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Resumen

Antecedentes: Los pacientes con enfermedad de Chagas pueden desarrollar cardiomiopatia cronica (CChC); los aneurismas
ventriculares son caracteristicos de esta condicion. Objetivo: Analizar una poblacién de pacientes con CChC con aneurismas
ventriculares, buscando asociaciones entre las variables sexo, edad, sintomas, fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI), tamafio de los aneurismas y presencia de arritmias ventriculares. Método: Los pacientes fueron valorados con his-
toria clinica, electrocardiografia (ECG), radiologia, ecocardiografia y Holter. Resultados: De 627 pacientes con CChC,
60 (9.6%) presentaron aneurismas (60%). Habia una relacion significativa entre edad mayor de 50 afios y FEVI normal. El
valor predictivo negativo de clase funcional | y ECG sin anomalias del QRS para detectar FEVI < 50% o taquicardia ventri-
cular fue del 47.4%. No hubo relacién significativa entre anomalias del QRS con FEVI < 50% ni taquicardia ventricular. Los
aneurismas grandes estaban asociados a FEVI < 50%, pero no fueron predictores de taquicardia ventricular. No hubo aso-
ciacion significativa entre volumenes de fin de diastole del ventriculo izquierdo y FEVI o taquicardia ventricular; los pacientes
en fase B1-2 no presentaron mayor riesgo de taquicardia ventricular que los de fase C-D. Conclusiones: En los pacientes
con CChC se recomienda un estudio integral con ecocardiografia y Holter; el valor predictivo negativo de la clinica y del
electrocardiograma es muy reducido.
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Abstract

Background: Chagas disease patients can develop chronic cardiomyopathy; ventricular aneurysms are characteristic of this
condition. Objective: A population of patients with Chagas cardiomyopathy with ventricular aneurysms was analyzed, looking
for associations between variables sex, age, symptoms, left ventricular ejection fraction, size of aneurysms and presence of
ventricular arrhythmias. Method: The patients were evaluated with a clinical history, electrocardiography, radiology, echocar-
diography and Holter. Results: Of 627 patients with CChC, 60 (9.6%) had aneurysms, 60%. There was a significant rela-
tionship between age older than 50 years and normal LVEF. The negative predictive value of Functional Class | and ECG
without QRS abnormalities to detect LVEF < 50% or ventricular tachycardia was 47.4%. There was no significant relationship
between QRS abnormalities with LVEF < 50% or ventricular tachycardia. Large aneurysms were associated with LVEF < 50%

*Correspondencia: Fecha de recepcion: 09-11-2021 Disponible en internet: 23-12-2022
Hugo Villarroel-Abrego Fecha de aceptacién: 10-03-2022 Rev Colomb Cardiol. 2022;29(5):559-567
E-mail: h_villarroel@yahoo.com DOI: 10.24875/RCCAR.21000144 www.rccardiologia.com

0120-5633 / © 2022 Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

559


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RCCAR.21000144&domain=pdf
mailto:%20h_villarroel%40yahoo.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/RCCAR.21000144
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

560

Rev Colomb Cardiol. 2022;29(5)

but were not predictive of ventricular tachycardia. There was no significant association between left ventricular end-diastole
volumes and LVEF or ventricular tachycardia; patients in phase B1-2 did not present a greater risk of ventricular tachycardia
than those in phase C-D. Conclusions: In patients with CHCC, a comprehensive study with ECO and Holter is recommended,
the negative predictive value of the symptoms and the electrocardiogram is very low.

Keywords: Chagas disease. Chagas cardiomyopathy. Left ventricular aneurysm.

Introduccion

La enfermedad de Chagas, causada por el protozoo
Trypanosoma cruzi, es la responsable de la mayor
carga de morbilidad de todas las enfermedades para-
sitarias en el hemisferio occidental. Se estima que seis
millones de personas la padecen, y la mayoria viven
en México, Centroamérica y Sudamérica’. La enferme-
dad de Chagas se caracteriza por una fase asintoma-
tica prolongada, pero cerca del 30% de los pacientes,
con el tiempo, desarrollan una miocardiopatia crénica
con complicaciones como apoplejia, alteraciones del
ritmo y diversos grados de insuficiencia cardiaca. El
aneurisma apical del ventriculo izquierdo es una lesién
tipica de la enfermedad de Chagas y se detecta con
cierta frecuencia en los estudios ecocardiograficos?.

El aneurisma ventricular se define como una dilata-
cién sacular y circunscrita del miocardio, con tejido fi-
broso no contractil de espesor reducido, que incluye
todas las capas de la pared cardiaca y con expansion
sistolica, descrito por primera vez en 1757 por Hunter?®.
El ventriculo izquierdo (VI), con una geometria ovoidal,
tiene puntos débiles en sus polos. El VI actua como un
fuelle, empujando la sangre tanto al tracto de salida de
la aorta como a los segmentos apicales; si el dafo ti-
sular se localiza en esos puntos débiles, es factible la
formacion de aneurismas. Por esta razon, los aneuris-
mas se encuentran con mayor frecuencia en los seg-
mentos apicales del ventriculo izquierdo y menos en
los inferolaterales (Fig. 1)*.

Las miocardiopatias idiopaticas rara vez desarrollan
aneurismas ventriculares®; por el contrario, en la car-
diopatia isquémica se detectan con frecuencia, como
en la miocardiopatia chagdsica crénica (CChC). El
aneurisma ventricular en la cardiopatia isquémica sue-
le presentarse como una complicacion del infarto de
miocardio transmural, con una incidencia de aproxima-
damente el 5-10%°, pero también se encuentra en la
miocardiopatia hipertrdfica y la displasia arritmogénica
del ventriculo derecho, y puede ser congénito, entre
otras causas. En la CChC se han descrito aneurismas
ventriculares mediante ecocardiografia en el 2.0% al
8.6% de los pacientes asintométicos y en el 24% al
64% (media del 55%) de los pacientes con afectacién

Tabla 1. Datos generales de los pacientes con
miocardiopatia chagésica cronica (n = 60)

Sexo
Femenino (n = 36) (60%)
Masculino (n = 24) (40%)
Edad promedio (afios) 50.1 + 8.3
Rango de edad (afios) 31-68
Sintomas
No sintomas (n=17) (28.3%)
Sincope (n =10) (16.7%)
Mareo (n=7)(11.7%)
Palpitaciones (n = 33) (55%)
Dolor toracico (n =8) (13.3%)
Clase funcional de la New York
Heart Association
Clase | (n = 44) (73.3%)
Clase Il (n =14) (23.3%)
Clase Il (n=2)(3.3%)

miocdrdica de moderada a grave'. El aneurisma
ventricular en la CChC predice el desarrollo de trombo
mural (Fig. 2) y accidente cerebrovascular embdlico;
también contribuye como sustrato para las arritmias
ventriculares, pero no se ha demostrado que sea un
predictor independiente de mortalidad, aparte de la
disfuncién sistélica del VI".

Nuestro objetivo fue analizar el perfil clinico de
individuos con aneurismas ventriculares, pertenecien-
tes a una poblacién de pacientes con diagnéstico
confirmado de CChC, buscando asociacion significa-
tiva entre varias variables categdricas: sexo, edad
mayor o igual (y menor) de 50 afios, fraccion de eyec-
cién del ventriculo izquierdo (FEVI) mayor o igual
(y menor) del 50%, tamafo del aneurisma (grande
frente a pequefio) y presencia o ausencia de arritmia
ventricular grave.

Método

El Comité de Etica del Centro de Investigacion y
Ensefianza en Enfermedad de Chagas Dr. Humberto
Lugones (Santiago del Estero, Argentina) manifesto
que, teniendo en cuenta que todos los datos fueron
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Figura 1. A: aneurisma septoapical (vista de ecocardiografia 2D apical cuatro 4 camaras). B: aneurisma inferolateral

(vista de ecocardiografia 2D hemiaxial apical).

recolectados previamente durante las consultas perié-
dicas y que con los datos disponibles no resultaba
posible la identificacion de ningun paciente, esta inves-
tigacion retrospectiva podria realizarse sin el consen-
timiento escrito de los sujetos.

En el citado Centro de Chagas de la provincia de
Santiago del Estero, region endémica de Chagas en la
Republica Argentina, todos los pacientes son diagnos-
ticados como CChC con prueba de seropositivo al
menos por dos pruebas diferentes enziméticas inmu-
noabsorbentes (ELISA) y pruebas indirectas de
hemaglutinacion, exploracion fisica completa, electro-
cardiograma (ECG) estandar de 12 derivaciones, radio-
grafia de torax y ecocardiograma bidimensional (2-D
ecocardiografia, ultrasonido Esaote, Mylab 50). Los vo-
[imenes bidimensionales del VI y la FEVI se midieron
utilizando la regla de Simpson modificada, con image-
nes obtenidas de las proyecciones apicales de cuatro
y dos cémaras, como recomiendan las guias de la
American Society of Echocardiography®. El tamafio de
los aneurismas se categorizé6 como pequefio o grande
si la relacion entre el area aneurismatica y el area del
Vlera<0.4 0 = 0.4, respectivamente, método descrito
por Matsumoto et al.? con anterioridad. El ritmo cardiaco
de todos los pacientes se controlé con monitorizacién
de 24 horas mediante un monitor Holter cardiaco digital
de tres canales (Eccosuc HT103, estado sdlido). Final-
mente, solo en un pequefo numero de sujetos los

Figura 2. Aneurisma inferoapical (ecocardiografia 2D
apical de dos camaras) con un trombo mural (flecha).

estudios de admision podrian complementarse con re-
sonancia magnética.

El andlisis estadistico, buscando la interdependencia
significativa de distintas variables categdricas, se rea-
liz6 mediante tablas de contingencia de ji al cuadrado
2 x 2, con un nivel de significancia de 0.05. Se calcu-
laron la sensibilidad, la especificidad y los valores
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Figura 3. Electrocardiograma estandar de 12 derivaciones en un paciente con miocardiopatia chagasica croénica.

Bloqueo avanzado de rama derecha con eje de QRS desviado a la izquierda (hemibloqueo anterior izquierdo).

Tabla 2. Variables electrocardiograficas en los pacientes
con miocardiopatia chagdsica cronica y aneurismas del
ventriculo izquierdo (n = 60)

Ritmo cardiaco
Sinusal y FC normal
Bradicardia sinusal
Fibrilacion atrial

(n = 44) (73.3%)
(n =13) (21.7%)
(n =3) (5%)

Complejos QRS

Normal (n = 34) (58.3%)
BRI (n=3) (5%)

HAI (n=7)(11.7%)
BRD (n=8)(13.3%)
BRD + HAI (n =8) (13.3%)

Repolarizacion anormal (n = 36)
QRS normal
QRS anormal

(n =23) (38.3%)
(n =13) (21.7%)

BRD: bloqueo de rama derecha; BRI: bloqueo de rama izquierda; FC: frecuencia
cardiaca; HAI: hemibloqueo anterior izquierdo.

predictivos de varios marcadores clinicos, ECG, Holter
y ecocardiografia para predecir la FEVI baja (< 40%) y
las taquicardias ventriculares no sostenidas (TVNS) y
sostenidas (TVS).

Resultados

En un periodo de 36 meses consecutivos, 627 pacientes
fueron diagnosticados como CChC, y de ellos, 60 tenian
aneurismas documentados, 36 mujeres (60%) y 24 hom-
bres (40%). Los datos demograficos, los sintomas y la
clase funcional de la New York Heart Association se
describen en la tabla 1.

De acuerdo con las definiciones y la progresién de
la enfermedad de Chagas de la American Heart Asso-
ciation’, 44 pacientes (73.3%) podrian incluirse en la
fase B1 de la clasificacion, es decir, cardiopatia estruc-
tural, pero con funcién ventricular preservada y sin
evidencia de antecedentes de insuficiencia cardiaca
actual; de los 16 pacientes restantes, 3 tenian funcion
ventricular deteriorada, pero sin sintomas previos ni
actuales de insuficiencia cardiaca (fase B2), y solo
13 (21.7%) tenian la combinacion de FEVI baja y sin-
tomas de insuficiencia cardiaca (grupos C y D).

Electrocardiografia

De los 60 sujetos, 8 (13.3%) tenian un ECG normal.
El ritmo sinusal estuvo presente en 58 individuos
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Figura 4. Taquicardia ventricular sostenida durante monitoreo Holter. Se aprecia claramente disociacion atrioventricular.
Este caso corresponde a un paciente de 50 afios sin sintomas de insuficiencia cardiaca y con una fraccidn de eyeccion
del ventriculo izquierdo del 65%.

(97%), 13 de ellos con bradicardia grave (21.6%); la
fibrilacion auricular permanente solo se encontré en
2 pacientes (3%). Hubo bloqueos de rama en 28 su-
jetos, siendo el bloqueo de rama derecha, solo o
asociado a blogqueo fascicular anterior izquierdo, la
alteracion mas frecuente (Fig. 3); 32 pacientes
(53.3%) no presentaron alteraciones de la conduc-
cién intraventricular. Se observaron alteraciones de
la repolarizacion en el 60% de los casos, especial-
mente en las derivaciones correspondientes a la
pared anteroseptal del VI (75%). La tabla 2 resume
todos los datos.

Monitoreo Holter

El monitoreo del ritmo cardiaco confirmé la presencia
de complejos ventriculares prematuros en el 86.6% de
los casos, TVNS en el 40% (n =24) y TVS (Fig. 4) en el
13.3% (n = 8); el Holter fue normal en 5 pacientes (8.3%).

Ecocardiografia

En el 9.6% de los 627 pacientes con CChC se detec-
taron aneurismas ventriculares con ecocardiografia
(n = 60). La prevalencia encontrada concuerda con
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FEVI <50% (N=16)

FEVI >50% (N=44)

NYHAClass |
NYHA Class lI-11l 13
ECG normal

QRS normal
Anomalias de repolarizacion
Bradicardia
BRD

BRD+HAI

BRI

cvp 36
TVNS

TVS 2

Figura 5. Comparacion de la incidencia de diferentes variables respecto a la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI). ECG: electrocardiograma; BRD: bloqueo de rama derecha; BRI: bloqueo de rama izquierda;
CVP: complejos ventriculares prematuros; NYHA: New York Heart Association; HAI: hemibloqueo anterior izquierdo;
TVNS: taquicardia ventricular no sostenida; TVS: taquicardia ventricular sostenida.

Tabla 3. Variables ecocardiogréaficas en los pacientes
con miocardiopatia chagdsica cronica con aneurismas
ventriculares izquierdos (n = 60)

DDVI promedio (mm) 56.2

Rango DDVI (mm) 41-70

DDVI > 53 mm (n =38) (63.3%)
FEVI promedio (%) 53.4 + 9.1
Rango FEVI (%) 33-75

FEVI > 50% (n = 44) (73.3%)

FEVI rango medio (40-49%) (n=10) (16.7%)
FEVI reducida (< 40%) (n =6) (10%)
Aneurisma apical (n = 53) (88.3%)

Aneurisma inferolateral (n=1)(1.7%)

Mas de un aneurisma (n=6)(10%)

Aneurismas grandes en domo 12/66 (18.2%)

Aneurismas pequefos 54/66 (81.8%)

Trombos intracavitarios (n =3)(5%)

DDVI: diametro diastdlico del ventriculo izquierdo; FEVI: fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo.

diferentes publicaciones sobre aneurismas ventriculares
en la enfermedad de Chagas®. Se encontré aneurisma

apical en 53 pacientes (88.3%) y aneurisma inferolateral
aislado en solo 1 paciente (1.7%); tanto apical como
inferolateral se encontré en 6 casos (10%). De los 66
aneurismas detectados, 12 se describieron como abo-
vedados y grandes (18.2%), todos ellos apicales; 54 se
caracterizaron como pequefios. La FEVI fue normal
(> 50%) en 44 casos, y de los 16 sujetos restantes con
FEVI baja (< 50%), 3 estaban asintomaticos, mientras
que los 13 restantes tenian sintomas de insuficiencia
cardiaca (tabla 3). En la figura 5 se muestra un resumen
grafico de los principales hallazgos segun la FEVI.

Analisis estadistico

En nuestra serie de 60 pacientes con CChC y aneu-
rismas ventriculares:

— Hubo una relacion estadisticamente significativa en-
tre la edad > 50 afios y una FEVI normal (x> = 6.07;
p = 0.014).

— No se encontrd dependencia entre la edad y la TVS/
TVNS (y? = 2.51; p = 0.11).

— El valor predictivo negativo de la clase funcional |
con un ECG sin alteraciones de la conduccién intra-
ventricular para la deteccion de FEVI < 50% o taqui-
cardia ventricular fue del 47.4%.

— Las alteraciones de la conduccion intraventricular
como marcador de FEVI < 50% tienen una



J.J. Sirena et al.: Aneurismas ventriculares en Chagas

Figura 6. Resonancia magnética cardiaca de una paciente
de 60 afios con un aneurisma ventricular izquierdo grande
enforma de clpula. La fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo era del 60% y no mostraba sintomas de
insuficiencia cardiaca.

sensibilidad del 56.2%, una especificidad del 65.9%,
un valor predictivo positivo del 37.5% y un valor pre-
dictivo negativo del 80%. No se encontrd relacion
significativa entre los trastornos de la conduccion
intraventricular y la FEVI (y* = 3.26; p = 0.71).

— Las alteraciones de la conduccién intraventricular como
marcador para predecir TVS/TVNS tienen una sensibi-
lidad del 33.3%, una especificidad del 50%, un valor
predictivo positivo del 40% y un valor predictivo nega-
tivo del 42.9%. No hubo asociacion estadisticamente
significativa entre las alteraciones de la conduccion
intraventricular y la TVS/TVNS (2 = 1.9043; p = 0.29).

— El tamafo del aneurisma (grande frente a pequefio)
fue un predictor de FEVI: los aneurismas grandes se
relacionaron significativamente con una FEVI < 50%
(% = 9.8491; p = 0.0017).

— Eltamano del aneurisma (grande frente a pequefio) no
fue un predictor de TVS/TVNS (2 = 0.417; p = 0.52).

— No se encontré una dependencia significativa cuan-
do se compard el didmetro ventricular telediastdlico
con la incidencia de TVS/TVNS (32 = 1.15; p = 0.28).

— No hubo asociacion estadisticamente significativa
entre la FEVI y la TVS/TVNS (y2 = 1.3636; p = 0.24).

— Los pacientes en fase B1-2 no tienen mayor riesgo
de TVS/TVNS que los pacientes en fase C-D, pero
la muestra de la fase C-D es muy pequena; la prueba
¥? (con correccion de Yates) no fue significativa
(® = 1.93; p = 0.16).

Discusion

El caracter proteiforme de la presentacion clinica de la
miocardiopatia chagasica y el alto riesgo de eventos
potencialmente mortales, incluso cuando la expresion
clinica de la enfermedad es minima, requieren el esfuerzo
y la atencién de los cardiélogos en contacto con estos
pacientes'®"". El estadio de expresion clinica cardioldgica
de la enfermedad de Chagas se manifiesta de forma
variada, incluyendo la aparicion de cardiomegalia, insu-
ficiencia cardiaca, fenémenos tromboembdlicos, disfun-
cion sinusal, arritmias auriculares o ventriculares,
bloqueos sinoauriculares, auriculoventriculares e intra-
ventriculares, y aneurismas ventriculares' .

Aneurismas ventriculares en la cardiopatia
isquémica y la cardiopatia chagasica

El 30-35% de los pacientes con enfermedad de las
arterias coronarias con infarto de miocardio transmural
desarrollaran un aneurisma ventricular durante la etapa
crénica, debido al proceso de remocioén del tejido mio-
cardico afectado y su reemplazo por tejido fibroso,
avascular y no eldstico, lo que eventualmente generara
dilatacién y formacion de un aneurisma. En sujetos que
han sufrido un infarto de miocardio, la presencia de
aneurisma ventricular es un factor de riesgo indepen-
diente para manifestacion de sintomas, fraccion de
eyeccion baja y muerte subita cardiaca; el tejido fibroso
en el sitio del aneurisma o en la zona de transicién del
miocardio normal a la pared del aneurisma puede,
ademas, convertirse en un foco arritmico, que puede
dar origen a taquicardia o fibrilacién ventricular'®". La
mayoria de los pequefios aneurismas del VI son asin-
tomaticos y se encuentran casualmente en la ecocar-
diografia de seguimiento, o se sospechan por la
elevacion persistente del segmento ST en el ECG, en
particular en la pared anteroseptal.

En la CChC, los mecanismos patogénicos que con-
ducen al desarrollo de aneurismas ventriculares son
diferentes, como Milei et al.'® han analizado extensa-
mente. El miocardio presenta una reaccion inflamatoria
crénica, con miocitdlisis y fibrosis, con la adicién de
parches de tejido normal, asociada a afectacion mio-
cardica incipiente o procesos necroticos, rodeados de
tejido fibroso. A nivel ultraestructural hay hipertrofia de
miocitos, con pérdida total o parcial de miofibrillas, con
inflamacion de las mitocondrias y rotura de sus crestas,
con acumulacion de granulos de lipofuscina y edema
intracelular. La alteracién mas llamativa es el engrosa-
miento de la membrana basal de los miocitos, el
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endotelio vascular y las células del musculo liso. La
superposicién entre los bordes de fibras sanas y aque-
llas con dafio incipiente produce una configuracion
ideal para circuitos de reentrada y arritmias'®2°.

En los pacientes isquémicos asintomaticos, los aneu-
rismas ventriculares postinfarto son generalmente de
pequeiio tamafo; los de proporciones significativas se
asocian a sintomas y, con mayor frecuencia, a compli-
caciones derivadas de la presencia de trombos y arrit-
mias originadas en la zona limite entre aneurisma y
tejido sano?'. En nuestra serie de CChC se detectaron
aneurismas extensos en pacientes asintomaticos
(Fig. 5), incluyendo casos con trombos dentro del saco
aneurismatico; sin embargo, habia una asociacién in-
versa entre el tamafo del aneurisma y la FEVI. Por el
contrario, no hemos encontrado ninguna correlacion
entre el tamafio del aneurisma y la incidencia de arrit-
mia ventricular grave; el pequefio numero de casos
exige un estudio mas amplio. La fibrosis en parches
del VI en los casos de CChC (en lugar de las cicatrices
transmurales en la enfermedad isquémica y la hipoci-
nesia relacionada con la isquemia grave) posiblemente
podria explicar por qué las anomalias del movimiento
de la pared son menos prominentes'®, conservando
estos pacientes, al menos durante mas tiempo, la FEVI
y, por extension, la clase funcional. En nuestra serie,
el 78.3% de los pacientes tenian una FEVI normal,
incluso en el caso de grandes aneurismas (Fig. 6).

Los pacientes con aneurismas del VI, clase funcional
| y ECG normal fueron el 13.3% de los casos (n = 8).
La tasa aumenta al 28.3% (n = 17) cuando las anoma-
lias del ECG se limitaban a una repolarizacién anormal,
con QRS normal; de estos 17 pacientes, 16 tenian una
FEVI normal y el restante tenia un valor limite normal
(FEVI 49%). Si casi un tercio de los pacientes con
aneurismas del VI evaluados solo con datos clinicos y
electrocardiograficos estan en clase funcional | y tie-
nen un QRS normal, es obvio que todo paciente con
diagndstico confirmado de enfermedad de Chagas de-
beria tener un estudio ecocardiografico completo.

En el caso de la inestabilidad eléctrica, como han
sefalado Tassi et al.??, existe una relacion entre la
cantidad de fibrosis detectada y la posibilidad de ge-
nerar arritmias ventriculares graves, pero incluso en
pacientes con niveles bajos de fibrosis el riesgo sigue
presente (Fig. 4)>32*. Ademas, 15 de 17 pacientes con
caracteristicas clinicas y electrocardiograficas poco re-
levantes tuvieron una monitorizacién Holter anormal, lo
que refleja una marcada inestabilidad eléctrica; por lo
tanto, la monitorizacion Holter también debe ser parte

de un enfoque de diagndstico holistico para los pacien-
tes chagasico®>?’.

Conclusiones

En los pacientes con serologia positiva para Chagas
se recomienda un estudio completo de monitorizacion
ecocardiografica®®*? y Holter, independientemente del
estado clinico y de las caracteristicas del ECG. El valor
predictivo negativo de estos criterios es demasiado
bajo y no permite excluir los riesgos de fendmenos
embolicos, arritmias graves o desarrollo de insuficien-
cia cardiaca®"%,
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