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RESUMEN

Las velocidades miocárdicas evaluadas por Doppler pulsado tisular (DPT) presentan un in-
cremento promedio del 140% bajo efecto del eco estrés con dobutamina en sujetos normales.

Objetivos
El propósito del estudio fue investigar si el eco estrés con dobutamina asociado con el DPT
del ventrículo izquierdo (VI) podría evidenciar miocardiopatía incipiente en pacientes con
enfermedad de Chagas sin cardiopatía demostrada por exámenes convencionales.
Se estudiaron 39 pacientes (14 hombres y 25 mujeres), cuya edad media era de 44 años
(rango 29 a 67), seropositivos para enfermedad de Chagas sin cardiopatía evidente (grupo
A). Se determinaron la frecuencia cardíaca (FC) y la tensión arterial sistólica y diastólica
(TAS y TAD). Se realizaron radiografía de tórax y ECG. Por eco-Doppler se midieron los
siguientes parámetros: diámetros del ventrículo izquierdo diastólico (DDVI) y sistólico
(DSVI), fracción de acortamiento (FA), motilidad segmentaria y fracción de acortamiento
de área del VI (FAA), velocidades (V) E, A (m/seg) y relación E/A del flujo mitral.
Con DPT se evaluaron en los segmentos basal de la pared anterolateral y medio del septum
inferior las velocidades miocárdicas (Vm) diastólicas Em (velocidad miocárdica durante el
llenado rápido), Am (velocidad miocárdica durante la contracción auricular), sistólica Sm y
relación Em/Am. Se administró dobutamina en dosis de hasta 40 gammas/kg/min y se repi-
tieron las determinaciones con la dosis máxima. Estos resultados se compararon con los
obtenidos en 15 sujetos normales (grupo B).

Resultados
Posdobutamina, la FC se incrementó de 65 a 120 latidos por minuto (lpm) en el grupo A
(p < 0,001) y de 74 a 151 lpm en el grupo B (p < 0,001). La FC máxima alcanzada fue menor
en el grupo A que en el grupo B: 120 versus 151 lpm (p < 0,01).
La motilidad parietal fue normal en 38 pacientes (grupo A). Posdobutamina, los incremen-
tos de las Vm respecto de las Vm basales fueron en el grupo A: Em 9% (ns), Am 6,6% (ns) y
Sm 15% (ns) y en el grupo B: Em 46% (p < 0,05), Am 72% (p < 0,01) y Sm 108% (p < 0,01).
Posdobutamina, la FA y la FAA se incrementaron en forma significativa en ambos grupos.

Conclusiones
Los pacientes con enfermedad de Chagas evidenciaron incompetencia cronotrópica y un incre-
mento menor de las Vm luego del estrés respecto de los sujetos normales. El escaso incremento
de las Vm con dobutamina podría sugerir la presencia de una miocardiopatía incipiente.
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Am Velocidad miocárdica de contracción auricular FC Frecuencia cardíaca

DDVI Diámetro diastólico del ventrículo izquierdo lpm Latidos por minuto

DPT Doppler pulsado tisular Sm Velocidad miocárdica sistólica

DSVI Diámetro sistólico del ventrículo izquierdo TAD Tensión arterial diastólica

Em Velocidad miocárdica diastólica de llenado rápido TAS Tensión arterial sistólica

FA Fracción de acortamiento V Velocidad

FAA Fracción de acortamiento del área Vm Velocidad miocárdica
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Chagas es una enfermedad infec-
ciosa causada por Trypanosoma cruzi. El número de
personas infectadas en los países latinoamericanos se
estima en aproximadamente 20 millones, lo que pro-
duce un marcado impacto social y económico. (1, 2) El
compromiso cardíaco en la enfermedad de Chagas es
el mecanismo responsable más importante de la alta
tasa de morbimortalidad en esta población. Según la
OMS, la enfermedad de Chagas-Mazza es la patología
tropical más frecuente en América latina. Evolucio-
nan hacia la cardiopatía chagásica entre el 20% y el
30% de los infectados que cursaron la fase aguda y un
10% de éstos padecen la forma dilatada. (3)

La etapa aguda de la enfermedad se continúa con
un período asintomático de duración variable, de 20 a
30 años, denominado etapa intermedia, subaguda o
latente, caracterizada por ser asintomática u oligosin-
tomática. (4)

Los mecanismos implicados en la patogénesis de
la miocardiopatía chagásica son: a) neurogénicos,
b) inflamatorios (lesión parasitaria directa y/o alte-
raciones inmunológicas) y c) anormalidades micro-
circulatorias. De estos mecanismos, el inmunológico
parece constituir el factor patogénico más impor-
tante. En este sentido, se han descripto en el suero
de los pacientes con enfermedad de Chagas anti-
cuerpos contra los receptores adrenérgicos beta 1 y
2 que bloquean gradualmente los receptores y pro-
vocan una disminución de la respuesta a las cate-
colaminas. (5)

Los pacientes con enfermedad de Chagas que cur-
san la etapa intermedia y no presentan cardiopatía
constituyen la población incluida en el presente estudio.

Con el propósito de investigar la presencia de le-
sión miocárdica incipiente en pacientes con enferme-
dad de Chagas y función ventricular basal normal, se
evaluaron la motilidad parietal y las variaciones de
las velocidades miocárdicas (Vm) tisulares bajo el efec-
to del estrés con dobutamina.

Las modificaciones de las Vm obtenidas a través
del DPT posdobutamina en pacientes con enferme-
dad de Chagas aún no se hallan descriptas. Acquatella
y colaboradores, utilizando eco estrés con dobutamina,
observaron incompetencia cronotrópica e inotrópica
en pacientes con enfermedad de Chagas con cardiopa-
tía y sin ella. (6)

La determinación de las Vm por DPT ha demos-
trado que es útil para evaluar la contractilidad
ventricular segmentaria, ya que proporciona datos
acerca de la velocidad de acortamiento de la fibra y
representa de manera más precisa las propiedades
elásticas y la fuerza contráctil del miocardio. (7) Los
estudios de Yamada y colaboradores demostraron un
incremento promedio del 140% en las Vm tisulares
luego del eco estrés con dobutamina en sujetos nor-
males. (8)

MATERIAL Y MÉTODOS

Población
Se incluyeron prospectivamente 39 pacientes, 14 hombres
y 25 mujeres, de edad promedio de 44 ± 11 años (rango: 29
a 67 años) con serología positiva para enfermedad de Chagas
(reacciones de inmunofluorescencia, fijación del complemen-
to y hemaglutinación), exentos de cardiopatía (grupo A). El
grupo control estuvo constituido por 15 sujetos normales,
de similar edad, que fueron estudiados para diagnóstico de
enfermedad coronaria y cuyos exámenes resultaron negati-
vos para ésta (grupo B). Ambos grupos fueron evaluados
mediante examen clínico, radiografía de tórax, electrocar-
diograma y ecocardiograma para descartar cardiopatía.

Criterios de inclusión: pacientes con serología positiva
para enfermedad de Chagas, ausencia de signos clínico-
radiológicos de cardiopatía y ecocardiograma normal.

Criterios de exclusión: pacientes con mala ventana
ecocardiográfica, antecedentes de diabetes, hipertensión
arterial, enfermedad coronaria, secuela de infarto de
miocardio, miocardiopatías dilatadas, hipertróficas y restric-
tivas, valvulopatías y enfermedades sistémicas o metabólicas
con repercusión miocárdica.

Parámetros clínicos: se determinaron la FC, la TAS y la
TAD.

Ecocardiografía

Cuantificación de la motilidad parietal
Se les realizó un ecocardiograma bidimensional a todos los
pacientes con un equipo de eco-Doppler color marca Ving
Med CFM 800 con transductor annular array mecánico de
2,5 MHz. Se efectuó un registro continuo de las imágenes
en videotape.

Los pacientes fueron estudiados en decúbito lateral iz-
quierdo desde las vistas apical de 4 y 2 cámaras y para-
esternal izquierda en sus ejes corto y largo. Se determina-
ron los diámetros ventriculares y los espesores parietales,
la fracción de acortamiento (FA) y la fracción de acortamiento
de área del VI (FAA) (área de fin de diástole – área de fin de
sístole / área de fin de diástole × 100).

Análisis cualitativo de la motilidad segmentaria
ventricular izquierda
La motilidad parietal segmentaria se evaluó según el mode-
lo de 16 segmentos propuesto por la Sociedad Americana de
Ecocardiografía. (9) La motilidad de cada segmento fue ana-
lizada por dos observadores independientes, empleándose
el siguiente puntaje ecocardiográfico: 1 normal, 2 hipo-
cinesia, 3 acinesia y 4 discinesia. El índice del puntaje de
motilidad parietal se obtuvo por la sumatoria del puntaje
en cada uno de los segmentos dividido por el número total
de segmentos analizados.

Eco-Doppler y DPT
Desde la vista apical de 4 cámaras se obtuvieron con Doppler
pulsado en la curva espectral del flujo transmitral los si-
guientes parámetros: velocidades pico de E (onda de llena-
do rápido) y A (onda de llenado auricular) en m/seg y la re-
lación E/A.

Para la obtención del DPT se redujeron el límite de
Nyquist a 20 cm/seg, la ganancia y el filtro de pared. Las
Vm diastólicas Em (velocidad miocárdica durante el llenado
rápido), Am (velocidad miocárdica durante la contracción
auricular) y sistólica Sm se midieron en m/seg, con un volu-
men de muestra de 0,5 cm de longitud, posicionado en la
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porción central de los segmentos del VI: basal de la pared
anterolateral y medio del septum inferior, desde la vista
apical de 4 cámaras. Se obtuvo un valor único y promedio
para cada una de las Vm: Em, Am y Sm registradas en los
segmentos basal anterolateral y medio del septum inferior.

Cuando se observaron dos velocidades sistólicas, Sm1 y
Sm2, se consideró la de mayor amplitud. (10)

Protocolo de eco estrés con dobutamina
La prueba de eco estrés con dobutamina se realizó de acuer-
do con el protocolo estándar, (11) con una infusión endo-
venosa continua de dobutamina en dosis crecientes de 5,
10, 20, 30 y 40 gammas/kg/min, en etapas de 3 minutos cada
una. En cada etapa se controlaron FC, TA y ECG.

Se realizó un registro ecocardiográfico continuo con la
metodología descripta para analizar la motilidad seg-
mentaria y detectar nuevas anormalidades de la contracti-
lidad en cada etapa.

Durante la dosis máxima de dobutamina se determina-
ron los parámetros del flujo de llenado mitral del VI y las
Vm derivadas del DPT en los segmentos previamente
descriptos. Las velocidades pico de las ondas E y A del flujo
mitral se determinaron a la máxima frecuencia cardíaca en
la que ambas podían diferenciarse durante la infusión de
dobutamina (Figura 1).

Motivo de detención de la prueba: extrasistolia ven-
tricular frecuente y/o polifocal, taquicardia ventricular o
auricular, hipotensión arterial (< 90 mm Hg), hipertensión
arterial (> 200 mm Hg), angina de pecho, presencia de nue-
vas anormalidades de la motilidad segmentaria, haber al-
canzado el 85% de la frecuencia cardíaca máxima o la dosis
de 40 gammas/kg/min de dobutamina.

Las imágenes se registraron en videotape continuo y se
digitalizaron mediante un módulo de eco estrés (Echopac,
Vingmed 800) para compararlas entre sí y permitir poste-
riormente el análisis de la motilidad segmentaria del VI.

La adquisición de imágenes en todos los pacientes fue
realizada por el mismo operador.

Se compararon los pacientes con serología positiva para
enfermedad de Chagas con un grupo de 15 sujetos normales
de similar edad a quienes se les realizaron los mismos con-
troles y pruebas.

Los parámetros FC, TAS, TAD, DDVI, DSVI, FA, FAA,
ondas E y A del flujo mitral y las Vm del DPT registrados
basalmente se compararon con los obtenidos con la dosis
máxima de dobutamina en ambos grupos (Tablas 1 y 2).

Análisis estadístico
Las variables continuas se expresan como X ± DE; los cam-
bios en FC, TAS y TAD, FA, Em, Am y Sm basales y después
de la dosis pico de dobutamina se compararon mediante la
prueba de rangos señalados de Wilcoxon (Kiwistat 2001).
Se consideró significativa una p < 0,05.

RESULTADOS

No hubo diferencias significativas entre los grupos A
y B en cuanto a sexo y edad. La población de ambos
grupos se hallaba en clase funcional I y presentaba
ECG normal.

Por criterios de inclusión, todos los pacientes pre-
sentaron motilidad parietal del VI normal en el eco-
cardiograma basal.

Infusión de dobutamina y realización del DPT
La dosis máxima alcanzada de dobutamina fue de 40
gammas/kg/min en todos los pacientes analizados.

El registro de las mediciones de DPT agregó una
duración promedio de 3 minutos al estudio de eco con
dobutamina convencional.

La FC basal fue similar entre ambos grupos. Con
la dosis pico de dobutamina se observaron diferencias
significativas en la FC máxima alcanzada. Si bien la
FC en el grupo A aumentó, los valores alcanzados fue-
ron inferiores respecto del grupo control: grupo A 120
± 22 lpm y grupo B 151 ± 10 lpm (p < 0,01). Sólo 6
pacientes (15%) del grupo A alcanzaron el 85% de la
FC prevista. El incremento de la TAS y la TAD fue no
significativo tanto en el grupo A (Tabla 1) como en el
grupo B (Tabla 2).

Fig. 1. Flujograma mitral, on-
das E y A, en un paciente con
enfermedad de Chagas duran-
te la infusión de dobutamina
con FC de 141 lpm.
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Durante el eco estrés, 7 pacientes con enfermedad
de Chagas presentaron extrasistolia ventricular poco
frecuente no compleja.

Análisis cuantitativo y cualitativo de la motilidad
parietal
Posdobutamina, la FA y la FAA del VI se incrementa-
ron en los dos grupos sin diferencias significativas
entre ambos. En el grupo A se observó un aumento
uniforme de la motilidad parietal (hipercinesia) en 38
pacientes y un paciente presentó una alteración
segmentaria apical.

Flujo Doppler mitral y DPT
Las ondas E y A basales del flujo mitral no mos-

traron diferencias significativas entre ambos grupos:
onda E grupo B 0,70 ± 0,14 m/seg versus grupo
A 0,83 ± 0,15 m/seg (ns); onda A grupo B 0,74 ± 0,05
m/seg versus grupo A 0,77 ± 0,15 m/seg (ns).
Posdobutamina, tampoco hubo variaciones significati-
vas en estas velocidades: onda E grupo B 0,66 ± 0,09
m/seg versus grupo A 0,86 ± 0,18 m/seg; onda A grupo
B 0,86 ± 0,07 m/seg versus grupo A 0,85 ± 0,21 m/seg.

Los valores basales de las velocidades del DPT no
mostraron diferencias significativas entre ambos gru-
pos: onda Em grupo B 0,13 ± 0,02 m/seg versus grupo A
0,14 ± 0,03 m/seg; onda Am grupo B 0,11 ± 0,04 m/seg
versus grupo A 0,14 ± 0,04 m/seg; onda Sm grupo B
0,12 ± 0,09 m/seg versus grupo A 0,14 ± 0,06 m/seg.

Posdobutamina, las velocidades pico del DPT mos-
traron diferencias significativas entre ambos grupos:
onda Em grupo B 0,19 ± 0,04 m/seg versus grupo A
0,15 ± 0,04 m/seg (p < 0,05); onda Am grupo B 0,19
± 0,05 m/seg versus grupo A 0,15 ± 0,05 m/seg
(p < 0,05) y onda Sm grupo B 0,25 ± 0,08 m/seg versus
grupo A 0,17 ± 0,05 m/seg (p < 0,05) (Figuras 2 y 3).

Posdobutamina, en el grupo A las velocidades
miocárdicas diastólicas y sistólica se incrementaron
no significativamente: Em 9% (0,14 m/seg versus 0,15
m/seg), Am 6,6% (0,14 m/seg versus 0,15 m/seg) y Sm
15% (0,14 m/seg versus 0,17m/egs) (Figura 4).

Sólo en 7 pacientes del grupo A hubo un incre-
mento del promedio de las velocidades del DPT ma-
yor del 80% (5 pacientes onda Sm y 2 pacientes onda
Am), aunque éstos no alcanzaron la FC submáxima
(déficit cronotrópico).

En los sujetos normales, las velocidades miocár-
dicas diastólicas y sistólicas aumentaron en forma sig-
nificativa: Em 46% (0,13 m/seg versus 0,19 m/seg), Am
72% (0,11 m/seg versus 0,19 m/seg) y Sm > 100% (0,12
m/seg versus 0,25 m/seg) (Figura 3).

DISCUSIÓN

El eco estrés con dobutamina es un método seguro y
confiable para la detección de isquemia y viabilidad
miocárdicas y en la estratificación de riesgo de la en-
fermedad coronaria. Asimismo, este método permite

Tabla 1. Parámetros registra-
dos en el grupo A (pacientes
chagásicos; n = 39)

Tabla 2. Parámetros registra-
dos en el grupo B (control;
n = 15)

Edad 44 ± 11 años Basal Dobutamina

FC (lpm) 65 ± 15 120 ± 22 p < 0,001

TAS (mm Hg) 113 ± 19 129 ± 23 ns

TAD (mm Hg) 71 ± 12 75 ± 9 ns

DDVI (mm) 4,8 ± 0,35 4,67 ± 0,44 ns

DSVI (mm) 2,78 ± 0,26 2,3 ± 0,33 ns

FA 41,2 ± 4 50 ± 6 p < 0,01

FAA 54 ± 5 68 ± 6 p < 0,01

Onda E mitral (m/seg) 0,83 ± 0,15 0,86 ± 0,18 ns

Onda A mitral (m/seg) 0,77 ± 0,15 0,85 ± 0,21 p < 0,01

Edad 47 ± 9 años Basal Dobutamina

FC (lpm) 74 ± 10 151 ± 10 p < 0,001

TAS (mm Hg) 133 ± 27 161 ± 24 ns

TAD (mm Hg) 78 ± 10 80 ± 12 ns

DDVI (mm) 4,9 ± 0,5 4,8 ± 0,44 ns

DSVI (mm) 2,7 ± 0,4 2,3 ± 0,4 ns

FA 45,9 ± 7 53 ± 8 p < 0,01

FAA 58 ± 5 69 ± 4 p < 0,01

Onda E mitral (m/seg) 0,7 ± 0,14 0,66 ± 0,09 ns

Onda A mitral (m/seg) 0,74 ± 0,05 0,86 ± 0,07 p < 0,05
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cuantificar las alteraciones de la motilidad regional
no sólo en pacientes con enfermedad coronaria, sino
también en aquellos con miocardiopatías. (12, 13) El
DPT permite analizar el comportamiento segmentario
a través de las Vm con una alta resolución espacial y
temporal. (8) Las alteraciones de las Vm inducidas
por el eco estrés con dobutamina en diferentes pun-
tos de los segmentos permitiría determinar en forma
seriada la cuantificación de la función miocárdica re-
gional. (14) Se ha descripto la utilidad del eco estrés
con dobutamina con el DPT para detectar viabilidad
miocárdica. (15) Payne y colaboradores demostraron
que el método puede aplicarse para cuantificar la re-
serva miocárdica funcional. (16)

El análisis cuantitativo de la contractilidad mio-
cárdica con apremio farmacológico utilizando el DPT
en pacientes con enfermedad de Chagas aún no se ha
estudiado exhaustivamente. Por lo tanto, el objetivo
del estudio fue analizar, además de la motilidad parie-
tal segmentaria, las modificaciones de las Vm duran-
te el eco estrés con dobutamina con el fin de determi-
nar el estado de la reserva miocárdica contráctil en
esta población de pacientes.

En un estudio reciente realizado en pacientes con
enfermedad de Chagas en fase indeterminada,
Cianciulli y colaboradores (17) observaron que el pa-
trón de llenado mitral presentaba anormalidades en
la función diastólica del VI con inversión de la rela-
ción E/A. Nuestro trabajo, en coincidencia con los es-
tudios de Barros y colaboradores (18) y de Migliore y
colaboradores (19), mostró en condiciones basales una

relación E/A > 1, similar al grupo control. Esta dife-
rencia podría atribuirse a poblaciones no semejantes.

Acquatella y colaboradores, estudiando mediante
eco estrés con dobutamina a pacientes con enferme-
dad de Chagas con trastornos de la motilidad basal y
sin ellos observaron incompetencia cronotrópica y un
incremento menor de la contractilidad aun en pacien-
tes sin cardiopatía. Asimismo, el grupo que presenta-
ba anormalidad parietal apical en reposo exhibió ade-
más una respuesta bifásica a la dobutamina, atribui-
ble a miocardio viable pero eventualmente isquémico
a pesar de tener coronariografía normal. (6) Estos
autores atribuyen esta respuesta bifásica a múltiples
mecanismos, como isquemia miocárdica, disfunción
de los betaadrenorreceptores y daño miocárdico es-
tructural de extensión variable.

Yamada y colaboradores observaron con DPT
que una velocidad miocárdica sistólica inferior a
12 cm/seg en el pico del estrés permitió definir seg-
mentos anormales con una sensibilidad del 86% y
una especificidad del 96% en las regiones basales y
del 81% y del 89%, respectivamente, en los segmen-
tos medios. (8)

Posdobutamina, en nuestro grupo de pacientes con
enfermedad de Chagas (grupo A), si bien se observó
un aumento de la FA y de la FAA, el incremento de las
Vm sistólicas (15%) fue muy inferior al del grupo con-
trol (superior al 100%). En cuanto a las Vm diastólicas,
se observó una respuesta plana de ellas durante el
estrés. Esta falta de incremento en las Vm diastólicas
podría sugerir disfunción diastólica asociada. (17)

Fig. 2. DPT en el grupo A (pacientes con enfermedad de Chagas).
Ondas Em, Am, y Sm. Velocidades basales y al pico de la infusión
con dobutamina con escaso incremento de ellas.

Fig. 3. DPT en el grupo B (control). Ondas Em, Am, y Sm. Veloci-
dades basales y al pico de la infusión con dobutamina con incre-
mento significativo de ellas.
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En el presente estudio, la discordancia observada
entre los parámetros de función ventricular (FA y FAA)
y las Vm tisulares en este grupo de pacientes coinci-
den con la evidenciada por Bach y colaboradores en
pacientes con insuficiencia mitral sin trastornos re-
gionales de la motilidad, en los que se detectó una
falta de incremento de las Vm posdobutamina en re-
giones de contractilidad normal. (20, 21)

El DPT con dobutamina presenta mayor sensibili-
dad que la fracción de eyección para evaluar contrac-
tilidad a través de las modificaciones de las Vm, ha-
biéndose demostrado que el incremento de éstas es
superior al 100% en corazones sanos. (16) El incre-
mento inadecuado de las Vm sistólicas tisulares con
dobutamina en nuestra población demostraría una
sensibilidad mayor de este método con respecto a la
evaluación cualitativa de la motilidad parietal. En
nuestros pacientes, este fenómeno podría estar aso-
ciado con una afectación miocárdica precoz estructu-
ral (22) o secundaria a alteraciones microvasculares,
o bien a una disfunción de los betaadrenorreceptores.

Por otra parte, en los pacientes con enfermedad
de Chagas, la FC no alcanzó los valores esperados para
la dosis máxima de dobutamina administrada y, en
comparación con los sujetos controles (120 lpm ver-
sus 151 lpm, p < 0,01), se evidenció una incompeten-
cia cronotrópica similar a la observada en estudios pre-
vios. Acquatella y colaboradores observaron incom-
petencia cronotrópica e inotrópica durante el eco
estrés con dobutamina en pacientes con enfermedad
de Chagas con cardiopatía y sin ella. (6) Esta falta de
incremento de la FC durante el estrés podría atribuirse
al bloqueo de los receptores betaadrenérgicos por
interacción entre los anticuerpos contra T. cruzi y los
receptores beta. (5, 23) Además del inmunológico, otro
de los mecanismos involucrados en la respuesta ate-
nuada al estímulo adrenérgico lo constituye la desner-
vación neurogénica presente incluso en aquellos pa-
cientes que cursan la fase indeterminada de la enfer-
medad. (24)

En estudios con DPT se ha observado que el au-
mento de la FC por efecto de la dobutamina se
correlaciona con un aumento de las velocidades
miocárdicas. (15) La incompetencia cronotrópica evi-
denciada en nuestros pacientes podría estar asociada
con una incompetencia inotrópica puesta de manifiesto
por el menor incremento de las velocidades mio-
cárdicas sistólicas. (21) Debido al reducido número de
pacientes que habiendo alcanzado la FC submáxima
posdobutamina no incrementaron significativamente
las Vm, no se puede inferir que ambas alteraciones
sean simultáneas, pero revela la importancia que tie-
nen ambas determinaciones, la de la FC y el incre-
mento de las Vm, en el estudio de pacientes con en-
fermedad de Chagas. Por lo tanto, la estimación de
las Vm en esta patología permitiría una evaluación
cuantitativa más precisa del estado contráctil.

Limitaciones del estudio
Las velocidades miocárdicas se registraron en sólo dos
segmentos ventriculares para permitir una adquisi-
ción de imágenes más rápida y eficiente y mejorar así
la factibilidad del estudio. La evaluación del DPT en
la vista apical de 4 cámaras permite analizar única-
mente la contractilidad en el eje longitudinal de los
segmentos mencionados.

Respecto del comportamiento de las velocidades
miocárdicas a distintas FC, por cuestión metodológica
no evaluamos los incrementos de las velocidades del
DPT con cada aumento de la FC. Sin embargo, en los
pacientes que alcanzaron una FC submáxima (7 pa-
cientes) se encontró un déficit inotrópico (escaso in-
cremento de la velocidad del DPT). Si bien este grupo
representa un 17% de la población, no podemos infe-
rir una relación estrecha entre el aumento de la fre-
cuencia cardíaca y el incremento de las velocidades
miocárdicas. Un número mayor de pacientes con es-
tas características permitiría determinar la correla-
ción entre ambas.

Fig. 4. Registro del Doppler pulsado tisular obtenido en un pacien-
te con enfermedad de Chagas. Vista apical de 4 cámaras, con volu-
men de muestra de 5 mm ubicado en el segmento medio septal
del ventrículo izquierdo. Se observa registro basal (imagen supe-
rior) y con dosis máxima de dobutamina (imagen inferior).
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Nuestro protocolo no incluyó la administración de
atropina porque el objetivo de nuestro estudio no fue
evaluar la contractilidad a una FC submáxima para
provocar isquemia, sino evaluar la respuesta ino-
trópica con dosis máxima de dobutamina.

CONCLUSIONES

El escaso aumento de las velocidades miocárdicas en
el DPT durante el eco estrés con dobutamina asocia-
do con el déficit cronotrópico pondría en evidencia la
presencia de incipiente disfunción sistólica y autonó-
mica en una población de pacientes con serología po-
sitiva para enfermedad de Chagas exentos de cardio-
patía clínica (etapa indeterminada).

Este hallazgo implicaría la presencia de estadios
intermedios en la etapa subclínica de la enfermedad y
su aplicación en ella podría resultar útil para el ma-
nejo clínico y el seguimiento de estos pacientes. Será
necesario llevar a cabo estudios de seguimiento en una
población mayor para poder determinar de manera
más precisa el significado de estas observaciones en
el curso de la enfermedad.

SUMMARY

Pharmacological Stress in Chagas Disease:
A Doppler-Echo Study

In normal subjects, myocardial velocities assessed with Dop-
pler tissue imaging (DTI) increase by a mean of 140% dur-
ing dobutamine stress echocardiography.

Objectives
The purpose of this study was to investigate whether
dobutamine stress echo associated with left ventricular (LV)
DTI could demonstrate incipient cardiomyopathy in patients
with Chagas disease without evidence of heart disease as-
sessed by conventional tests.
We evaluated 39 patients (14 men and 25 women) with a
mean age of 44 years (range 29 to 67 years), who were sero-
logically positive for Chagas disease without obvious heart
disease (group A). Heart rate (HR), systolic blood pressure
(SBP) and diastolic blood pressure (DBP) were measured.
Chest X-rays and ECG’s were performed. The following pa-
rameters were measured with Doppler-echocardiography:
left ventricular diastolic (LVDD) and systolic (LVSD) diam-
eters, fractional shortening (FS), segmental wall motion and
LV area fractional shortening (AFS), E and A velocities (m/
sec) and mitral flow E/A ratio.
Myocardial velocities (Vm), diastolic Em velocity (myocar-
dial velocity during rapid filling), Am (myocardial velocity
during atrial contraction), Sm systolic velocity and the Em/
Am ratio were measured with DTI in the basal segment of
the anterolateral wall and the mid segment of the lower
septum. Dobutamine was administered up to a dose of 40
gammas/kg/min and measurements were repeated with the
maximum dose. These results were compared to those ob-
tained in 15 normal subjects (group B).

Results
Post dobutamine, HR increased from 65 beats per minute
(bpm) to 120 bpm in group A (p<0.001) and from 74 to 151

bpm in group B (p<0.001). Maximum HR attained was lower
in group A than in group B; i.e., 120 vs. 151 bpm (p<0.01).
Wall motion was normal in 38 patients (group A). Post
dobutamine, the increase in Vm compared to baseline Vm
were, in group A: Em 9% (NS), Am 6.6% (NS) and Sm 15%
(NS) and in group B: Em 46% (p < 0.05), Am 72% (p <
0.01) and Sm 108% (p < 0.01). Post dobutamine, FS and
AFS were significantly increased in both groups.

Statistical Analysis
The Wilcoxon test was used (Kiwistat 2001) and a p value
<0.05 was considered significant.

Conclusions
Patients with Chagas disease exhibited chronotropic impair-
ment and a lesser increase in Vm post stress than normal
subjects. The scarce increase in Vm with dobutamine could
suggest the presence of an incipient cardiomyopathy.

Key words > Chagas Disease  - Echocardiography, Doppler  -
Dobutamine - Echocardiography, stress - Chagas
cardiomyopathy
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MIENTRAS CUENTA SCHEREZADA

“Y Scherezada, en la noche 436, comenzó el cuento de Abu-al Husn y su esclava, la joven Tawaddud”.
La fabulosa esclava de ojos de gacela, “mejillas como anémonas de brillo cual sangre” y “caderas
más pesadas que dos dulces colinas de arena”, entre el esplendor de sedas, panderos, surtidores,
divanes, guzlas y mosaicos del Palacio del Califa, pintó con su lengua de plata el cuadro de la
medicina árabe en su edad de oro.
Tawaddud, “rosa de cristal y plata aromada con sándalo y nuez moscada” resumió el saber de la
medicina árabe que nació cuando Nestorio, patriarca de Constantinopla, residente en Siria, dis-
crepó del Cristianismo imperante al sostener que la Virgen María era la madre de Cristo, no de
Dios, diferencia dialéctica que le costó el exilio. En su destierro, a la verde sombra de las palmeras
de un oasis en el desierto de Libia, Nestorio estudió con sus seguidores, los nestorianos, la cura-
ción del cuerpo, ya que tan caras le habían costado sus ideas sobre la curación del alma. Desenga-
ñados de su tiempo, volvieron los nestorianos hacia las glorias de la Grecia clásica. En Edesa y
otras poblaciones de Persia fundaron escuelas de Medicina como la famosa de Jundishapur a
orillas del Éufrates y tradujeron al sirio las obras griegas, decididos a continuar la perdida y
luminosa tradición hipocrático-latina.


