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Resumen

Objetivo: El objetivo del estudio fue investigar
el modo de inicio de las taquiarritmias ventri-
culares malignas (taquicardia/fibrilación ven-
tricular) en pacientes con cardiopatía chagási-
ca crónica, portadores de un cardiodesfibrila-
dor implantable. Métodos: Se analizaron 179
episodios espontáneos de taquiarritmia ven-
tricular a través de electrogramas endocavita-
rios almacenados en los cardiodesfibriladores
de 15 pacientes con cardiopatía chagásica cró-
nica. Se objetivaron 2 tipos de secuencia de
inicio: patrón corto-largo-corto e inicio súbito.
Entre ambos grupos se compararon el ciclo
cardíaco basal antes del inicio de la taquicar-
dia, el ciclo de la taquicardia, el radio de pre-
maturidad de las extrasístoles y el número de
extrasístoles que gatillaron la taquicardia. Re-
sultados: La edad promedio fue de 60.4 ± 5.7
años, la fracción de eyección promedio de 33.2
± 8.5%, hubo 9 hombres y 6 mujeres. El modo
de inicio corto-largo-corto fue observado en el
43.5% de las taquiarritmias. Cuando se com-
pararon los patrones corto-largo-corto y súbito
no hubo diferencias significativas en cuanto a
ciclo cardíaco basal (795 ± 16 vs 788 ± 14
mseg), ciclo de la taquicardia (320 ± 7.7 vs
329 ± 5.7 mseg) y tasa de prematuridad (0.57
± 11 vs 0.60 ± 12). Las extrasístoles ventricula-
res múltiples se asociaron menos frecuente-
mente con patrón de inicio corto-largo-corto
que con inicio súbito (14% vs 40%; p < 0.0001).
Conclusión: En esta población de pacientes
con cardiopatía chagásica crónica que requi-
rieron el implante de un cardiodesfibrilador por
arritmia ventricular maligna, se observó una
alta prevalencia de modo de inicio corto-lar-

Summary

INITIATION MODE OF VENTRICULAR TACHYARRHYTHMIAS

IN CHRONIC CHAGAS’ CARDIOMYOPATHY

Aim: The purpose of this study was to investi-
gate the modes of initiation of malignant ven-
tricular tachyarrhythmias in patients with Cha-
gas´ cardiomyopathy (ChC) with an implantable
cardioverter-defibrillator (ICD) through the anal-
ysis of stored intracardiac electrograms. Specif-
ically, we analyzed the incidence of ventricular
arrhythmias preceded by the short-long-short-
pattern (sls). Methods: We analyzed 179 spon-
taneous malignant ventricular tachyarrhythmias
episodes in 15 patients with Chagas’ cardiomy-
opathy with an ICD. The mean cycle length in
normal sinus rhythm before initiation of the ma-
lignant ventricular tachyarrhythmias, the ventric-
ular tachycardia (VT) cycle length, the prematu-
rity ratio and the number of ventricular prema-
ture contractions (VPCs) (single, pairs or
multiple) that triggered malignant ventricular
tachyarrhythmias were compared between the
two different initiation modes. Results: Mean
age: 60.4 ± 5.7 –years-old, mean EF, 33.2 ±
8.5%, 9 men and 6 women. A sls-pattern was
found in 43.5% of the malignant ventricular ta-
chyarrhythmias. Baseline cycle length (795 ±
16 vs 788 ± 14 ms), VT cycle length (320 ± 7.7
ms vs 329 ± 5.7 ms) and prematurity ratio (0.57
± 11 vs 0.60 ± 12) were similar between sls and
non-sls-sequences. Multiple VPCs as a trigger
of malignant ventricular tachyarrhythmias was
significantly less often in sls-events than in non-
sls events (14% vs 40%; P < 0.0001). Conclu-
sions: In this select population of patients with
ChC, we observed a high prevalence of sls-pat-
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Introducción
l mecanismo electrofisiológico subya-
cente de las taquiarritmias ventricula-
res malignas puede ser la reentrada, la

actividad gatillada o las anormalidades del au-
tomatismo.1

En presencia de enfermedad coronaria y secuela
de infarto, la reentrada es el mecanismo más pre-
valente. En nuestro medio, la miocardiopatía
chagásica crónica presenta un mecanismo elec-
trofisiológico semejante, probablemente debi-
do a la presencia de múltiples áreas de fibrosis
que condicionan un sustrato semejante a la car-
diopatía coronaria.
Las arritmias ventriculares malignas reentrantes
pueden, a su vez, ser iniciadas por diferentes me-
canismos, pero los complejos ventriculares pre-
maturos que producen conducción lenta y blo-
queo unidireccional, son los más frecuentes. Sin
embargo, existe la alternativa que la dispersión
de los períodos refractarios puedan facilitar las
condiciones necesarias para la reentrada. La pre-
sencia de ciclos corto-largo-corto, puede generar
dispersión de la refractariedad e involucrarse en
los mecanismos que inicien una taquicardia.2

El comienzo espontáneo de arritmias ventricu-
lares malignas como taquicardia y fibrilación
ventricular (TV/FV), fue comunicado por series
con escaso número de pacientes. En publicacio-
nes previas, el registro de los modos de inicia-
ción de las taquiarritmias fue, en publicaciones
previas, obtenido mediante Holter y sistemas de
monitoreo de superficie.3-6 Los cardiodesfibri-
ladores tienen la capacidad de almacenar elec-
trogramas intracardíacos durante los eventos
arrítmicos, lo que provee una herramienta diag-
nóstica eficaz y colabora en la comprensión de
los mecanismos fisiopatológicos de inicio de
los mismos.7-11 La mayor información disponi-
ble sobre el modo de inicio de taquicardia y
fibrilación ventricular en pacientes con cardio-
desfibriladores es en el contexto de enfermedad
coronaria.
El sustrato electrofisiológico predominante en
la miocardiopatía chagásica es el mecanismo

go-corto como gatillo de las taquiarritmias ven-
triculares. Las extrasístoles ventriculares múl-
tiples se asociaron frecuentemente al modo
de inicio súbito.

tern just before initiation of malignant ventricu-
lar tachyarrhythmias. Multiple VPCs were often
associated with a non-sls trigger mode.
(Arch Cardiol Mex 2008; 78: 279-284)

de reentrada.12 Las características clínicas de
los pacientes con cardiopatía chagásica y arrit-
mias ventriculares malignas, fueron previa-
mente publicadas por nuestro grupo.13,14 El
modo de inicio de estas taquicardias y el rol
de los ciclos corto-largo-corto en la génesis
de la arritmia, no fueron sistemáticamente ana-
lizados.
El objetivo de este estudio retrospectivo fue
analizar los electrogramas intracavitarios de to-
dos los eventos arrítmicos que requirieron trata-
miento por el cardiodesfibrilador en pacientes
con cardiopatía chagásica, para caracterizar su
modo de inicio.

Métodos
Se estudiaron en forma retrospectiva, 15 pacien-
tes consecutivos con diagnóstico de cardiopa-
tía chagásica crónica e implante de cardiodesfi-
brilador debido a TV/FV clínica o inducida en
el laboratorio. Se analizaron los registros alma-
cenados de todos los episodios de taquiarritmia
ventricular para determinar su modo de inicio.
Se consideraron los siguientes puntos:

1. Análisis de las variaciones del intervalo R-R
en el ritmo de base antes del inicio de la
taquicardia. Se consideraron 2 tipos de se-
cuencias principales: inicio brusco y patrón
corto-largo-corto.
a. Inicio brusco: Se definió como ritmo de

base estable donde una o más extrasísto-
les ventriculares fueron capaces de desen-
cadenar TV/FV (Fig. 1A).

b. Patrón corto-largo-corto: Fue definido como
ciclo cardíaco basal seguido por una extra-
sístole ventricular (ciclo corto) con un aco-
plamiento de intervalo < de 100 mseg respec-
to del ciclo basal y una pausa seguida de otro
latido (de ritmo basal, extrasistólico o de
marcapasos) (ciclo largo) con una longitud
de ciclo > de 100 mseg en relación al ciclo
basal. Una o más extrasístoles ventriculares
(ciclo corto) fueron necesarias para finalizar
la secuencia (Fig. 1B). Cuando este tipo de
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patrón precedió a una taquiarritmia ventricu-
lar maligna fue aceptado como mecanismo
gatillo de la misma.

2. La longitud del ciclo cardíaco que precedió
al inicio de las taquiarritmias ventriculares.

3. El intervalo de acoplamiento entre el primer
complejo de la taquicardia y el último latido
sinusal.

4. El número de extrasístoles ventriculares que
precedieron el inicio de la taquicardia, clasi-
ficadas como únicas, duplas o múltiples (más
de tres).

5. “Tasa de prematuridad” (“prematurity ra-
tio”). Se la utilizó para comparar los interva-
los de acoplamiento. Se la definió como el
porcentaje de prematuridad del intervalo de
acoplamiento entre el último latido del ciclo
basal y el primer complejo de la taquicardia.

El promedio del ciclo basal antes del inicio de
la taquicardia, el ciclo de la taquicardia, la tasa
de prematuridad y el número de extrasístoles
que iniciaron las taquicardias ventriculares fue
comparado entre las secuencias de inicio corto-
largo-corto e inicio brusco. Fueron excluidos
todos los episodios que fueron precedidos por
ritmos irregulares y/o de marcapasos.

Análisis estadístico
Se utilizó T-test para muestras no apareadas y
Test de Chi-cuadrado para variables dicotómi-
cas. Se consideró como valor estadísticamente
significativo una p < de 0.05.

Resultados
Se incluyeron 15 pacientes consecutivos con
registros de electrogramas intracardíacos alma-
cenados en los cardiodesfibriladores que tuvie-
ran eventos arrítmicos y que requirieran trata-
miento por el cardiodesfibrilador. La edad pro-
medio de la población fue de 60.4 ± 5.7 años,
nueve de ellos de sexo masculino y con una
fracción de eyección del ventrículo izquierdo
determinada en condiciones basales promedio
de 33.2 ± 8.5%. Fueron incluidos los pacientes
con registros de electrogramas intracardíacos
almacenados en los cardiodesfibriladores que
tuvieran eventos arrítmicos y que requirieran tra-
tamiento por el cardiodesfibrilador.
Todos los dispositivos implantados tenían la ca-
pacidad de almacenar electrogramas e histogra-
mas previos, durante y después de la liberación
de terapias por parte del cardiodesfibrilador.
Eventos arrítmicos. En los 15 pacientes analiza-
dos se detectaron 179 episodios de TV/FV. El
promedio de episodios/paciente fue de 16.5.
Modos de inicio de taquiarritmia ventricular.
Se identificaron 101 episodios gatillados por
una secuencia de inicio brusco (56.5% de los
179 episodios). La presencia de un patrón corto-
largo-corto se observó en 78 episodios (43.5%).
La longitud de ciclo de las taquicardias ventri-
culares fueron semejantes en las secuencias cor-
to-largo-corto (320 ± 7.7 mseg) y de inicio brus-
co (329 ± 5.7 mseg) (p = NS).
Longitud de ciclo basal y predicción de la ocu-
rrencia de secuencias corto-largo-corto e ini-
cio brusco. El promedio de la longitud de ciclo
de los últimos seis latidos que precedieron al
inicio de todas las taquiarritmias ventriculares
fue de 791.5 ± 15 mseg. Cuando se discriminó
entre patrones corto-largo-corto y no corto-lar-
go-corto no se hallaron diferencias estadística-
mente significativas (795 ± 16 mseg vs 788 ± 14
mseg, respectivamente, p = NS).
Número de extrasístoles ventriculares prematu-
ras como gatillo de taquiarritmias ventricula-
res. Entre las taquiarritmias desencadenadas por
patrón corto-largo-corto el 47% de los episo-
dios (37/78) fueron gatillados por una extrasís-
tole única, el 39% (30/78) por duplas y el 14%

Fig. 1A. En el trazado (electrograma endocavitario) se observa un modo
de inicio súbito, donde una extrasístole ventricular gatilla una taquicardia
ventricular sostenida.
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Fig. 1B. En el trazado se observa el patrón corto-largo-corto. Una
extrasístole ventricular precoz determina el ciclo corto, luego la pausa
postextrasistólica produce el ciclo largo y por último, un latido basal
genera el segundo ciclo corto que inicia la taquicardia.
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(11/78) correspondieron a extrasístoles ventri-
culares múltiples.
Entre los 101 episodios desencadenados por
patrón de inicio brusco el 30% se produjo por
una extrasístole única, las duplas fueron respon-
sables de otro 30% y el 40% restante correspon-
dió a episodios vinculados a extrasístoles ven-
triculares múltiples.
El mecanismo de gatillo por extrasístoles ventri-
culares múltiples se asoció más frecuentemente a
patrón de inicio brusco (40% vs 14%, p = 0.001).
No hubo diferencias significativas entre ambos
grupos cuando se analizaron los episodios gati-
llados por una extrasístole única y duplas.
Prematuridad de las extrasístoles ventriculares
en las secuencias corto-largo-corto e inicio brus-
co. Esta diferencia se expresa como “tasa de pre-
maturidad”, siendo de 0.58 ± 11.5 para la pobla-
ción global. En el 94% de los eventos (169/179),
la tasa de prematuridad resultó mayor de 0.40.
No se observaron diferencias significativas en-
tre las distintas secuencias (corto-largo-corto vs
inicio brusco; 0.57 ± 11 vs 0.60 ± 12; p NS).

Discusión
El comienzo espontáneo de las arritmias ventri-
culares fue evaluado por otros autores funda-
mentalmente en pacientes portadores de cardio-
patía coronaria y dilatada idiopática3-6 que fa-
llecen súbitamente. Este es el primer reporte que
analiza del modo de inicio de las arritmias ven-
triculares en la cardiopatía chagásica.
El estudio de los patrones de inicio de las arrit-
mias estuvo limitado inicialmente a la informa-
ción proveniente de los registros de monitoreo
ambulatorio Holter, pero en la actualidad se cuen-
ta con la capacidad de almacenamiento de re-
gistros de electrogramas endocavitarios de los
cardiodesfibriladores implantables; los cuales
brindan una herramienta eficaz para el análisis
de estos eventos.
En nuestro estudio, el 43.5% de todos los episo-
dios de taquiarritmia ventricular en pacientes con
cardiopatía chagásica crónica, fueron precedidos
por un patrón de inicio corto-largo-corto. La pre-
sencia de este tipo de secuencia de inicio fue eva-
luada en otro tipo de cardiopatías. Estas secuen-
cias fueron vinculadas a un aumento de la disper-
sión de la repolarización, facilitada por una baja
frecuencia cardíaca y la presencia de pausas pro-
longadas.15,16 Ambas alteraciones electrofisioló-
gicas generan las condiciones adecuadas para la
reentrada, determinando el patrón ideal para el

inicio de taquiarritmias ventriculares. Esta secuen-
cia fue evidenciada tanto de manera experimen-
tal como clínica en pacientes con cardiopatía
coronaria y displasia arritmogénica del ventrícu-
lo derecho.17-20

En una comunicación previa de nuestro labo-
ratorio, demostramos que en una población he-
terogénea de pacientes con antecedentes de
arritmia ventricular maligna y portadores de un
cardiodesfibrilador implantable, el modo de
inicio más frecuente fue el patrón de inicio brus-
co. Sin embargo, la secuencia corto-largo-cor-
to tuvo mayor prevalencia en los pacientes con
cardiopatía chagásica como sustrato clínico,
comparado con aquellos que presentaban car-
diopatía coronaria21 Meyerfeldt y col.22 anali-
zaron 286 episodios de taquiarritmia ventricu-
lar en una población predominantemente co-
ronaria (70%), observando una incidencia de
ciclo corto-largo-corto del 25%. En otras se-
ries, con predominancia de pacientes corona-
rios, el ciclo corto-largo-corto como patrón de
inicio de taquiarritmia ventricular fue observa-
do entre un 14-25% de los casos; y estuvo rela-
cionado principalmente a síndrome de QT lar-
go y torsión de punta.10,22,23

En la serie publicada por Meyerfeldt, el incre-
mento de la dispersión del QT en ritmo basal,
fue identificado como un predictor para la apa-
rición de taquiarritmias precedidas por una se-
cuencia corto-largo-corto22 variable que no fue
analizada en nuestro estudio.
Aunque se trata de un estudio retrospectivo, nos
permitimos especular acerca de la razón de tan
alta incidencia de patrón corto-largo-corto en
nuestra población. La enfermedad de Chagas
presenta una disfunción electrofisiológica ca-
racterística, que involucra diferentes estructu-
ras. Existe alteración del balance del sistema
nervioso autónomo y una alta densidad de ex-
trasístoles ventriculares24-28 asociado a una al-
teración típica del automatismo sinusal. Estas
condiciones facilitan la aparición de pausas pro-
longadas luego de una extrasístole generando
la secuencia corto-largo-corto.
En nuestro estudio no encontramos diferencias
respecto a la longitud del ciclo cardíaco basal
entre aquellos pacientes que presentaron arrit-
mias desencadenadas por patrón corto-largo-
corto e inicio brusco. Esto puede deberse a que
todos nuestros pacientes presentaban algún gra-
do de disfunción autonómica. Sería entonces
necesaria una comparación entre pacientes con
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cardiopatía chagásica y otras poblaciones en
quienes las alteraciones del sistema nervioso
autónomo no sean tan marcadas, para demostrar
si el balance simpático/parasimpático tiene in-
fluencia en el tipo de secuencia que inicia las
arritmias. Reportes previos22,28 en pacientes co-
ronarios señalaron que el 40% de los episodios
iniciados como corto-largo-corto estuvieron re-
lacionados con situaciones de actividad hipera-
drenérgica. En este estudio los autores observa-
ron que la frecuencia cardíaca basal inmediata-
mente antes del inicio de la taquicardia era mayor
de 100 latidos por minuto. En nuestro estudio,
contrariamente a lo recién señalado, frecuencias
cardíacas mayores a 100 latidos por minuto an-
tes del inicio del episodio arrítmico tuvieron
muy baja prevalencia (19%).
El valor de la “tasa de prematuridad”, parámetro
que indica el grado de precocidad de la extrasís-
tole ventricular, fue analizado en nuestro estu-
dio, observándose que no fue útil para discrimi-
nar eventos arrítmicos producidos por patrón
corto-largo-corto o inicio brusco. Este hallazgo
contrasta con lo observado en otro reporte, don-
de un radio menor de 40 resultó eficaz para iden-
tificar episodios con comienzo corto-largo-cor-
to.23 La presencia de múltiples extrasístoles ven-
triculares se asoció más frecuentemente a un
inicio brusco de taquiarritmias ventriculares.

Limitaciones
El análisis de las taquiarritmias ventriculares fue
realizado mediante la lectura e interpretación de
los electrogramas endocavitarios almacenados en
los cardiodesfibriladores. Esto permite establecer
la presencia de taquiarritmia ventricular (TV o

FV) dependiendo el corte de frecuencia cardíaca
establecido por los operadores (“cut-off”). La di-
ferenciación entre TV o FV, mediante este tipo de
análisis, es muy subjetiva y frecuentemente mo-
tivo de discrepancia. Por esta razón, se interpreta-
ron ambas arritmias como un único grupo, limi-
tando la comprensión del mecanismo de inicio
para cada arritmia en particular.

Conclusiones e implicancia clínica
Las taquiarritmias ventriculares en la cardiopa-
tía chagásica se asociaron frecuentemente con
un patrón de inicio corto-largo-corto. El análi-
sis de los electrogramas intracardíacos almace-
nados en los cardiodesfibriladores implantables
resultaron útiles para identificar el tipo de pa-
trón que precede a los eventos arrítmicos. La
implicancia clínica de nuestro estudio radica en
la posibilidad de desarrollar alternativas especí-
ficas de estimulación cardíaca en los cardiodes-
fibriladores, con la finalidad de prevenir este
tipo de secuencia. La detección de los ciclos
cortos seguidos de pausas más largas debiera
generar una respuesta inmediata de sobreesti-
mulación del marcapasos. Esta respuesta debe-
ría ser programable acorde a los ciclos detecta-
dos, tiempo de duración de la estimulación car-
díaca y redetección luego del marcapaseo. De
esta manera, podrían reducirse los episodios de
ciclo corto-largo-corto y consecuentemente es-
pecular en la reducción de taquiarritmias ventri-
culares en pacientes con cardiopatía chagásica
crónica. De ser factible esta modificación en el
“software” de los dispositivos, podría redundar
en un beneficio clínico y una mejoría en la cali-
dad de vida de los pacientes.
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