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Enfermedad de Chagas crónica. 
Correlación radiológica y 

electrocardiográfica 

. Se incluyen en el presente trabajo 96 pacientes con serología reac- 
tiva para Cbagas, sin antecedentes de otra patología, de los cuales 
36 tenían ECG normal mientras que los 60 restantes presentaban 
distintas alteraciones ECG. Estos últimos fueron divididos en 3 

grupos de a.cuerdo al tamaño de la silueta cardíaca valorada por /a 
radiografía: Grupo 1, de 17 pacientes (edad promedio: 33.8 años) 
con radiología normal; Grupo 2, de 23 pacientes (edad promedio: 
43.7 años) con cardiomegalia I (leve) y Grupo 3, de 20 pacientes 
(edad promedio: 45.9 años) con cardiomegalia II y III (avanzada). 
De los 36 pacientes con ECG normal ninguno presentó cardiomegiJ- 
lia severa, observándose 26 con radiografía normal (edad promedio: 
32.8años) y 10 pacientes con cardiomegalia I (edad promedio: 37.5 
años). Se observó la siguiente prevalencia de alteraciones ECG: 
Grupo 1: BCRD: 41.1 por ciento; HbAI: 23.5 por ciento; EV: 17 
por ciento; ondas Q: 5.8 por ciento. Grupo 2: BCRD: 26.0 por 
ciento; HbAI: 34.7 por ciento; EV: 47.8 por ciento; ondas Q:21. 7 

por ciento. Grupo 3: BCRD: 40.0 por ciento; HbA/: 30.0 por cien- 
to; EV: 65.0 por ciento; ondas Q: 40.0 por ciento. El aumento de 
la edad promedio podría sugerir que /as formas más leves serían 
estadios evolutivos y no formas clínicas en el sentido estricto. 
El no aumento significativo de /a prevalencia de trastornos de con- 
ducta en relación al franco incremento de EV y ondas Q observado 
cuando se pasa de corazones Rx normalet a crecientes grados de 
compromiso difuso podría sugerir que la M.Cb.Cr. en sus estadios 

precoces es una enfermedad con predominios selectivo sobre el 
sistema de conducción y en particular sobre la mitad derecba del 
baz de His y sobre la rama derecba. La presencia de ECG normal 
excluye cardiomegalias avanzadas. 

Desde las primitivas descripciones se ac'epta la muy alta incidencia 
de alteraciones miocárdicas en los parasitados crónicos - por T 

Cruzi.1 Clásicamente también se ha descripto que dicha participa- 
ción miocárdica se caracteriza por dilatación de las cuatro cavida- 
des, insuficiencia cardíaca, alta prevalencia de arritmias y trombo- 
embolismo pulmonar y sistémico.2 

Sin embargo distintos autores hanllamado la atención sobre for- 
mas clínicas que no cumplen con esos requisitos; asÍ, por ejemplo, 
trastornos de conducción inaparentes puestos de manifiesto me- 
diante estudios con ajmalina 0 electrocardiogram a del haz de His,3,4 
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CCRRELACION RADDLffiICA ELECTRXARDOGRAFK:A 
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Fig. 1. Las cinco barras representan a cada uno de los grupos de paciemes conformados; el ancho de las mismas corresponde al número 
de pacientes incorporado a cada grupo y su altura al promedio de edad alcanzado; la línea horizontal de rayas y puntos altern ados grafica 
la edad promedio de los 96 pacientes. 

. 

los aneurismas ventriculares en sujetos aparente- 
mente sanos con radiología y ECG normales, 
que en muchas ocasiones debutan con un epi- 

sodio de muerte súbita, etc.5 
Se ha planteado la posibilidad de que estos 

casos fueran en realidad: a) formas clínicas con 
identidad propia 0 bien, b) simples estadios 

evolutivos precoces de la clásica forma dilatada.6 
La carencia de estudios longitudinales y la 

de por sí larga evolución de la enfermedad hacen 
difí cil responder fehacientemente ese inte- 
rrogante. 

. 

Por 10 tanto nuestro objetivo fue estudiar 
mediante un modelo transversal la correlación 
entre diferentes grados de compromiso miocár- 
dico evidenciados mediante técnicas incruentas 
(radiología, ecocardiografía) y la prevalencia de 

distintas arritmias como los trastornos de la 

conducción, las arritmias ventriculares, las on- 
rias Q de inactivación, etc., intentando detec- 

tar diversas formas de presentación de la M.Ch. 
Cr.(miocardiopatía chagásica crónica), al mismo 
tiempo que diseñar un esqlJe.ma interpretativo 
que permitiera formular hipótesis acerca de si 

dichas formas de presentación responden a uno 
u otro criterio evolutivo. 

MATERIAL Y METOD OS 

Fueron seleccionados 96 pacientes con serolo- 
gí a reactiva para Chagas, sin manifestaciones 
clínicas ni humorales de otras enfermedades, 
comprendidos entre 19 y 63 años, con una edad 

promedio de 38.2 años (Fig. 1). 
Treinta y ocho de ellos eran mujeres y 58 per- 

tenecían al sexo masculino. 
De ellos 36 presentaban ECG normal, mien- 

tras que los 60 rest antes mostraban distintas 
alteraciones ECG cuya prevalencia se aprecia en 
la Tabla 1. 



CHAGAS CRONICO: CORRELACION RADIOLOGICA Y ECG I Edgardo S. Schapachnik y col. 258 

CORRELACION Rt-\DIOLOGICA ELECTRXARDüGRAFICA 
, 

DISTRJ8UCION EïAREA 

grupo 5 

grupo4 
grupo 1 

ECG 

normal 
ECG 
alterado 

ECG 
normal 

ECG 
alterado 

x normal " 

grupo 2 grupo 3 

ECG 
alterado 

Fig. 2. Se observa eI aumento progresivo de la edad promedio a medida que se incrementa el tamaño radiológico de la silueta cardíaca. 
No existen diferencias estadísticamente significativas entre las edades de los grupos 4, 1 Y 5 ni entre la de los grupos 2 Y 3, pero las dife- 
rencias en cambio sí 10 son cuando se compara los tres primeros con los dos últimos'(Test de Duncan. Nivel de confiabilidad del 0.05). 

En el momenta deefectuar el análisis electro- 
cardiográfico no se tuvo en cuenta la edad del 
paciente y se ignoraba el resultado del estudio 
radiológico y ecocardiográfico. 

Otros dos observadores, trabajando indepen- 
dientemente, iriformaron las radiografias me- 
diante un método subjetivo de valoración del 
tamaño cardíaco, clasificándolas en normales 
o en tres grados progresivos de cardiomegalia,7 
considerando la re]ación cardiotorácica. 

Fueron asÍ conformados cinco grupos de pa- 
cientes (Fig. 1). 

. RESULTADOS 

Grupo 1 

EGG alterado y radiología normal, de 17 pa- 

cientes ( 11 F Y 6 M) que presentaban una edad 
promedio de 33.8 años. 

Grupo 2 

EGG alterado y cardiomegalia I, de 23 pacien- 
tes (1 Q F Y 13 M) que presentaban una edad. 
promcdio de 43.7 años. 

Grupo 3 

EGG alterado y cardiomegalia II y III, de 20 
pacientes (5 F Y 15 M) que presentaban una 
edad promedio de 45.9 años. 

Asimismo, ]os 36 pacientes con ECG norma] 
conformaron ]os grupos 4 y 5. 

Grupo 4 

EGG normal y radiología normal, de 26 pa- 
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cientes (11 F Y 15 M) que presentaban una edad 
promedio de 32.8 años. 

Grupo 5 

ECG normal y cardiomegalia I, de 10 pacien- . 

tes (1 F Y 9 M) que presentaban una edad pro- 
medio de 37.5 años. 

Ningún paciente con ECG normal presentó 
cardiomegalia II y III. 

Al correlacionar los grupos can las edades 
promedio se observó que se dibujaba una "esca- 
lera" (Fig. "2), en la cuallos peldaños inferiores 
estabaÍl. dados par los pacientes can silueta 
cardíaca normal y los siguientes par los grados 

crecientes de cardiomegalia. 
EI estudio estadístico reveló, aplicando el 

Test de Duncan, para un nivel de confiabilidad 
del 0.05, que' no existían diferencias significa- 

tivas comparando entre sí los tres primeros 
peldaños (grupos 4, 1 Y 5) Y entre sí los dos su- 
periores (grupos 2 y 3), pero que sí las había 
cuando se comparaban los tres primeros can los 

dos últimos. 
En segundo lugar se estudió la prevalencia de 

alteraciones ECG en los grupos 1, 2 Y 3 (Tabla 
2); como puede observarse en la Tabla, la pre- 
valencia de trastornos dé la. conducción es esta- 
dísticamente similar en los pacientes con y sin 

cardiomegalia, mientras que en los grupos 2 y 3, 
expresión de compromiso miocárdico creciente, 
pueden verse aumentos significativos de EV y 
ondas Q, productos deaquel compromiso. 

Es así como en los 5 pacientes de est a serie 

que presentaban cardiomegalia III se observó 
que el 100 par ciento presentaba EV y el 60 par 
ciento ondas Q, mientras que el BCRD y el 
HbAI se mantenían en el 40 par ciento, idén- 
tico al del grupo 1. 

DISCUSION 
EI aumento de la edad pro media que se observa 

cuando se pasa de formas clínicas más leves a 

otras can grados más avanzados de compromiso 
miocárdico, podría sugerir (aunque no confir- 
martaxativamente, pues podrían aceptarse 
otras hipótesis), que las formas más leves serían 
estadios evolutivos y no formas cUnicas en el 

sentido estricto. 
Efectivamente, las hipótesis posibles para ex- 

Tabla I 

Prevalencia de alteraciones ECG en 60 pacientes chagásicos 

Alteración NO pac. '/, 

EV 27 45.00 
BCRD 21 35.00 

HbAI 18 30.00 
Q 14 23.33 
BIRD 14 23.33 

Tr. Rep. 10 16.66 

Br. Sin. 5 8.33 
ENSA 4 6.66 

No cree. R. 4 6.66 
Bajo volt. 3 5.00 

EXIT. Au. 3 5.00 
HAl 3 5.00 
FV 2 3.33 
TV 2 3.33 
TCIV 2 3.33 

Se observa que eI número de aIteraciones ECG es superior al to- 
tal de 60 pacientes; ello es así pues las mismas se presentaban en 
forma asociada en numerosos casos. 

plicar estos hallazgos serían las siguientes: 

a) Can el pasar de los años las formas clí- 
nicas más leves (que denominaremos situación 
A) se irían convirtiendo progresiva y lentamente 
enmás graves (situación B). 

b) Debido a que numerosos pacientes can 
promedio de edad menor son detectados en es- 
tudios catastrales (prelaborales, laborales), habi- 
tualmente no practicados en pacientes can pro- 
media de edad mayor, podría darse la situación 
de que la muestra tomada no fuera representa- 
tiva del universo real, ya que es probable que su- 
jetos de edades mayores y que se encuentren 
en la situación A, no concurrieran espontánea- 
mente a la consulta par hallarse asintomáticos. 

Sin embargo: est a hipótesis puede descartarse 
consultando los estudios de prevalencia de las 

situaciones A y B en poblaciones de alta endemi- 
cidad en las cuales puede comprobarse que las 

manifestaciones de M.Ch.Cr. se present an en 
forma creciente a medida que se asciende en 
la escala etaria.8,9 

c) Si las situaciones A y B fueran en reali- 
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Tabla 2 

Distribución de las alteraciones ECG más importantes 
en relación con el tamaño de Ia silueta cardíaca 

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 

'/, NO pac. '/, NO pac. % NO pac. 

BCRD 41.17 7 26.08 6 40.00 8 

HbAI 23.52 4 34.78 8 30.00 6 

Q 5.88 1 21. 73 5 40.00 8 

EV 17.64 3 47.82 11 65.00 13 

Tanto el BCRD como el HbAI se presentan en porcentajes de 
pacientes que son eStadísticamente similares independientemente 
del grado de agresión miocárdica valorado por el tamaño de la 
silueta cardíaca. Obsérvese en cambio eI franco incremento de 
ondas Q patológicas y EV al pasarse de corazones radiológica- 
mente normales a grados crecientes de compromiso difuso (di- 
ferencia significativa con un nivel de confiabilidad del 0.05). 

dad formas clínicas can identidad propia y no 
evolutivas (esto es, los sujetos A seguirían siendo 
A y los B seguirían siendo B, no existiendo 
evolución de A hacia B), deberían detectarse en 
la~ edades menores mayor cantidad de pacientes 
en' la situación B y en las edades más avanza- 
das mayor porcentaje de pacientes en la si- 

tuación A. Esta hipótesis podría descartarse. 
d) Podría darse que la situación B fuera 

otro fenómeno agregado pero .no vinculado (par 
ejemplo, contaminación de la muestra can pa- 
cientes ateroescleróticos); sin embargo, los 24 
pacientes de est a serie mayores de 45 años no 
presentaban manifestaciones que hicieran sospe- 
charla; asimismo los estudios necrópsicos de 
pacientes chagásicos demuestran coexistencia 
can ateromatosis coronaria en un porcentaje 
bajo de casos.lO-12 Par 10 tanto esta hipótesis 

nos parece poco probable. 
Surge entonces como sugestiva la hipótesis 

de la evolutividad de las formas clínicas más le- 
yes (grupos 4, 5 Y 1) alas formas más avanzadas 
(grupos 2 y 3). 

En ese sentido Brasil señala que al iniciar el 

seguimiento en 1946, pertenecían a los que él 

denomina grados 2 y 3 de cardiomegalia el 

14.8 par ciento de los casas y que al finalizar el 
mismo en 1964, el 51 par ciento tenía cardio- 
megalias grados 2, 3 Y 4.13 

Sin embargo, Basso y ~olaboradores, en un 
seguimiento de 40 años a' un grupo de 325 pa- 

cientes (desde que contraen el episodio agudo), 
observan que luego de las fases aguda y subagu- 

da que cursan can cardiomegalias leve y mode- 
rada y hasta los 20 años de seguimiento no se 

a bservan prácticamente nuevas cardiomegalias; 

pero a partir de entonces aumenta considera- 
blemente el número de modifiçaciones en las 

dimensiones cardíaéas en el grupo que los 

autores consideran complicado con otras cardio- 
patías y no así en 10s que serían chagásicos 
"puros".14 

Llama la atención en la casuística aportada 
par los auto res que de 325 casos observados en 
la fase subaguda sólo 290 pasen al período de 
recuperación (0 sea 35 casas perdidos que co- 
rresponden al 10.7 por ciento de la muestra 
inicial); sólo 281 casas cumplen entre 5 a 10 
años de control (44 pacientes perdidos, a sea. 
el 13.53 por ciento); 274 casas cumplenentre 
11 a 30 años de control (0 sea 51 casos perdidos 
en ese lapso: 15.69 par ciento), y sólo 210 
pacientes llegan a completar entre 31 a 40 años 
de seguimiento. 0 sea que se han perdido 115 
casas, 10 que corresponde al 35.38 por ciento de 
la muestra inicial. 

' 

Si bien es meritorio un esfuerzo de tantos 
años de seguimientQ, no son válidas las conclu- 
siones porque es probable que muchos de esos 
pacientes que no figuran en los controles suce- 
sivos sean precisamente los más graves. No deja 
de llamar la atención que ningún paciente cha- 
gásico "puro" de su serie desarrollara insufi- 
ciencia cardíaca en tan largo lapso ni otras ma- 
nifestaciones de M.Ch.Cr. 

De todas formas es interesante que haya un 
número importante de pacientes (par 10 menos 
el 65 par ciento de la muestra inicial) que entre 
31 y 40 años de seguimiento no haya present ado 
modificaciones significativas desde el punta 
de vista clínico y radiológico. 

En cuanto alas alteraciones electrocardiográ- 
ficas, como fue señalado, la prevalencia de 

trastornos de conducción es estadísticamente si- 

milar en los pacientes con y sin cardiomegalia, 

par 10 cual en el grupo 1 no pueden ser expli- 
cados par un proceso de miocarditis difusa, 
pudiendo ser viable la hipótesis de enfermedad 
específica del sistema de conducción. 
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Es clásica ya la explicación de Rosenbaum, 
que al considerar a la M.Ch.Cr. como una pan- 
miocarditis micro nodular difusa, establece que 
siendo là ram a derecha del haz de His más an- 

. 

gosta y larga y además de trayecto intramiocár- 
dico, es más vulnerable que la rama izquierda, 
más corta y ancha y de trayecto subepicárdico; 
idéntica explicación da par.a la mayor frecuencia 
de lesiones de la división anterior de la rama iz- 
qui~rda que la división posterior.2 

Sin embargo, Andrade y Andrade refutan la 

teoría antedicha, recurriendo a la correlación 
entre los ECG y los cortes seriados del sistema 
de conducción de 25 pacientes faUecidos, seña- 
lando una exclusividad lesional de la mitad 
derecha del haz de His y de la rama derecha, 
exclusividad no fácilmente explicable, pero que 
descartaría liegún estos autores a una panmiocar- 
ditis como causa de la arritmia.15 

Como puede verse, nuestros haUazgos clínicos 
tienen correlación con los aportes anatomopa- 
tológicos del grupo de Andrade. 

Asimismo, desde el punto de vista electrofi- 
siológico, Pimenta y colaboradores demuestran 
Ia existencia de una disociación 10ngitudianI a 

nivel del nodo A V en 6 pacientes con corazones 
radiológicamente normales, de los cuales 4 te- 
nían ECG de superficie normales y los 2 restan- 
tes NCRD asociado a HbAP6 

Convergiendo con estas haUazgos, Ribeiro y 

colaboradores, en una correlación hemodinámica 
que incluye 33 pacientes, separa dos grupos: 
A) de 22 pacientes con mala función contráctil, 
y B) 11 enfermos con función contráctil conser- 
vada. El primer grupo se caracterizaba por pre- 
sentar cardiomegalias III/IV y ECG donde la 

EV era más significativa que en el otro grupo, 
siendo los trastornos de conducción similares 
en ambos. 

Desde el punta de vista hemodinámico, el 

grupo A se caracterizaba por presentar una 
PFDVI promedio de 24.9 mm de Hg, una FE 
de 17.8 por ciento y una velocidad media 
de acortamiento circunferencial promedio de 

0.48 cis. 
El grupo B, que presentaba Rx sin cardiome- 

galia 0 ésta era leve, en un solo casb mostró 
EV; en cuanto a Ios haIIazgos hemodinámicos de 
este grupo, la PFDVI era promedio de 18.8 mm 

de Hg, la FE de 66.6 por ciento y la VMAC de 
1.83 c/sP 

Similares conclusiones extraen desde el punto 
de vista clínico Ca.pris ycolaboradores en su tra- 
bajo sobre 174 casos cuando afirman: "...Ia 
extrasistolia auricular, el BCRD Y los signos de 
lesión posterior fueron observados más frecuen- 
temente en el grupo de pacientes sin falIa car- 
díaca, 10 cual permite suponer que eUos serían el 

resultado de lesiones miocárdicas de menor se- 
veridad. En cambio ...la EV, el BAV, e1 BCRI, Y 
los signos de lesión de cara anterior,. fueron 
observados más frecuentemente en el grupo de 

enfermos en falla cardíaca, 10 cual significaría 

que esos son debidos a lesiones miocárdicas de 

mayor gravedad". 
Por 10 tanto, queremos remarcar el hecho de 

que prevalencias estadísticamente similares se 

. presenten para eI BCRD y eI HbAI en Ios que 
denomináramos grupos 1, 2 Y 3 indican que tan- 
to uno como el otro son un fenómeno en sí 
distinto al que produce la dilatación cardíaca y 
lIeva a la insuficiencia cardíaca. 

La asociación de' BCRD y HbAI parece ser 
también un fenómeno independiente del grado 
de dilatación cardíaca y por ende sin relación 
con el grado de compromiso de la masa mus- 
cular. 

Así, en los gru pos 1, 2 Y 3 se 10 0 bservó res- 
pectivamente en el 17.6 por ciento, 21.7 por 
Ciento y 30 por ciento, cifras éstas que no son 
estadísticamente signifìcativas si bien podrían 
sugerir cierta participación del proceso difuso 
en el incremento de los trastornos del sistema 
de conducción. 

En cuanto al pronóstíco de los paClentes por- 
tadores de trastornos de conducción, pareciera 
no ser similar en aquellos con Rx y ecocardio- 
grama normales, 0 sea con indicios de una enfer- 
medad selectiva del sistema de conducción, 
que en aquello otros con severas cardiomegalias. 

Por 10 tanto, a nuestro entender, los trastor- 
nos de la conducción y el proceso de panmio- 
carditis siguen dos caminos diferentes que pro- 
bablemente converjan en los estadios finales 
de la enfermedad. 

Tan es así, que 13 de los 20 pacientes del 

grupo 3 (es decir, el 65 por ciento) no presenta- 
ban ni BCRD ni HbAI. 
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Par el contrario, como se aprecia en la Tabla 2, 
la EV y las ondas Q aumentan paralelamente 
al tamaño de la silueta cardíaca. Por último es 

interesante considerar la diferente patogenia 
que seguramente tienen en su origen las EV que 
presentan los pacientes que se hallan en los 

grupos 1 y 3, pues en estos últimos seguramente 
está en juego el carácter micro nodular difuso de 
la miocardiopatía y en el primçr caso debe 

surgir la fuerte sospecha de aneurisma de la 

punta del ventrículo izquierdo. 

CONCLUSIONES 
De los datos analizados en el desarrollo de est a 

comunicación concluimos: 
1) El aumento de la edad promedio observa- 

do en las fases más avanzadas de la enferme- 
dad, podría sugerir que las formas clínicas más 
leves serían estadios evolutivos precoce:s y no 
formas clínicas en eI'sentido estricto. 

2) El no aumento de la prevalencia de 
BCRD y HbAI en relación al franco incremento 
de EV y ondas Q observado cuando se pasa de 

corazones norm ales a pequeños y avanzados 
grados de compromiso difuso podría sugerir que 
la M.Ch. Cr. en sus estadios precoces es una en- 
fermedad con predominio selectivo sobre el sis- 

tema de conducción y en particular sobre la 

mitad derecha del haz de His y sobre la rama 
derecha. 

Es decir que crecientes grados de compromiso 
difuso capaces de incrementar significativa- 

mente la presencia de ÈV y ondas Q, serían de 

poca relevancia para producir trastornos de con- 
ducción, surgiendo por 10 tanto la hipótesis del 

compfomiso selectivo. 
3) En la enfermedad de Chagas crónica (al 

igual que en otras patologías) la presencia de un 
ECG normal, descarta grados avanzados de 

cardio megalia. 

CHRONIC CHAGAS' DISEASE. 
ELECTROCARDIOGRAPHIC AND 
RADIOLOGIC CORRELATION 
96 patients with reactive serology for Chagas's 

disease without any other pathologic antece- 
dents, are included. 36 had normal ECG while 

the rest showed different ECG abnormaltties. 
The latest 60 patients were divided in 3 groups 
acording to the cardiac size at Rx: Group 1: 
17 patients (mean age: 33.8) with normal ra- 
diology. Group 2: 23 patients (mean age: 
43.7) with slight cardiomegaly. Group 3: 20 pa- 
tients (mean age: 45.9) with advanced cardio- 
megaly. From the 36 patients with normal 
ECG 26 have normal Rx (mean age: 32.8) and 
10 slight cardiomegaly (mean age: 37.5). Results: 
The following abnormalities in the ECG ob- 
served: Group 1: RBBB: 41.1 per cent; LAH: 
23.5 per cent; Vl'B'S: 17.6 per cent; Q waves: 
5.8 per cent. Group 2: RBBB: 26.0 per cent; 
LAH: 34.7 per cent; VPB'S: 47.8 per cent; 
Q waves: 21.7 per cent. Group 3: RBBB: 
40.0 per cent; LAH: 30.0 per cent; VPB'S: 

65.0 per cent; Q waves: 40.0 per cent. The 
increase in the mean age would suggest that 
in an strict sense the minor forms may be evolu- 
tive standings and not clinical forms. The. 
absence of significative increasf? in the prevalen- 

ce of conduction distubances in relation to tbe 
great increase of Q waves and VPB'S observed 
when we pass from radiologic normal hearts 
to different grades of diffuse miocardial com- 
promise, would suggest that in its initial sta- 
diums chronic Chågas' myocarditis has a selec- 
tive predominium on the conduction system, 
specially on the right half and right brundle 
branch of His. A normal ECG excludes advan- 
ced cardiomegalies. 
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