients with chronic chagasic myocarditis
presenting episodes of ventricular tachycardia were
studied. A group of 45 patients were subjected to
programmed ventricular stimulation. Sustained ven-
tricular tachycardia was induced in 18 of them (40 %,
group A), while in 17 of the patients (37,78 %, group B)
a non-sustained tachyarrhythmia was provoked. In 10
(22.22%) it was not possible to induce ventricular
tachycardia. Each patient received, on average 2.72
antiarrhythmic drugs, including mexiletine, flecainide
and propafenone. At least one drug proved efficacious
in 13 of the patients from group A; two died (15.3 %,
non-sudden death) during follow-up. Eight patients
from group B didn’t recesive antiarrhythmic treatment
owing to the fact that they were undergoing asympto-
matic non-sustained ventricular tachycardia; none of
them died. The remaining 24 patients were treated with
amiodarone: seven died (29.1%), four suddenly. A
second group of 26 patients were not subjected to
stimulation test. They were treated empirically with
amiodarone alone or associated with mexiletine. Seven
deaths (26.9 *%) were registered during follow-up (three
of them were sudden) (p < 0.05 in ten years and NS in
five years). Considerable incidence of sustained ven-
tricular tachycardia was observed in patients with
apical motility disorders (68 °%). Survival was shorter
in patients presenting a diastolic ventricular diameter
exceeding 60 mm. The results of this trial show that
treatment with programmed stimulation has improved
survival in this population, but only in 13 out of 45
cases (28.8 %) it was possible to select specific treatment
using this technique. Therefore our proposal is to begin
with amiodarone after the electrophysiologic test,
resorting to the procedure described in case of inef-
fectiveness or intolerance to this drug.
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