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MARCAPASO CARDIACO EN DOS CASOS DE ARRITMIAS CHAGASICAS

RESISTENTES AL TRATAMIENTO MEDICO *

ALBERTO RAMIREZ, M.D}% HERNANDO MaTIZ, M.D. T

&

Se describen los resultados obtenidos con un marcapaso cardiaco en dos casos de
arritmias resistentes al tratamiento médico, posiblemente de origen chagasico. La
paciente de 19 ‘afios presentaba un blogueo auriculo-ventricular completo con episodios
de Stokes-Adams y la de 49 afios, episodios de taquicardia ventricular. Ambos casos
se encuentran asintomdticos y controlados después de 20 y 27 meses respectivamente,
de habérseles colocado un marcapaso cardiaco permanente de frecuencia fija,

La infeccibn por Trypanosoma cruzi es frecuente en
Centro y Sur América. Un grupo de expertos reunidos
por la Organizacién Mundial de la Salud, consideré en
1960 que el riesgo de infeccidn por este parésito, el
agente causal de la enfermedad de Chagas, comprendia
a unos 35.000.000 de personas, de las cuales 7.000.000
estaban probablemente infectadas!. Estudios hechos en
Venezuela han demostrado que la infeccién por T. cruzi
es un problema muy importante de salud publica en la
poblacién rural, ya que de unas 2.800.000 personas ex-
puestas a la infeccion, 10% tienen evidencia electrocar-
diografica de dafio miocérdico2. Varios estudios realizados
en Colombia han demostrado altas ratas de infeccion por
T. cruzi sobre todo en Boyacd, Santander, Norte de Santan-
der y Meta3*, En Tibd, por lo menos el 34% de una
poblacién aparentemente sana, estudiada por Sanchezy
colaboradores® presenté cambios electrocardiograficos pa-
tolégicos probablemente de origen chagisico y el 1%
falleci6 subitamente de una miocarditis posiblemente del
mismo origen.

La infeccion por T. cruzi puede producir miocarditis
aguda o cronica. Una de las caracteristicas de la crénica
es la produccion de trastornos en la conduccién, siendo la
mas frecuente el bloqueo de rama derecha del has de His
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con eje eléctrico izquierdo,- aumento del automatismo
ventricular, trastornos de la repolarizacion ventricular y
desérdenes de la conduccién auriculo-ventricular®:7,

El presente informe describe dos casos de miocarditis
crénica posiblemente chagdsicos, uno con bloqueo auriculo-
ventricular completo y el otro con fibrilacion auricular
lenta y taquicardia pavoxistica ventricular resistente al
tratamiento médico, tratados con éxito mediante el uso
de un marcapaso cardiaco.

Presentacion de los Casos

Caso 1. Mujer de 49 anos de edad, mestiza, campesina, ama
de casa, natural y procedente de Guateque (Boyacad), fué
traida al Servicio de Urgencias del Hospital San Juan de
Dios de Bogota en Abril de 1969 por presentar mareo y
pérdida del conocimiento. Su enfermedad se habi{a iniciado
un afo antes con pérdida del conocimiento seguida por
convulsiones ténico-clonicas € incontinencia urinaria. Tres
meses antes de su ingreso, los episodios se hicieron mas
frecuentes, presentando varios en el dia. La paciente
refiri6 ademds tener disnea a los grandes esfuerzos y
palpitaciones desde 6 meses antes del ingreso y agrieras
ocasionales. Nego antecedentes de difteria, fiebre reumatica,
dolor precordial e hipertension asi como disfagiay constipa-
cion. Afirm6 haber sido picada en varias ocasiones por
triatominos (pitos). La paciente aparentaba estar aguda-
mente enferma; presenté lo siguiente: presiéon arterial
150/70; pulso apical irregular de 32 latidos por minuto;
temperatura 36,7 y 16 respiraciones por minuto. El cuello
no reveld ingurgitacién yugular ni pulsaciones anormales;
los examenes del fondo del ojo y de los pulmones fueron
normales. El punto de mdximo impulso cardiaco estaba
en el sexto espacio intercostal izquierdo, 3 cm por fuera
de la linea medio-clavicular, habia bradicardia con ritmo
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GRAFICA 1.

A. Electrocardiograma inicial del Caso 1, muestra fibrilacion
auricular con lenta respuesta ventricular y contracciones
ventriculares prematuras multifocales.

irregular y soplo sistélico de eyeccion grado II/VI en la
base del corazén. No habia hepato ni esplenomegalia. No
habia edema en los miembros inferiores. El electrocardio-
grama inicial (Gréfica 1A) mostro fibrilaciéon auricular con
lenta respuesta ventricular y contracciones ventriculares
multifocales frecuentes.

Los examenes de laboratorio mostraron: hemoglobina
13,5 gm /o % ; hematocrito 40% ; leucocitos 6.400 por mm?3;
entrosedlmentacwn 23 mm a la hora; notrégeno uréico 15
mg % ;creatinina 1 mg % ; glucosa en ayunas 81 mg % ; co-
lesterol 195 mg 7 las pruebas de funcionamiento hepatico
y' electrolitos, sin anormalidades. La reaccion de fijacion
de complemento para T. cruzi utilizando el método del
100% de hemolisis, fue positivo y el xenodiagnostico
fue negativo. El electroencefalograma y las radiografias de
esofago y colon fueron normales. La radiografia del térax
(Grafica 2A) mostré cardiomegalia global y campos pulmo-
nares normales.

La paciente fué trasladada a la Unidad de Cuidado Intensivo
y colocada en monitoria electrocardiografica continua,
durante su estadia present6 varios episodios de taquicardia
ventricular que no cedieron a la administracion de lidocaina
endovenosa. Ocho dias después de su ingreso, se le coloco
en el ventriculo derecho un cateter Goetz bipolar conectan-
dolo a un marcapaso externo ‘“Medtronic’’ con una frecuen-
cia fija de 70 impulsos por minuto, controldndose comple-
tamente la irritabilidad ventricular. Cinco dias despues, se
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B. Electrocardiograma después de la insercion del marcapaso
permanente, muestra desapariciéon de la irritabilidad ventri-
cular.

reemplazé por un cateter unipolar conectandolo al mismo
tipo de marcapaso (marcapaso fabricado por la Indsstria
Colombiana de productos Electrofisioldgicos). Los elec-
trocardiogramas obtenidos después de la colocacién del
marcapaso cardiaco (Grifica 1B) muestran desaparicion
de la irritabilidad ventricular y respuesta al marcapaso
cardiaco sin interferencia ni competencia, Salvo por la
infeccién cuténea alrededor de los cateteres, la paciente
controlada durante 2 afios y tres meses no present6 ningu-
na sintomatologia y realizé sin inconvenientes las tareas
de ama de casa.

Caso 2. Mujer de 19 afios de edad, ;:asada, natural y proce-
dente de Acacias (Meta) quien consulto el 3 de Octubre
de 1969 al Servicio de Urgencias del Hospital San Juan de
Dios de Bogota, por pérdida del conocimiento. Su enfer-
medad se habia iniciado dos afios antes con un episodio
de pérdida del conocimiento por 5 a 10 minutos, estos
episodios se repetian cada 15 dias o cada mes, haciéndose
cada vez mds frecuentes. E] dia de su admisién al hospital
present6 cuatro episodios. La enferma refirié tener disnea
a los medianos esfuerzos desde los 14 afios y afirmé haber
sido picada por triatominos (pitos) a los 9 y 10 afios. Nego
antecedentes de difteria, fiebre reumatica e hipertension. A
los 18 afios tuvo un parto normal atendido en la casa.
El examen fisico mostré una paciente joven, bien desarro-
llada; present6 lo siguiente: presion arterial 140/60; pulso
apical 30; temperatura 36,5 y 12 respiraciones por minu-
to. El cuello no revel6 ingurgitacion yugular ni pulsaciones
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GRAFICA 2.

A. Radiografia de torax al ingreso del Caso 1, muestra cardio-
megalia global, congestién en ambos campos pulmonares.

anormales, los pulmones tenian roncacias. El punto de
médximo impulso cardiaco estaba en el quinto espacio
intercostal izquierdo con linea medio-clavicular, habia
bradicardia y soplo sistolico grado II/VI en la base del
corazon. En el abdomen no habia hepato ni esplenomega-
lia. El electrocardiograma inicial (Grafica 3A) mostro
bloqueo auriculo-ventricular completo.
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' GRAFICA 3.
A. Electrocardiograma inicial del Caso 2, muestra bloqueo
auriculo-ventricular completo, notese la prgsencia del eje
eléctrico izquierdo con bloqueo incompleto de rama derecha.

B. Radiografia de torax después de la insercién del marcapaso
permanente, obsérvese la disminucién en el tamafio de la
silueta cardiaca.

Los examenes de laboratorio mostraron: hemoglobina
12,3 mg% ; hematocrito 37 % leucograma 9.000 globu-
los blancos con diferencial normal; creatinina 1,2mgm % 2
transaminasas 20U; deshidrogenasa lactica 880 Uj; parcial
de orina normal; colesterol 224 mgm % ; la reaccién de
fijacion de complemento para T. cruzi utlhzando el método
del 100 % *de hemolisis fué positiva y el xenodiagnéstico

0CT. 6769

B. Electrocardiograma después de' la inserciébn de marcapaso
artificial con frecuencia cardiaca de 72 por minuto.




fue negativo. Las radiografias del es6fago y colon fueron
normales.

Con un tratamiento inicial a base de atropina y luego con
orciprenalina, se mantuvo con frecuencia cardiaca de 52
por minuto, sin embargo la paciente sigui6 presentando
episodios de Stokes-Adams, requiriendo marcapaso externo
en varias ocasiones, razon por la cual el mismo dia se le
introdujo un cateter Goetz bipolar en el apex del ventriculo
derecho conectado a un marcapaso ‘“Medtronic’”’ de fre-
cuencia fija a 70 impulsos por minuto, lograndose conduc-
ciéon uno a uno sin interferencia ni competencia. Once
dias después se le introdujo un marcapaso permanente
(marcapaso fabricado por la Industria Colombiana de
productos Electrofisiologicos, Bogotd), el cual funciono
correctamente (Grafica 3B). La radiografia inicial del torax
(Gréafica 4A) muestra ligera cardiomegalia y la presencia
del marcapaso temporal. La radiografia después de la inser-
cién del marcapaso cardiaco permanente muestra reducciéon
notable del tamano de la silueta cardiaca (Grafica 4B). La
paciente present6 infeccion cutdnea alrededor de los cate-
teres y septicemia por estafilococo dorado coagulasa positi-
vo en Noviembre de 1969 y en Junio de 1970. En ambas

ocasiones respondio al tratamiento con oxacilina sodica
y al cambio del electrodo indiferente.

En Octubre de 1970 se le encontré con tres meses de
embarazo, el cual transcurrié sin problemas y el 20 de
Abril tuvo parto normal atendido en el hospital sin com-
plicaciones. Hasta el momento de este informe la paciente
continua asintomatica y el marcapaso funcionando correcta-
mente.

DISCUSION

El uso clinico de marcapasos cardiacos para tratamiento
de pacientes con Stokes-Adams se inici6 con Zoll en
1952 8  quien demostrd que el corazén en pare cardiaco
de pacientes con Stokes-Adams podia mantenerse con la
administracion de corriente eléctrica a la pared toraxica. En
1957 Lillehei y colaboradores? observando una gran inci-
dencia de bloqueos auriculo-ventriculares completos des-
pues de la correccién de defectos septales congénitos, in-
sertaron electrodos directamente a los ventriculos durante
la operacién, de esta manera el corazén era activado por
una fuente externa de energia. Chardack y colaboradores?
en 1960 fueron los primeros en fabricar un sistema de mar-
capaso implantable usando como fuente de energia una
bateria de mercurio, pero fueron Furman y Schewedelll
quienes utilizaron por priinera vez el marcapaso por via
endovenosa utilizando la vena yugilar y el endocardio del
ventriculo derecho.

A medida que se adquiere mas experiencia con marcapasos,
las indicaciones para su uso se han ido extendiendo, ha sido
empleado principalmente en casos de infarto agudo del
miocardio 1214 | intoxicacién digitdlica15-16 en el periodo
post-operatorio inmediato de cirugia cardiaca con el fin
de dominar la irritabilidad ventricular y los trastornos del
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ritmo?17 . Se han utilizado para controlar arritmias supra-
ventriculares tales como fibrilacion, flutter auricular, ta-
quicardia auricular paroxistica y ritmos de la uniéon auri-
culo-ventricular cuando han fracasado los métodos far -
macologicos convencionales!820  En los pacientes en
post-operatorio de cirugia cardiaca, con historia de pobre
funciéon miocardica y perfusién coronaria inadecuada du-
rante la cirugia extracorporea los antiarritmicos comunes
pueden deprimir ain mas la actividad miocéardica ademas
de producir bloqueos auriculo-ventriculares después de su
administracion2l. Otra de las ventajas del uso del marcapa-
so aritificial es la de que disminuye el riesgo en el uso de
drogas antiarritmicas como propanolol, quinidina, lido-
calna, cte,

La razon fisiologica para su uso ha demostrado que los
marcapasos artificiales tienen un efecto benéfico para pre-
enir las arritmias por mecanismos de reentrada. La dura-
i6n del periodo refractario en la auricula y en los ventri-
ulos esta directamente relacionado a la longitud del ciclo
:ardfaco 22, Latidos ventriculares ectépicos ya sean provo-
:ados por oclusiéon coronaria rapida, sobrecarga del ventri-
-ulo o hipotermia son menos frecuentes cuando la frecuen-
sia cardiaca es rapida??. Estos hallazgos indican que el
aumento de la frecuencia cardiaca disminuye los mecanis-
mos ventriculares ectopicos ya sean debidos a la automati-
cidad de las fibras de Purkinje o a circuitos de reentrada.
Fueron Sowton y colaboradores?3 quienes utilizaron por
primera vez marcapasos aritificiales para el control de
arritmias ventriculares en pacientes sin bloqueo completo;
los resultados iniciales demostraron: que los desordenes
serios del ritmo ventricular podian prevenirse con la acele-
racién de' la frecuencia cardiaca, que no necesariamente
la frecuencia del marcapaso artificial tenia que exceder
la del mecanismo ectépico, que una frecuencia cardfaca
ligeramente maés rdpida que la del marcapaso sinusal era
efectiva y que el uso adicional de drogas antiarritmicas
reducia la frecuencia cardiaca necesaria para producir
supresion del mecanismo ectopico.

En el primer caso de la paciente con fibrilacién auricular y
lenta respuesta ventricular de 30 a 32 por minuto, se
observo el comienzo de contracciones ectopicas ventricu-
lares y la presencia de taquicardia y fibrilacién ventricular
probablemente por mecanismos de reentrada y aumento
del periodo vulnerable para fibrilacién, el uso de lidocaina
no fué de utilidad, sin embargo la aplicacion del marcapaso
artificial en el ventriculo derecho logré abolir la actividad
ectopica. En el segundo caso, el bloqueo auriculo-ventricu-

~lar completo y los episodios de asistole se suprimieron con

la insercibn del marcapaso en el ventriculo derecho.

El uso de los marcapasos para el tratamiento de las arrit-
mias no debe ser indiscriminado y su preferencia sobre las
drogas antiarritmicas corrientes so6lo debe hacerse cuando
su uso ha fracasado, cuando hay alergia a dichas drogas y
cuando se teme que los antiarritmicos deprimen la funcién
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GRAFICA 4.

A. Radiografia de torax al ingreso del Caso 2, marcapaso tem-
poral en su sitio, se observa cardlomegaha y congestion
en ambos campos pulmonares.

miocardica o agraven la arritmia presente, como en muchos

o . " .
casos del bloqueo auriculo-ventricular completo y bradicar-
dia.

Aunque en estos dos casos no fue posible demostrar la
presencia del parisito en la sangre, el diagnostico se hizo
teniendo en cuenta la presentaciéon clinica y electrocardio-
grafica, la historia de vivir en zona endémica de tripanoso-
miasis, la reaccion positiva de Machado-Guerreiro y el
haberse descartado otro tipo de enfermedad cardfaca.

Los marcapasos cardiacos se han utilizado con éxito en
pacientes con enfermedad de Chagas y bloqueo auriculo-
ventricular completo 2425 gin embargo la literatura médica
no describe su uso en la supresién de arritmias asociadas
a la miocarditis chagasica.

El uso del marcapaso artificial en estos dos casos fue alta-
mente benéfico y creemos que la complicacion de infec-
cion se debi6 alo primitivo del marcapaso que se utilizé, lo
cual puede ser corregido mediante el uso de un tipo més
moderno de marcapaso implantable. Debido a la alta inci-
dencia de trastornos serios del ritmo cardiaco y muerte
stbita en la miocarditis chagédsica crénica?®, los autores
estan convencidos que los bloqueos auriculo-ventriculares y
taquiarritmias chagdsicas se deben tratar mediante la in-
sercion de marcapasos cardiacos artificiales ya que el uso
de muchas de las drogas antiarritmicas esta contraindicado
en presencia de bloqueo auriculo-ventricular completo y
taquiarritmias originadas por mecanismos de reentrada.
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B. Radiografia de térax después de la insercion del marcapaso
permanente.
AGRADECIMIENTO

Los autores desean expresar su agradecimiento al Doctor
Augusto Corredor, Profesor Asociado de Parasitologia de
la Universidad Nacional de Colombia y del Instituto Nacio-
nal de Salud en Bogotd, quien realizé6 las pruebas de
Machado-Guerreiro y los xenodiagnésticos.

REFERENCIAS

i WHO Study group on Chagas disease. WId Hlth techn rep
ser 202, 1960.

2. Pifano F, Guerrero L: Campafia contra la enfermedad de
Chagas en Venezuela. Bol Of San Pan 54: 396-411, 1963.
B Ucros H, Montafio G, Bonilla H de, et al: Resultado de la
revision de Machado-Guerreiro en individuos de diferentes
regiones de Colombia. Universitas Med 8; 33-40, 1966;
4. Agualimpia C: Investigacion nacional de morbilidad. Eviden-

cia clinica. (Estudios de recursos humanos para la salud y
educacion médica en Colombia). Ministerio de Salud Phblica
y Asociacion de Facultades de Medicina. Bogotd, 114p.

55 Sanchez G, Duarte R, Araujo J, et al: Infeccién por Trypano-

soma cruzi en el hombre versus enfermedad de Chagas en

Tibu, Norte de Santander. Resumen Congreso Colombiano

de Medicina Interna. Bogot4, Julio 1970 p.41.

Puigbo JJ, Nava Rhode J R, Garcia Barrios H, et al: Clinical

and epidemiological study of chronic heart involvement in

chagas disease. Bull WId Hlth Org 34: 655-669, 1966.

Rosembaum MB: Chagasic myocardiopathy. Prog Cardio-

vas Dis 7: 199-205, 1964,

8. Zoll PM: Resucitation of the heart in ventricular standstill
by electric stimulation. New Eng ] Med 247: 768771,
1952,

9. Weirich WL, Gott VL, Lillehei CW: The treatment of com-
plete heart block by the combined use of myocardial
electrode and an artificial pacemaker. Surg Forum 8: 360-




363, 1957.

10. Chardack WM, Gage A, Greatbatch W: A transistorised, 20. Hornbaker JH, O’Neal N, Ross R: Permanent pacing in
self-contained, implantable pacemaker for the long-term the absence of heart block, An approach to the management
correction of complete heart block, Surgery 43: 643-654, of intractable arrythmias. Circulation 39: 189-195, 1969
1957. 21. Danzing R, Alpern H, Swan HJC: The significance of

11. Furman, S, Schewedel JB: An intracardiac pacemaker for atrial rate in patients with atrioventricular conduction
Stokes-Adams seizures. New Eng J Med 261: 943-948, 1959, abnormalities complicating acute myocardial infarction.

12.  Kimball JT, Killip T: Agressive treatment of arrhythmias in Amer J Cardiol 24: 707-712, 1969.
acute myocardial infaction: procedures and results. Prog 22. Han ], Detraglia J, Millet D, et al: Incidence of ectopic
Cardiovas Dis 10: 483-504, 1968. beats a function of basic rate in the ventricle. Amer Heart

13.  Lassers BW, Julian DG: Artificial pacing in management of J 72: 632-639, 1966
complete heart block complicating acute myocardial inface- 23. Sowton E, Leatham A, Garson F: The suppression of
tion. Brit Med J 2: 142-146, 1968. arrhythmias by artificial pacemaking. Lancet 2: 1098-1100,

14,  Chamberlain DA, Leinbach RC, Vassaux CE, et al: Seugential 1964.
atrioventricular pacing in heart block complicating acute 24.  Martinez Saenz C: Un caso de embarazo a término en pacien-
myocardial infarction. New Eng J Med 282: 577-582, 1970. te con bloqueo auriculo-ventrjcular por lesién chagisica del

15.  Zelis R, Mason DT, Spann JE Jr, et al: Effects of ventricular corazbn tratado con marcapaso electronico. Rev Colombia
stimulation and potassium administration on digitalis-induced Obst Ginec 15: 477-485, 1964.
arrhythmias. Amer J Cardiol 25: 428-433, 1970. 254 Hernéndez Pieretti O, Morales Rocha J, Acquatella H, et al:

16. Beller BM, Kotler MN, Collens R: The use of ventricular Pacemaker implantation in chronic Chagas heart disease
pacing supresion of ectopic ventricular activity. Amer J complicated by Adams-Stokes syndrome. Amer J Cardiol
Cardiol 25: 467-473, 1970. 16: 114-117, 1965.

17. Eraklis AJ, Green WT, Watson OG: Recurrent paroxysm 26. Porto CC, Archos bras cardiol 15: 59-68, 1962
of - ventricular tachycardia following mitral valvuloplasty.

Amer Surg 161: 63-66, 1965.

18. Sock E, Globe A, Sloman G: Assesment of arrthmias in
myocardial infarction. Brit Heart J 2: 719-723, 1967.

19.  Zeft, McGowan R: Termination of paroxysmal juactional

CONMUTADOR: 851191 o
APARTADOS:
AEREO 1991 - NAL. 718

TELE

tachycardia by right ventricular stimulation. Circulation 40
919-926, 1969

CAJA DL COMPINCACION TAMILIAR DCLVALLE DEL CAUCA

AuUusSPICIADA POR ANDI

CALLE 21 No. 7 20 CALI - COLOMBIA

oraro; 'COMFAMILIAR"

LA DIVISION DE SALUD

Presta a la esposas e hijos de los afiliados los siguientes servicios :

Medicina general - Ginecologifa - Pediatria - Cirugia - Laboratorio Clinico -
Vacunacién - Fotofluorografia pulmonar - Rayos X - Odontologia - Drogueria.
Especialistas en :

Organos de los sentidos - Cardiologia - Traumatologia - Urologia - Radiologia
Neurologia - Neumologfa - Endocrinologia - Hematologia - Reumatologia - Ci-
rugia pldstica - Patologia - Dermatologia - Fisoterapia - Psquiatria - Citologia

vaginal.

102



