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El objetivo del presente estudio fue el precisar las
diferencias clínicas y paraclínicas existentes entre un
grupo de pacientes portadores de miocardiopatía
chagásica crónica y otro con diagnóstico de miocar-
diopatía dilatada primaria. A tal efecto, 96 chagásicos
crónicos (MCh) y 104 pacientes con MCDP, fueron
sometidos a un protocolo de estudio que incluyó realiza-
ción de historia clínica completa, rutina de labora-
torio, serología para Chagas, ECG de reposo, Rx de
tórax y estudio hemodinámico completo. A objeto de
comparar pacientes con grados similares de compro-
miso clínico, solo se incluyeron casos de ambas patolo-
gias con ECG anormal, y fueron subdivididos segúnno
tuviese (grupo II) o si presentaran evidencias clíni-
cas de insuficiência cardíaca (ICC, grupo III).

Hubo predominio de manifestaciones clínicas y
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paraclínicas comunes, particularmente en los casos
con ICC; sin embargo, los pacientes chagásicos sin
ICC (MCHII) presentaron mayor prevalencia de
transtornos de conducción, particularmente de
BCRDHH mas HAI, de extrasistolia ventricular
compleja (Lown III e IV) y mayor dilatación ventricular
(2P >0,05). Los dilatados primarios sin ICC (MCDPII),
en cambio mostraron predominio de BCRIHH,
extrasistolia ventricular simple, y de fibrilación au-
ricular crónica, con menor dilatación ventricular.

Es necesario ahora realizar estudios prospectivos
que permitam precisar la importancia pronóstica de
las diferencias clínicas y paraclínicas mencionadas,
así como su respuesta a la terapéutica moderna.
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La enfermedad chagásica crónica es considerada
un modelo de miocardiopatia1, ya que sus caracterís-
ticas clínicas y paraclínicas han sido bien estudiadas;
sin embargo, no existen informes que comparen esta
patología con la de pacientes portadores de miocar-
diopatía dilatada no chagásica, entidad con la que
comparte muchos aspectos clínicos y epidemiológicos.
En consecuencia, desde 1973 hemos iniciado en nuestra
consulta de miocardiopatías del Hospital Universitario
de Los Andes (HULA) un estudio prospectivo con la
finalidad de estabelecer diferencias y semejanzas entre
estas dos entidades nosológicas. En éste informe se
hace énfasis en los hallazgos clínicos y los estudios
paraclínicos; el análisis de la evolución y otros aspec-
tos pronósticos es motivo de otra publicación.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 96 pacientes con miocardiopatía
chagásica crónica y 104 pacientes con miocardiopatía

dilatada no chegásica atendidos en HULA durante
un período de 10 años (1978-1987). El diagnóstico de
miocardiopatía dilatada no chagásica fue establecido
en base a los hallazgos clínicos ó paraclínicos de daño
miocárdio, sin historia previa ó signos indicativos de
otra causa de patología cardíaca, según los criterio:
de la OMS2. La serología positiva para Chagas fue
empleada como elemento esencial para reconocer los
pacientes con miocardiopatía chagásica crónica,
debiendo ser positivos en no menos de 2 técnicas
distintas para ser incluidos en el estudio3. Con el objet.
de comparar grupos con grado similar de compromisso
clínico-hemodinámico, solo fueron estudiados los
pacientes con ECG anormal. Ambas patologias se
distribuyeron en los grupos II y III, según presentaran
(grupo III) o no tuviesen (grupo II) signos clínicos de
insuficiencia cardíaca congestiva crónica (IC)4.

En cada paciente se cumplió el siguiente plan de
estudio a su ingreso: a) elaboración de una historia
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clínica completa, tomando en cuenta la fecha aproxi-
mada del inicio de sintomas, la fecha del examen clínico
inicial y del examen clínico final; b) registro e elec-
trocardiograma de reposo; en el cual se analizaron
las alteraciones electrocardiográficas al inicio del es-
tudio y al final del seguimiento , según los criterios
de la NYHA5. No se consideraron como hallazgos anor-
males del bloqueo AV de ler grado, los bloqueos incom-
pletos de rama ni los trastornos inespecíficos de repo-
larización6; c) telex de tórax postero-anterior, en la
cu al se determinó la relación cardiotoraxica , el tamano
de las cavidades cardíacas y la existencia de hiper-
tensión venosa-capilar pulmonar; d) estudio hemodi-
námico; se determinaron los siguientes parámetros;
presiones intracavitarias, volúmenes. masa, fracción
de eyección, cinesia ventricular, anatomía coronaria
y función de las válvulas cardíacas; los métodos usa-
dos han sido reportados en publicaciones previas4,6;
e) seguimiento: los pacientes fueron valorados desde
el punto de vista clínico y no invasivo al ingreso y por
lo menos en los últimos seis meses del estudio. En
los casos que fallecieron o se perdieron del seguimiento,
la información fue obtenida de las historias o por medio
de la entrevista de sus familiares, mediante
cuestionarios dirigidos a obtener una idea de su
evolución, la posible causa de muerte y complicaciones
surgidas (ésta información no será incluida en este
trabajo); f) análisis estadístico: diferencia de pro-
porciones y x2 con corrección de Yates. Los resultados
en las tablas se expresan como valores promedios +
una desviación típica (DS)7.

RESULTADOS

Características clínicas: en la tabla I se resumen
los hallazgos clínicos, paraclínicos y hemodinámicos
de los pacientes estudiados. Todos estaban en la década
de los 5 años con una tendencia de los pacientes
chagásicos a mostrar edad más avanzada, particular-
mente en los casos del grupo II (sin IC) (2P < 0,05).
Existe un predominio del sexo masculino en ambas
patologías, siendo de casí 5 veces major en los chagá-
sicos con insuficiencia cardíaca (grupo III).

En cuanto al cuadro clínico, todos los pacientes
con miocardiopatía dilatada no chagásica sin insufi-

ciencia cardiaca (MCD II) estaban sintomáticos al inicio
del estudio, siendo el dolor toráxico atipico su causa
principal de consulta (2P < 0,05). Como contraste, un
tercio de los pacientes chagásicos sin insuficiencia
cardíaca (MCh II) estaban asintomáticos al ingreso y
continuaron así al final del estudio (57 ± 43 m). En la
evaluación final del seguimiento, los sintomas indi-
cativos de disfunción ventricular aumentaron en los
pacientes de ambas patologias; y no se observó la mayor
prevalencia de dolor toráxico inespecífico inicialmente
descrita en los pacientes con MCD II. No se encontró
otras diferencias clínicas entre estos pacientes.

Características electrocardiográficas: debido a los
requisitos diagnósticos (tabla II), todos los pacientes
tenían electrocardiograma anormal a su ingreso, con
una pequena proporción (2%) de casos con signos de
crescimento de cavidades y/o zonas elétricas inactivas.
Como anormalidades aisladas al ingreso del estudio.
E1 98% de los pacientes chagásicos y el 88% de los
pacientes con MCD mostraron trastornos del ritmo,
de la conducción o combinados de ritmo y conducción.
No hubo diferencias en cuanto a prevalencia global
ni individual en los trastornos del ritmo entre los pa-
cientes sin insuficiencia cardíaca (grupo II); no así
en los casos del grupo III (con IC), en quienes la extra-
sistolia ventricular compleja prodominó entre los cha-
gásicos (2P < 0,05) y la extrasistolia ventricular simple
en los casos con MCD III (2P < 0,05). En ambos grupos
existió mayor prevalencia de fibrilación auricular cró-
nica (FAc) cuando se compara con los pacientes sin
insuficiencia cardíaca, siendo significativa en los pa-
cientes con MCDIII (2P < 0,05) vs MCDII).

Al considerar los trastornos de conducción en forma
global, los chagásicos sin insuficiencia cardíaca
presentaron mayor prevalencia (2P < 0,05) de ellos.
El bloqueo completo de rama derecha (BCRDHH) solo
o combinado con hemibloqueo izquierdo anterior pa-
rece observarse más frecuentemente en los pacientes
chagásios del grupo sin insuficiencia cardíaca (grupo
II), cuando se compara con los pacientes con MCD
sin IC (grupo II, tabla III). En los casos con insufi-
ciencia cardíaca, el bloqueo completo de rama izquierda
(BCRIHH) es mas frecuente en los pacientes con

TABELA I - Hallazgos clínicos, radiológicos y hemodinâmicos de los pacientes estudiados

Rel. Dolor Sintomas Iniciales RX Torax % Pression Art. FE IVDF
EDAD M/F Torac. 1 2 3 4 5 6 RCT Signos Sist. Diast. (m±ds) (m±ds)

% % >50% HVCP (m±ds) (m±ds)

CM DII (50)49±12 2.3 240 6 33 19 13 4 � 74 14 128±16 81±11 0.43±.13 138±65
MCHII (50)57±100 1.5 1 17 18 23 12 300 76 5 133±15 79±12 0.35±.13 196±59*
CMDIII (54)52±13 2.6 12 1 77 8 2 100 94 122±18 82±10 0.20±.11 248±51
MCHIII (46)56±11 4.7 3 90 7 98 90 124±18 79±13 0.22±.11 258±53

I-Síncope 2 -Disnea 3 -Palpitaciones 4 -Mareos 5 -Otros 6 -Asintomático;M/F -Relación masculino�feminino; RCT -Relación cardio-tóraxica; HVCP -
Hipertención veno-capilar pulmonar; FE -Fracción de eyección del VI; IVDF -Índice de volúmen diastólico final del VI; CMDII - Miocardiopatia
dilatada primaria sin;ICC; MChII -Miocardiopatia chagásica sin ICC; CMDIII -Miocardiopatia dilatada primaria com ICC; MChIII -Miocardiopatia
chagásica com ICC
* 2p<0,05;  ? 2p<0,01.
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MCDIII (2P < 0,05) y el BCRDHH predomina en los
pacientes chagásicos (tabla IIB).

Cuando se analizaron los transtornos combinados
de la conducción, principalmente BCRDHH o BCRIHH,
y del ritmo (Fac y/o Ext ventricular) existe una
prevalencia 4 veces mayor de la combinación de
BCRDHH con cualquier transtorno de ritmo en los
pacientes chagásicos sin IC (2P < 0,01) (tabla IIC),
no así en los pacientes con MCD II, en quienes fueron
mas frecuentes las formas incompletas de transtorno
de conducción de hemibloqueo asociados a cualquier
trastorno del ritmo (2P < 0,01) (tabla IIC).

No hubo cambios importantes al final del segui-
miento desde el punto de vista eletrocardiográfico;
sin embargo el BCRDHH en los pacientes chagásicos
con IC mostró una redución en su prevalencia (15%
vs 4% ).

Telex Torax � Se analizaron las telex de torax de
168 pacientes (42 MCDII, 38 MCh II, 49 MCDIII, 39
MChIII), cuyos resultados estan en la tabla I. Tres de
cada cuatro casos sin insuficiencia cardíaca manifiesta
presentaron cardiomegalia (relación cardiotoracica
mayor del 50%) a su ingreso, siendo la regla en los
casos con IC. Los pacientes sin insuficiencia cardíaca
rara vez presentaron signos de hipertensión venosa
capilar pulmonar (HVCP), mientras que más del 90%
de los casos del grupo III tuvieron signos radiológicos
de HVCP. No hubo diferencias entre chagásicos o
dilatados primarios.

Evaluacion Hemodinamica � Se realizó catete-
rismo cardíaco derecho e izquierdo, coronariografía y
biopsia miocárdica en 100 pacientes (52 pacientes con
MCD y 48 MCh), los resultados estan detallados en
otros trabajos de nuestro grupo4, 8,9. En este estudio
se tomó en cuenta lo relacionado a fracción de eyección,
índice volumen diastólico final y tensión arterial como
únicos parámetros hemodinámicos. Aún cuando se
observó una tendencia de mayor depresión de la función
contráctil en los pacientes chagásicos (tabla I) sin
insuficiencia cardíaca, ésta no alcanzó valores
significativos; sin embargo, hay mayor dilatación del
ventrículo izquierdo en estos casos (2P < 0,01). Entre
los casos con insuficiencia cardíaca existe una mar-
cada depresión contráctil acompanada de volúmenes
grandes en ambos grupos. No hay diferencias en las
cifra de presión arterial en algún ni tampoco en los
diferentes estadios evolutivos.

Tratamiento � Aún cuando el estudio no fue dise-
nado para evaluar resultados de tratamento, encon-
tramos que el 36% de nuestros pacientes chagásicos
sin IC (II) estudiados no recibían ninguna medicación
vs 10% de los pacientes con MCII (Ns). Hubo mayor
tendencia a utilizar terapia vasodilatadora (2P < 0,01)
(tabla III) en estos últimos, y no se encontró diferen-
cias en el empleo de marcapassos definitivos, ni en

TABELA II - Alteraciones observadas en el ECG de reposo de
los pacientes estudiados (%)

CH II CMD II MCH III CMD III

Transtornos del ritmo

% global 30 42 31 21
FAC 14 14 46 32*
SNSE 23 27 - -
TPSV 7 21 3 13
Ext vent. simple 33 24 5 41*
Ext. vent compleja 23 14 46* 14

Transtornos de conduccion

% global 38* 18 34 34
BAVC 26 30 15 12
BAV 2do. grado 6 - 12 -
BARDHH 37 20 19 -
BARDHH + HBIA 16 10 - -
BARIHH 5 20 16 70*
Otros 10 20 38 18

Transtornos combinados de ritmo y conduccion

% global 30 28 31 40
BARDHH + TR 870 21 30 29
BARIHH + TR 7 36 30 29
Otros 6 430 40 42

FAC - Fibrilación aurícular crônica; SNSE - Síndrome del nodo sinusal
enfermo; TPSV - Taquicardia paroxística supraventrícular; Ext.vent -
Extrasistolia ventricular; BAVC - Bloqueo AV completo; BARDHH =
Bloqueo avanzado de rama derecha; BARIHH - Bloqueo avanzado de
rama izquierda; HBIA - Hemibloqueo izquierdo anterior; TR -
Transtornos del ritmo; *- 2 p<.05; 0 - 2 p< .01.

TABELA III - Cuadro comparativo del tratamiento inicial indicado a los pacientes del grupo II

Antiarritmicos Diuret. Vasodil. Digital Sin TTO Macapasso Otros

CMDII (50) 13 6 7* 13 5 5 1
MCHII (50) 8 10 0 3 18 6 5
CMDII-Miocardiopatia dilatada primaria sin ICC; MCHII-Miocardiopatía chagásica sin ICC; *-p < 0 01

TABELA IV - Cuadro comparativo del tratamiento inicial indicado a los pacientes com insuficiência cardíaca

Diuretiro Digital Vasodilatadores Anticoag. Sin TTO B. bloq. Antiarrit.

MCDIII (54) 17 15 12 4 1 1 4
MCHIII (46) 17 17 8 1 0 0 3

MCDIII-Miocardiopatía dilatada primaria con ICC MCHIII-Miocardiopatía chagásica con ICC.
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los casos con insuficiencia cardíaca, que fueron tratados
a base de digital, diureticos y vasodilatadores (tabla
IV).

DISCUSION

La edad promedio de los pacientes atendidos en
nuestra consulta de miocardiopatías estuvo com-
prendida entre los 40 y los 50 años, los casos com
MCDII presentaron um promedio etario menor (tabla
I), probablemente debido a la presencia de sintomas,
particularmente el dolor toráxico atípico. Este sínto-
ma es reportado como frecuente en otras series de
miocardiopatía dilatada10, 11 y se atribuye a isquemia
relativa del subendocardio. No existen, por lo demás,
lesiones coronarias en los pacientes estudiados. El
promedio de edad en los chagásicos es ligeramente
mayor que el publicado por nuestro centro previamente6,

12. Un tercio de los pacientes chagásicos sin insuficiencia
cardíaca no reportaron síntomas, lo que explica que
no busquen ayuda médica; sólo el hallazgo de la
serología positiva y de electrocardiograma anormal
en el examen médico casual ó previo a donaciones de
sangre, origina la referencia al cardiólogo. Dado que
esta posibilidad de detectarlos �precozmente� en la
fase asintomática no existe en los pacientes con MCD,
pudiera ser una razón por la cual dos pacientes
chagásicos de nuestra serie presenten menos sínto-
mas a su ingreso al estudio. Es posible también que
la evolución de los casos con MCD sea más rápida y
tengan deterioro miocárdico en etapas más tempra-
nas que en los chagásicos, pero los hallazgos hemodi-
námicos que no apoyan esta hipótesis (tabla I). La
diferencia etaria observad a entre los pacientes del
grupo II desaparece al considerar los casos con insufi-
ciencia cardíaca, hecho que indica el comportamiento
evolutivo de estas miocardiopatías12-14. El resto de los
síntomas iniciales se atribyen a la presencia de arrit-
mias en el grupo II12 y a la pérdida acentuada de la
reserva-contráctil miocárdica en el grupo III (tablaI).
En base a estos hallazgos podemos entonces estable-
cer que los síntomas iniciales no son elementos discri-
minatorios ni sugestivos de diferencias entre estas
dos patologías. Al final del seguimiento, la evolución
de los sintomas nos señala la presencia de daño miocar-
dico progresivo predominante en ambos grupos12-15.
Sin embargo, un cuarto de los pacientes chagásicos
sin IC (grupo II) permanecen asintomáticos, quizás
por una lenta evolución de su cuadro miopatico. No
se aprecia la presencia de dolor toraxico en los pacientes
con MCDII al final del estudio, y los cuadros sinco-
pales son más escasos. El franco predominio del sexo
masculino en los pacientes de ambas series ha sido
reportado en otros estudios6,11,12; se atribuye a la me-
nor tendencia de la problación femenina a asistir a
los hospitales por razones culturales y/o
educacionales14,16. Se indica además que parece haber
mayor susceptibilidad de los pacientes varones frente
al Trypanosoma cruzi, con la consecuente mayor
prevalencia de miocardiopatía chagásica en el hombre17.

Hallazgos Radiologicos y Hemodinamicos � A pe-
sar de que un tercio de los pacientes con MCh II no
regortan síntomas a su ingreso, existe cardiomegalia
en el 75% de los casos, indicando daño-miocardico que
ha evolucionado en forma subliclínica. Este hecho ha
sido señalado previamente para los pacientes con
MCD18. En los casos con insuficiencia cardíaca es la
regla encontrar cardiomegalia y evidencias de HVCP
(tabla I). No encontramos un patrón característico ni
diferencial entre estas dos miocardiopatías, aún cuando
es frecuente el llamado patrón de bolsa de hielo� en
ambas19. El estudio hemodinámico de ingreso (tabla
I) corrobora la presencia de dilatación ventricular en
los pacientes del grupo sin insuficiencia cardíaca (grupo
II), mucho mayor en los chagásicos (2P < 0.01). Este
hallazgo sugiere mayor compromiso miocardico en los
pacientes chagásicos que en los casos con MCD, aún
cuando no hay diferencias en las cifras de FE (tabla
I)4. En la fase final de estos cuadros (grupo III), los
hallazgos hemodinámicos son aquellos que corres-
ponden al compromiso miocardico extremo, similar
en ambas patologías. En este estado final los patrones
de motilidad segmentaria no difieren entre los pacien-
tes, existiendo hipocinesia difusa del VI4. No hay dife-
rencias en la presión arterial, hecho observado por
otro grupos, en especial en los pacientes chagásicos20,
y atribuido a compromiso del sistema nervioso autó-
nomo, que no parece existir en nuestros pacientes cha-
gásicos21.

Hallazgos Electrocardiograficos � El hallazgo de
anormalidades en el electrocardiograma es básico para
establecer el diagnóstico, tanto de miocardiopatía
chagásica como de otra índole11, 14, 22, y es fiel indica-
tivo de daño miocardico4, 6. Por lo tanto, no es de extra-
nar que todos los pacientes de los grupos II presenten
alteraciones en el ECG de ingreso.

Los pacientes chagásicos sin insuficiencia cardíaca
tienen más trastornos de conducción en forma global
y de los trastornos combinados de ritmo y de la con-
ducción que los casos con MCD II (tabla IIA y IIC),
debido a la presencia de mayor prevalencia de
BCRDHH. Además los pacientes chagásicos con insu-
ficiencia cardíaca tienen mayor prevalencia de
BCRDHH y extrasistolia ventricular compleja. Estos
hallazgos permiten caracterizar el ECG de los pacientes
chagásicos con un predominio de BCRDHH con ó sin
HBIA y arritmias ventriculares complejas, patrón ya
señalado previamente por otros autores6,20, 23,24 y el de
los pacientes con MCD con el patrón predominante
de BCRIHH, extrasistolia ventricular simple y Fac14,

25. Es importante señalar el elevado número de casos
en ambas patologías que presentan arritmias
sugestivas de SNSE (tabla IIA) y de bloqueo auriculo-
ventricular avanzado ó completo. Los estudios anato-
mopatológicos y electrofisiológicos17, 21 indican el com-
promiso severo y precoz del sistema de conducción en
la enfermedad de Chagas. En los casos con MCDII
las alteraciones del sistema exitoconductor parece ser
similar ó al menos también de grande importancia.
aseveración no reportada hasta ahora. Cuando los pa-



103103Miocardiopatia chagasica cronica y dilatada primaria

cientes presentan insuficiencia cardíaca, la prevalencia
de SNSE y de bloqueos de alto grado se reducen, a
consecuencia de la aparición de FAc como estadio fi-
nal del SNSE21 y de la muerte de los pacientes con
bloqueo AV avanzado sin mostrar insuficiencia car-
díaca. Un pequeño porcentaje de los casos presentan
otras alteraciones electrocardiográficas no acompa-
ñadas con trastornos del ritmo o de la conducción: en
los pacientes chagásicos existe evidencias de zonas
electricamente inactivables en el 2% de los casos y
en los casos con MCD su prevalencia es del 6%; hubo
signos aislados de crescimiento de cavidades en 6%
en los pacientes com MCD pero ningun paciente cha-
gásico mostró este signo electrocardiográfico como dato
único. Así, el patrón electrocardiográfico de las
miocardiopatías, donde las alteraciones del ritmo y/o
de la conducción son frecuentes y predominantes, di-
fiere del correspondiente a otras cardiopatías, como
por ejemplo la isquemica, la hipertensiva o las conge-
nitas: en éstas, los signos de crescimiento de cavidades
o los hallazgos de isquemia son predominantes18, 22.

En conclusión, existen numerosos hallazgos co-
munes en estas dos patologias: el predominio del sexo
masculino, la edad de afectación clínica, los síntomas
iniciales, los hallazgos radiológicos y electrocardiográ-
ficos generales, la dilatación ventricular, los signos
clínicos de insuficiencia cardíaca, los patrones de mo-
tilidad segmentaria en la fase final, el comportamiento
de la presión arterial y la frecuencia elevada de trastor-
nos del sistema exitoconductor. No obstante, pode-
mos señalar también obvias diferencias entre ellas:
los chagásicos presentan franco predominio de altera-
ciones de la conducción AV globales, en particular el
BCRDHH, mayor prevalencia de extrasistolia ven-
tricular compleja y dilatación ventricular más acen-
tuada, mientras los pacientes con MCD tienen mayor
prevalencia de BCRIHH, extrasistolia ventricular
simple y FAc de signos aislados de crescimientos de
cavidades y de zona electricamente inactivable, con
menor grado de dilatación ventricular. Estas particu-
laridades clínicas y paraclínicas, en conjunto con el
compromiso del sistema T observado en la biopsia de
los pacientes chegásicos8, la mayor tendencia de
hipertrofia inadecuada9, la diferente reactividad in-
munológica ante los antigenos derivados del Tripano-
soma cruzi3, y lá mayor mortalidad de los pacientes
chagásicos, particularmente en forma súbita12 en pre-
sencia de grados similares de daño miocardico contri-
buyen a definir más claramente cada una e estas pato-
logías. En vista de lo anterior, es de suponer que pue-
dan también existir respuestas diferentes a los métodos
terapéuticos modemos, por lo cual es indispensable
determinar la eficacia relativa de cada una de estas
medidas aplicables al tratamiento de la miocardiopatia
chagásica crónica y las miocardiopatias dilatadas
primarias.

SUMMARY

With the purpose of stablishing clinical and para-

clinical differences among cronic chagasic (MCh) and
primary dilated cardiomyopathies (MCDP), 96 MCh
and 104 MCDP patiens wilh abnormal ECG were sub-
mitted to a study protocol which incladed clinical his-
tory, routine laboratory serology for Chagas �diseases,
resting ECG, Chest-X-rays, and cardiac catheterisation.
Patients wilh congestive heart failure (CHF) had com-
mon clinical and para-clinical findings. Homever,
chagasic patients wilhout CHF showed more preva-
lence of RBBB and LAH, complex ventricular
arrhythmias and more left ventricular dilation while
primarV dilated cardiomvopathy patients with CHF
had predomimantly LBBB, simple ventricular
arrhythmias, atrial brilation and less LV dilation than
MCh patients.

In order to stablish the prognostic value of these
findings and response to modern medical therapy,
prospective studies on these two groups of  patients
are needed.
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