
114 REV MED HONDUR, Vol. 84, Nos. 3 y 4, 2016

CASO CLÍNICO

TAQUICARDIA VENTRICULAR REFRACTARIA
A TRATAMIENTO MÉDICO EN CARDIOMIOPATÍA

CHAGÁSICA CRÓNICA.
REPORTE DE CASO

Ventricular tachycardia refractory to medical treatment in chronic chagasic cardiomyopathy. Case Review 

Héctor Pavón Morel,1 Keydi Yulissa Díaz,1 Nery E. Linarez Ochoa.2 

1Médico en Servicio Social, Hospital General del Sur, Facultad de Ciencias Médicas, 
Universidad Nacional Autónoma de Honduras 

2Especialista en Medicina Interna y Cardiología, Jefe del Servicio de Medicina Interna y Cardiología, 
Hospital General del Sur, Choluteca, Honduras.

RESUMEN. La Taquicardia Ventricular en pacientes con cardiomiopatía chagásica surge como consecuencia de la base arritmogénica 
que la enfermedad desarrolla con el tiempo, y como causa inminente de muerte súbita, resulta esencial el manejo antiarrítmico ade-
cuado. Se encuentra en casi un 90% de los pacientes con cardiomiopatía chagásica crónica que acuden con datos de insuiciencia 
cardíaca y en un 40% de aquellos que no cursan con esta. Caso Clínico: Paciente masculino de 53 años, con enfermedad de chagas, 
cardiopatía mixta, isquémica e hipertensiva, y taquicardia ventricular, esta última bajo tratamiento combinado diario de larga evolución 
con lecainida 100 mg po, amiodarona 200mg po y propafenona 150mg po; presentaba cuadro de disnea en reposo y dolor torácico 
agudo de un día de evolución, a la exploración con presión arterial inaudible, frecuencia cardíaca de 185 latidos por minuto, corazón 
arrítmico. En el electrocardiograma se encontró taquicardia ventricular monomórica sostenida con complejo QRS ancho. Conclu-

sión: No se ha conseguido el control deseado mediante terapia antiarrítmica combinada en este caso de paciente con Taquicardia 
Ventricular por lo que se recomienda la instalación de dispositivos terapéuticos como ser el cardio desibrilador implantable, la terapia 
de resincronización cardiaca o la ablación con catéter para mejorar su supervivencia y su calidad de vida.
Palabras claves: Taquicardia ventricular, cardiomiopatía chagásica, antiarrítmicos.

INTRODUCCIÓN

Los pacientes con cardiomiopatía chagásica crónica 
(CCC) tienen una elevada incidencia de arritmias ventriculares 
y presentan el sustrato anatómico propicio para la aparición de 
taquicardia ventricular en especial del tipo monomórica soste-
nida.1 Se conoce que la tripanosomiasis americana o enferme-
dad de chagas (EC) es causada por un protozoario denominado 
Trypanosoma cruzi (T. cruzi)2 y que el 20-40% de los pacientes 
con EC, décadas después de la infección inicial, desarrollarán 
la principal y más grave afectación orgánica de la enfermedad, 
la CCC, cuyas complicaciones mas graves son las arritmias, in-
suiciencia cardíaca (IC), fenómenos tromboembólicos y muerte 
súbita (MS).3,14 La EC ha sido prevalente en centro y sudamerica 
donde el T. cruzi es endémico. Con la migración de individuos 
infectados de zonas endémicas, la EC se ha esparcido y se 
estima que alrededor de 6-7 millones de personas alrededor del 
mundo se encuentran infectados.4 Sin embargo otros estudios 
calculan que entre 10 y 18 millones de personas están infec-
tadas con la (EC) solo en América Latina.5 Se ha demostrado 

que el riesgo de muerte a largo plazo en pacientes con CCC 
está vinculado por la presencia de características que incluyen 
taquicardia ventricular en el Holter y otras como QRS de bajo 
voltaje, insuiciencia cardíaca clase III/IV de la NYHA, cardiome-
galia, anormalidad global o segmentaria de la pared, y el sexo 
masculino.6

La taquicardia ventricular (TV) resulta muy frecuente en el 
paciente con CCC, encontrándose casi en un 90% de los pa-
cientes que acuden con datos de insuiciencia cardíaca y en un 
40% de aquellos que no cursan con esta.7 En un estudio reali-
zado en México, los trastornos del ritmo cardíaco en pacientes 
con CCC resultaron muy frecuentes alcanzando hasta un 76% 
de los casos revisados. El 28% correspondía a diferentes arrit-
mias supraventriculares: extrasístoles auriculares, ibrilación 
auricular, extrasístoles nodales; el 48% comprendía arritmias 
ventriculares: extrasístoles ventriculares monomóricas 33% y 
extrasístoles ventriculares polimóricas 15%.8 Conociendo la 
base arritmogénica que existe en la CCC y su relación con MS, 
se ha estimado que las arritmias ventriculares son las respon-
sables del 80% al 85% de los casos de MS, que se presentan 
por el inicio de taquicardia ventricular monomórica que lograría 
degenerar en ibrilación ventricular causando de esta forma MS 
en los pacientes.9 

El objetivo de esta publicación es dar a conocer lo difícil 
que puede llegar a ser el control farmacológico de una de las 
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complicaciones de la cardiopatía chagasica crónica, como son 
las arritmias ventriculares en el caso de este paciente con taqui-
cardia ventricular monomórica sostenida (TVMS).

DESCRIPCIÓN DE CASO

Paciente masculino de 53 años, procedente de una zona 
rural del sur de Honduras, con antecedentes de enfermedad de 
chagas, cardiopatía mixta (isquémica e hipertensiva), y taqui-
cardia ventricular esta última bajo tratamiento diario con lecai-
nida 100mg po, amiodarona 200mg po y propafenona 150mg 
po (infrecuente la combinación de los tres antiarrítmicos). Se 
inició su manejo antiarrítmico con lecainida sin lograr el control 
deseado. Posteriormente se agregó amiodarona sin conseguir 
el control y por tal razón se le agregó un tercer fármaco, la pro-
pafenona, persistiendo aun con su arritmia ventricular a pesar 
de la terapia triple. En reiteradas ocasiones se presentó a la 
emergencia de medicina interna del Hospital General del Sur 
con cuadro de mareos, palpitaciones, debilidad generalizada y 
síncope (este último en 1 ocasión). Durante algunas de las ex-
ploraciones se encontró arrítmico, con frecuencia cardiaca ma-
yor de 180 latidos por minuto a pesar de estar con triple terapia 
farmacológica, necesitando de cardioversión eléctrica en dichas 
ocasiones para salir a ritmo sinusal en el electrocardiograma 
(EKG). En su último ingreso con cuadro de disnea en reposo de 
un día de evolución y dolor torácico agudo, se encontró sin alte-
ración del estado de conciencia, con presión arterial inaudible, 
taquipneico, saturación de oxigeno 92%, frecuencia cardíaca 
de 185 latidos por minuto, corazón arrítmico. Se realizo EKG 
en donde se encontró taquicardia ventricular monomórica sos-
tenida con complejo QRS ancho. Se sometió al paciente para 
cardioversión eléctrica con 150 J saliendo a ritmo sinusal en 
EKG control, frecuencia cardíaca 30-40 por minuto y presión 
arterial 110/70. 

Exámenes complementarios: paciente serológicamente 
conirmado por chagas (no se dispone de carga parasitaria 
en el laboratorio del hospital), Hematológico: Glóbulos blan-
cos:11,570 109/L, Hemoglobina:14.3g/dl Hematocrito:40.9% 
Plaquetas: 175,000 109/L; Glicemia: 92mg/dl; Sodio: 145 
mmol/L Potasio: 4.2 mmol/L, Radiografía de tórax: Cardiome-
galia Grado II

Ecocardiograma transtorácico: aorta 29mm, aurícula iz-
quierda 38mm, septum IV 12mm, diámetro diastólico ventrículo 
izquierdo 58 mm, pared posterior VI 8 mm, diámetro sistólico 
VI 45 mm, fracción de eyección 45%, se observa hipoquinesia 
severa anteroseptal apical y lateral, se observan movimientos 
paradójicos del septum. Relación E/A: <1, sin gradiente tricuspí-
deo, pericardio normal, sin trombos intracavitarios. Concluyen-
do en función sistólica ventricular izquierda disminuida (fracción 
de eyección 45%), disfunción diastólica del Ventriculo Izquierdo 
Grado I y Cardiopatía isquémica en fase dilatada.

Durante su estancia hospitalaria su evolución fue satisfac-
toria, su estado hemodinámico se mantuvo estable, y se le dio 
alta médica y cita en la consulta externa de cardiología. Debido 
a que su arritmia no ha logrado controlarse con terapia farma-
cológica combinada, el paciente es candidato a cardio desibri-

lador implantable (CDI), terapia de resincronización cardiaca o 
ablación con catéter, dispositivos terapéuticos con los que no 
cuenta el Hospital General del Sur por su alto costo a nivel pú-
blico. El paciente por ser de escasos recursos económicos no 
cuenta con la capacidad para cubrir cualquiera de estas inter-
venciones a nivel privado. 

 
DISCUSIÓN 

El presente caso es el de un paciente que acude a emer-
gencia con episodio agudo de taquicardia ventricular monomór-
ica sostenida (TVMS) teniendo como antecedente CCC. 

Se ha observado que en los pacientes con CCC, la fracción 
de eyección disminuida y en muchos de los casos, la presencia 
de aneurisma de punta son los responsables de generar arrit-
mias ventriculares malignas, aunado a la presencia de focos 
ibróticos que favorecen el desarrollo de arritmias ventriculares 
por reentrada. La disfunción autonómica tiene una acción im-
portante en la génesis de muerte súbita, ya que la inervación 
no uniforme del corazón del paciente chagásico puede dar por 
resultado una dispersión mayor de la refractariedad ventricu-
lar.10 Estas arritmias son más frecuentes cuando los pacientes 
tienen síntomas de insuiciencia cardíaca. Tienen implicancias 
distintas si se presentan como sincope que si los pacientes con-
sultan por palpitaciones. Su persistencia a pesar del tratamiento 
médico tiene un pronóstico desfavorable. 

Las taquicardias ventriculares (TV) se originan por deba-
jo del haz de His y la mayor parte tiene frecuencias mayores 
de 120 latidos por minuto. Los complejos QRS durante las TV 
pueden ser uniformes (monomorfos) o bien variar de un latido a 
otro (polimorfos). Se utilizan 30 segundos para distinguir entre 
las TV sostenidas (mayor de 30 segundos) de las no sosteni-
das (menor de 30 segundos). Aquellas que presentan inestabi-
lidad hemodinámica que requieren de su terminación antes de 
30 segundos, o las que se interrumpen con cardio desibrilador 
implantable también se clasiican como sostenidas. Existen ca-
racterísticas en el electrocardiograma (EKG) de 12 derivaciones 
que sugieren TV11 :
1) QRS mayor de 0.14 segundos
2) Plano frontal del QRS hacia arriba y el lado derecho
3) Complejos QRS anormales que carecen de las caracterís-

ticas típicas de bloqueo de rama derecha o izquierda del 
haz de his

4) Porción inicial del complejo QRS mal deinida

Según las recomendaciones de la Asociación Americana 
del Corazón (AHA Guidelines Update for Cardiopulmonary Re-
suscitation and Emergency Cardiovascular Care, Circulation 
2015) el primer paso en el manejo agudo de cualquier taqui-
cardia es determinar si la condición hemodinámica del pacien-
te es estable o no. Si la taquicardia del paciente se presenta 
con signos y síntomas de inestabilidad, por ejemplo: alteración 
del sensorio, disnea en reposo, dolor torácico agudo, hipoten-
sión, estertores, ingurgitación yugular, edema de miembros, se 
debe practicar cardioversión inmediata con previa sedación si 
el paciente se encuentra conciente.12 Por otro lado, el grupo de 
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trabajo de la Sociedad Europea de Cardio-
logía (ECS) en sus guías para el manejo 
de pacientes con arritmias ventriculares y 
prevención de muerte súbita cardíaca es-
tablece que los pacientes con TVMS que 
cursen con inestabilidad hemodinámica 
deben someterse a cardioversión direc-
ta.8 En este caso, el paciente se presentó 
a la emergencia con síntomas y signos de 
inestabilidad hemodinámica, disnea en re-
poso, dolor torácico, taquipneico, taquicár-
dico, con presión arterial inaudible, y con 
datos electrocardiográicos de TVMS, por 
lo que se practico cardioversión eléctrica, 
saliendo posteriormente a ritmo sinusal en 
EKG control, frecuencia cardíaca 30-40 
por minuto y presión arterial 110/70. Co-
nociendo que la CCC presenta el terreno 
propicio para el desarrollo de TVMS y otras 
arritmias ventriculares, el estudio Holter de 
24 hrs cobra gran importancia tanto en el 
diagnóstico inicial como en el seguimiento 
del manejo de arritmias ya diagnosticadas.

Se procedió a instalar dispositivo Hol-
ter de 24 hrs para valorar el comportamien-
to del ritmo cardíaco en este paciente. Los 
datos revisados durante la evaluación du-
rante una cita posterior en consulta externa 
al cabo de las 24 horas revelaron TVMS con 
complejos QRS anchos durante la mayor 
parte del día. (Ver Figura 1).

Dichos hallazgos se encontraron en 
este paciente con historia concomitante de 
disnea de moderados a pequeños esfuer-
zos y leve dolor precordial, a pesar de estar 
siendo manejado con terapia antiarrítmica 
combinada Grupo IC (Flecainida y Propafe-
nona) y Grupo III (Amiodarona). 

Se realizó electrocardiograma basal 
durante la siguiente cita en la consulta ex-
terna de cardiología, manejándose siempre 
con triple terapia farmacológica. (Ver Figura2) 

A pesar de que logramos observar un mejor control en este 
EKG basal del paciente durante su cita periódica, sin presencia 
de TVMS, ha sido difícil lograr el control permanente, por lo que 
han sido múltiples las ocasiones en las que el paciente ha teni-
do que ser cardiovertido de emergencia. 

La Flecainida y Propafenona de los más potentes antia-
rrítmicos del Grupo I (Clasiicación de Vaughan Williams), blo-
quean los canales de sodio, calcio y potasio, son muy eicaces 
en el tratamiento de la ibrilación auricular y de algunas arritmias 
ventriculares sintomáticas o taquicardias ventriculares recurren-
tes en pacientes con desibrilador implantable. Contraindicado 
en bloqueos de rama del haz de his e insuiciencia cardíaca. 
Otro de los fármacos con los que el paciente se ha manejado es 
la amiodarona. Antiarritmico del grupo III más utilizado. Inhibe 

los canales de sodio, calcio, potasio y es antagonista de los 
receptores alfa y beta. Es muy eicaz en las arritmias ventricula-
res y supraventriculares. Limitado por las reacciones adversas 
que provoca, tales como hipotensión, bradicardia, bloqueos AV 
y bloqueos intracardíacos.13 

La ECS ha utilizado combinaciones con antagonistas de 
los canales de sodio y potasio, por ejemplo, mexiletine y sotalol 
o amiodarona y lecainida/propafenona en pacientes con TV re-
currentes pero en pacientes que ya poseen cardio desibrilador 
implantado.8

Las guías de la ESC indican estos fármacos para el ma-
nejo de la taquicardia ventricular y si bien es cierto; hay es-
casez de datos que guían la terapia combinada con drogas 
antiarrítmicas, menciona que dichas combinaciones deben 
reservarse en pacientes en quienes las drogas antiarrítmicas 
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Figura 2. Arriba;EKG basal de 12 derivaciones del paciente, ritmo sinusal, eje eléctrico desviado hacia 
la izquierda, QTc: 0.467s y en el que se observan extrasístoles ventriculares monomóricas aisladas 
en derivaciones precordiales. Abajo; Derivaciones I,II,III con trazado largo donde se logran apreciar las 
extrasístoles ventriculares. En DIII se observan QRS contiguos precediendo una extrasístole ventricular 
(bigeminismo).

Figura 1. Holter de 24 horas del paciente que reveló taquicardia ventricular monomórica sostenida, 
complejos QRS anchos. 
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ABSTRACT. The Ventricular Tachycardia in patients with chagasic cardiomyopathy arises as a consequence of the arrhythmogenic 
base that the illness develops over time, and as imminent cause of sudden death, proper antiarrhythmic management is essential.  
It is found in almost 90% of patients with chronic chagasic cardiomyopathy who come with data of heart failure and in 40% without 
data of heart failure. Clinical Case: A 53-year-old male patient with chagas disease, mixed heart disease, ischemic and hypertensive, 
and ventricular tachycardia, the latter undergoing a long-term daily mixed treatment with lecainide 100mg po, amiodarone 200mg po 
and propafenone 150mg po; He presented dyspnea at rest and acute chest pain from one day of evolution, physical exploration with 
inaudible blood pressure, heart rate of 185 beats per minute, arrhythmic heart. The electrocardiogram showed sustained monomorphic 
ventricular tachycardia with a wide QRS complex. Conclusion: The desired control has not been achieved by combined antiarrhyth-
mic therapy in this case of patients with Ventricular Tachycardia. Therefore it is recommended to install therapeutic devices such as 
implantable cardioverter deibrillator, cardiac resynchronization therapy or catheter ablation to improve their survival and life quality.
Keywords: Ventricular tachycardia, chagasic cardiomyopathy, antiarrhythmics.

(que incluyen terapia con un solo fármaco, terapia con amio-
darona y ablación con cateter) no han logrado alcanzar resul-
tados satisfactorios para suprimir los episodios de arritmia,8 

por lo que la terapia con cardio desibriladores implantables 
debe ser la terapia de elección en este grupo de pacientes,7 
el cual, a pesar de no estar libre de fallas, ha demostrado 
mejorar la supervivencia en pacientes con cardiopatía estruc-
tural.15

 CONCLUSIÓN 

A pesar de que el paciente durante la mayor parte del tiem-
po permanece asintomático y sin TV, como lo demostró su EKG 
basal, no se ha conseguido el control deseado mediante terapia 
antiarrítmica combinada que logre suprimir totalmente sus epi-
sodios de arritmia. Al ser esta última una causa inminente de 
muerte súbita en pacientes chagásicos, lo recomendable seria 
la instalación de un cardiodesibrilador implantable para mejorar 
su calidad de vida y su supervivencia.
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