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Valoración ecocardiográfica de la 
función ventricular en la enfermedad de 
Chagas crónica 

Con el propósito de analizar ecocardiográficamente la función 
ventricular izquierda en pacientes con enfermedad de Chagas (Ech), 
se estudiaron 18 chagásicos (14 varones y 4 mujeres, edad promedio 
45 ::!: 11 años). Como control normal (CN) se utilizaron 9 personas 
sanas (8 varones y 1 mujer con una edad promedio de 38 ::!: 12 años). 
A CN Y ECh se les practicó ztn ecocardiograma modo M, registrando 

en el mismo sistema ECG y carotidograma. Al final del procedimien- 
to se midió la presión arterial sistólica y diastólica (Ps y Pd) po~ el 
método esfigmomanométrico. Se dividió a los ECh en dos subgru- 
pos: EChl, 10 sujetos sin insuficiencia cardíaca ni cardiomegalia, 

y ECh2, 8 sujetos con insuficiencia cardíaca ylo cardiomegalia. 

Los resultados fueron los siguientes: el espesor de la pared posterior 
de ventrículo izquierdo (EPPvi) en EChl Jue significativamente 

mayor que en CN (P < 0.005). Los val ores de la relación entre espe- 

sor parietal y volumen ventrículo izquierdo (RIE) fueron similares 

en CN y ECh. El diámetro diastólico (DD) fue significativamente 

más alto en EChl y ECh2 que en CN (P<O.Ol Y 0.001). La media 
de los valores del diámetro sistólico (DS) fue también significativa- 

mente superior en EChl y ECh2 que en CN (P< 0.001 Y 0.001). 
La media de la fracción de acortamiento del DD (%!::") fue signifi- 

cativamente menor en EChl y ECh2 que en CN (P<0.005 Y 0.001). 
La velocidad, media de acortamiento circunferencial (V cf) para 
EChl y ECh2 fue significativamente menor que en CN (P<O.OOl Y 

0.001). La media de la velocidad normalizada de la pared posterior 
de ventrz'culo izquierdo (Vpp) fue significativamente menor en EChl 
y ECh2 que en CN (P<O.OOl Y 0.005). Ninguno de los índices de 

función ventricular sirvió para separar los subgrupos chagásicos entre 
sz'. Los valores de la tensión parietal (TP) en EC h 1 fue sign.ificativa- 

mente men or que en CN (P<0.02). Este estudio demuestra que la 

Enfermedad de Chagas produce una disminución de la contractili- 
dad, aumento de la dimensión ventricular izquierda y del espesor 

parietal. Estos hallazgos se comprueban aun en aquellos pacientes 
sin insuficiencia cardíaca ni cardiomegalia. Además en los pacien- 
tes sin insuficiencia cardíaca congestiva se encontró postcarga dis- 

minuida. 

La cardiopatía chagásica es una enfermedad asociada casi siempre a 

trastornos del ritmo cardíaco y con frecuencia a insuficiencia car- 
díaca.1 Además de los hallazgos histopatológicos dásicos de cardio- 



,1 

j 

148 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, MAYO-JUNIO 1980, VOL. 48, NO 3 

megalia, fibrosis inespecífica, engrosamiento del 

endocardio parietal y formación ocasional de 

aneurismas apicales, se describe también en 
esta cardiopatía hipertrofia de las paredes ven- 
triculares.2 

Hay pocos trabajos publicados sobre la fun- 
ción miocárdica en pacientes con enfermedad 
de Chagas; en uno de ellos,3 utilizando radio- 
isótopos, se ha demostrado disminución del 

volumen minuto en chagásicos con -.::ardiopatía 

sintomática. 
. 

Se ha probado que la ecocardiografía cuanti- 
tativa es un excelente método para medir la 
función ventricular en cardiópatas valvulares y 

en miùcardiopatías.4 Los resultados de algunas 
de estas medidas como la de los índices de la 

fase de eyección correlacionan bien con los 

obtenidos por métodos invasivos.5 Las publica- 
ciones de ecocardiografía en la enfermedad de 
Chagas se refÎeren sólo a los hallazgos en el eco- 
cardiograma cualitativo.6 

En este trabajo se pretende: 1) valorar la 
eficacia de la ecocardiografía cuantitativa en la 
detección precoz del compromiso cardíaco en 
la enfermedad de Chagas crónica; 2) compa- 
rar ciertos aspectos clínicos de la enfermedad 

con las dimensiones ecocardiográficas y los í n- 
dices de la fase de eyección; 3) intentar definir 
para la miocardiopatía chagásica una patente de 

disfunción ventricular izquierda. 

MATERIAL Y METODOS 
Se estudiaron 18 sujetos con enfermedad de 
Chagas. Catorce eran varones y 4 mujeres. La 
edad promedio fue de 45:t 11 años. EI diag- 

nóstico se estableció en base a datos epidemio- 
lógicos y a Ii positividad de las reacciones de 

. 

fijación de complemento y de inmunofluores- 
cencia. A todos los pacientes se les practicó 
también electrocardiograma y telerradiografía 
de tórax. Se excluueron otr:is formas de cardio- 
patía por la histOl;a clínica y el examen: ningún 
enfermo era hipertenso; ningún paciente tenía 
historia familiar de miocardiopatía ni antece- 
dentes de fiebre reumática ni historia de ingesta 

excesiva y crónica de alcohol. Ados pacientes 

que refirieron precordialgias atí picas se les 
practicó coronariografías que fueron normales. 

Los pacientes fueron clasificados en dos 
subgrupos: Subgrupo 1 (EChl), integrado por 
10 casos sin cardiomegalia ni síntomas 0 signos 
de insuficiencia cardíaca; Subgrupo 2 (ECh2), 
integrado por 8 casos con cardiomegalia y/o 
síntomas y signos de insuficiencia cardíaca. 
Algunas. características clínicas de los pacientes 

aparecen en la Tabla 1. Como control normal 
(CN) se usaron 9 personas sanas, con reacciones 
de fijación de complemento y de inmuno- 
fluorescencia para enfermedad de Chagas nega- 
tivas (ocho varones y una mujer, con una edad 
promedio de 38.6 :t 12 años). 

Los ecocardiogramas se obtuvieron con un 
equipo Metrix utilizando un transductor de 

2.25 mHz enfocado a 5 cm. La señal de salida 

se registró con un aparato Honeywell modelo 
1856. En enfermos y controles normales se ob- 
tuvo también un electrocardiograma y un caro- 
tidograma; este último con un transQuctor 
Elema Schönander, los que fueron incorporados 
en el mismo sistema de registro. 

El examen ecocardiográfico se practicó con 
el sujeto en posición supina y 30 grados de 
inclinación hacia la izquierda. El transductor 
fue colocado en el 40 ó 50 espacio intercostal 
izquierdo allado del esternón. 

El haz ultrasónico fue dirigido de tal manera 
que se obtuvieran ecos de la parte inferior de 
las 'ÝalWls mitrales y que se pudieran distinguir 
nítidamente los ecos del endocardio septal y de 
la pared posterior, 10 que a veces requería tam- 
bién ajuste de la ganancia y regulación de la 

profundidad. En todos los casos se midió la 
presión arterial, sistólica y diastólica (Ps y Pd) 

por el método esfigmomanométrico y con el 
sujeto en posición supina. 

Medidas y cálculos 
Las dimensiones ventriculares se midieron desde 
el endocardio izquierdo del septum hasta el de 
la pared posterior. La medida del diámetro 
diastólico (DD) se tomó coincidiendo con la 
onda R del electrocardiograma y la del diáme- 

tro sistólico (DS) en el punto de menor distan- 
cia entre el endocardio septal y el de la pared 

posterior. 
5 La medición del tiempo de eyección 

del ventrículo izquierdo (TEvi) se realizó en el 
carotidograma desde el ascenso hasta la incisura. 

. 

/~. 
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Fig. 1. Oiámetro sistólico (OS) y diámetro diastólico (DO) en centímetros en sujetos norm ales (N) y en pacientes con enfermedad de 
Chagas crónica sin insuficiencia cardíaca (Chl) y con insuficiencia cardJaca (Ch2). Barras vertic ales: 10.S. 

EI espesor de la pared posterior del ventríeulo 
izquierdo (EPPvi) y del septum (ES) fueron me- 
didos desde el borde del eeo endoeárdieo hasta 
el anterior del eeo epicárdieo para EPPvi y desde 
el borde anterior del eeo endocárdieo dereeho 
hasta el borde anterior del eeo endoeárdieo iz- 
quierdo para el ES. 

La fraeeión de aeortamiento del DO (0/0D.) sc 

ealculó por la siguiente fórmula: 

DfoD. = DO-OS 
DO 100 

Midiendo la exeursión sistóliea total del en- 

doeardio del ventríeulo izquierdo (ExPP) pudo 
ealcularse la veloeidad normalizada de la pared 
posterior del ventríeulo (Vpp) usando la siguien- 
te fórmula: 

5 

Vpp(em/seg-1) = 

. 

ExPP 

TEvl DO 

La veloeidad media de aeortamiento eireun- 
fcrcneial (Vef) se ealculó por medio de la si- 

guìcnte fórmula:5 

DO - OS 
V cf ( eirel seg) = 

TEvi DO 



150 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, MAYO-JUNIO 1980, VOL. 48, NO 3 

Se obtuvo también un índice 
relación entre espesor parietal y 

ventrículo izauierdo (R/E) 7 por 
siguiente fórmula: 

que mide lá 

volumen del 

medio de la 

R/E = 

DD 
EPPvi 2 

Para estimar la tensión parietal.del ventrí culo 
izquierdo (TPvi) se utilizó la siguiente fórmula:. 

TPvi 

TPvi (dinas/ cm2 / 103) = 

PdDD 
2 

EPPvi 1-[8(DD~~PPvi)~ 
Para determinar la significación estadística de 

las diferencias encontradas entre las medias 
se utilizó el test de Student para poblaciones 

no apareadas. 

RESULTADOS (Tabla 2) 

Edad, peso y altura: No se encontraron diferen- 
cias de significación entre las medias de los CN Y' 
la de los subgrupos EChl y ECh2. 

Frecuencia cardt'aca y presión arterial: La fre- 
cuencia cardíaca de EChl y ECh2 fue significa- 

tivamente menor que la de CN (P < 0.05). 
La Ps & ECh 1 Y ECh2 resultó significativamente 
menor (P < 0.01 Y 0.005 respectivamente) que 
la de CN. Los valores de la Pd resultaron simi- 
lares en CN, ECh 1 Y ECh2. 

Espesor de la pared ventricular: El EPPvi en 
CN fue de 0.73 ::!: 0.15 cm. Esta media, así 
como los valores máximos normales (obtenidos 
por el criterio X ::!: 2DS), se parecen a los de 
otras seriesJ-9 El EPPvi en ambos grupos cha- 
gásicos fue mayor que en los CN, siendo sus 

valores: en el EChl, 0.95 ::!: 0.13 cm (P<0.05), 
y en el ECh2, 0.84 ::!: 0.11 cm (P<NS). El ES 

en CN (0.82 ::!: 0.13 cm) coincidió también con 
el de otras series.7-9 Las diferencias del ES 

entre controles y chagásicosno fueron signifi- 

cativas. La relación ES/EPPvi fue inferior a 

1.3 en controles y chagásicos. No encontramos 
diferencias significativas en los valores de R/E 

Tabla 1 

Datos ciínicos de los pacientes chagásicos estudiados 

NO Sex. Ed. Sintomas ECG Tete tórax 

Chagas - Subgrupo I 

FB M 36 AS EV-BCRD N 

MC F 55 AS BCRD-HBAI N 

VV M 34 AS N N 

NO M 44 AS BCRD N 

EV F 59 AS BS N 

JR M 54 AS BS-BRI-BAV N 

PS M 50 AS BS-BCRD N 

DT M 42 AS BS-EV-HBAI N 

JA M 21 AS N N 

FV M 41 AS BS N 

Chagas - Subgrupo 2 

AG F 54 Sin BS-BAV-HBAI C 

PF M 55 ICC-G2 Ev-HBAI-BIRD C 

DP M 53 AS BCRD-HBAI-EV C 

ST M 70 Pc-ICC-G3 BIRD-HBAI-BS C 

GB M 51 Pc-ICC-G2 BS-BCRD-EV N 

WR M 47 AS HVI C 

VI M 34 AS BCRD-HBAI C 

CP M 33 ICC-G2 BS-EV C 

Referencias: AS: Asintomático; EV: extrasistolia ventricular; 
BCRD: bloqueo completo de raffia derecha; HBAI: hemiblo- 
queo anterior izquierdo; BS: bradicardia sinusal; Sin: síncope; 
ICC: insuficiencia cardíaca; Pc: precordialgia; N: normal; 
C, cardiomegalia. 

entre los CN y los ECh 1 Y ECh2. 
Dimensiones ventriculares: Los valores prome- 

dio de DD de ECh 1 Y de ECh2 resultaron sig- 

nificativamente mayores que el de los CN 
(P < 0.01 Y 0.05). Las diferencias del DD entre 
subgrupos chagásicos rio fueron significativas. 
El DS de EChl y ECh2 fue significativamenre 
mayor (P<O.OOI y 0.001) que el de CN. Los 
valores de DS de los subgrupos chagásicos 

entre sí fueron similares (Fig. 1). 

Indices de la fase de eyección ventricular: El 
%f:::. del DD en CN fue significativamente mayor 
que el de ECh 1 Y que el de ECh2 (P < 0.005 Y 

0.001). La diferencia entre los dos subgrupos 
chagásieos no fue significativa (Fig. 2). Las 
cifras promedio de V cf (1.25 ::!: 0.15 circ/seg) y 
de Vpp (1 ::!: 0.24 cm/seg-l) en los CN fueron 
similares a las de otras series.5-9 La V cf de los 
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Tabla 2 

Medidas y cálculos ecocardiográficos 

Edad Peso Alt FC Ps Pd EPPvi ES EXPP DD DS "Iof::. Vcf vpp TP R/E 

Con troles normales 

N 38.6 74 169 75 138 87 0.73 0.82 1.24 4.33 2.7 36 1.25 1 324 3.11 
OS 12 6.1 11 14 12 6.5 0.15 0.13 0.26 0.38 0.29 5 0.15 0.24 90 0.88 

Cbagas - Subgrupo 1 

N 41.7 74.5 168 62 121 81.1 0.95 0.96 0.96 4.78 3.3 29 0.95 0.66 247 2.54 
OS 10.8 11.8 9 6.6 13 11 0.13 0.17 0.19 0.44 0.31 4 0.11 0.14 36 0.40 

Cbagas - Subgrupo 2 

N 48.3 79 170 62 122 83 0.84 0.92 1 4.87 3.6 26 0.87 0.68 272 2.88 
OS 12 3.4 9 11 9 9.8 0.11 0.14 0.18 0.47 0.6 6 0.13 0.15 48 0.96 

N: promedio; OS: desviación standard. Resto de las refetencias como en el texto. 

CN fue significativamente mayor que la de 
EChl y ECh2 (P < 0.001 Y 0.001). La diferencia 
de Vcfentre subgrupos chagásicos no fue sig- 
nificativa (Fig. 3). La Vpp de los CN. resultó 
significativamente mayor que la de los subgrupos 

chagásicos (P < 0.001 Y 0.005). Las Vpp de los 
dos subgrupos chagásicos entre sí no fueron 
significativamente diferentes (Fig. 3). 

Tensión parietal: EI valor de TP de los CN 
(324 :t 90 dinas/cm2/1O-3) fue similar al de 
otras series.8-10 La TP de ECh 1 fue significa- 

tivamente menor que la de CN (P<0.02). 
Las otras diferencias en los val ores de TP entre 
los controles y chagásicos y chagásicos entre 
sí no fueron significativas (Tabla 2). 

DISCUSION 
Los valores de espesor de la pared posterior del 
ventrículo izquierdo en los casos motivo del pre- 
sente trabajo, muestran que la pared ventricular 
es más gruesa en los pacientes con enfermedad 
de Chagas que en los controles normales. 

Estos resultados no permiten sin embargo 

afirmar, por criterio ecocardiográfico, la presen- 
cia de hipertrofia ventricular en la enfermedad 
de Chagas, ya que las cifras promedio de espesor 
de la pared posterior están todavía dentro de los 

valores aceptados como norm ales en éste y en 
otros laboratorios.7-9 Los resultados del presen- 
te trabajo no permiten tampoco aclarar si el 

mayor espesor de la pared ventricular es por 
aumento de' la masa muscular 0 si el mismo 
expresa fibrosis u otra clase de infiltración in- 
tersticial. Estudios histopatológicos de la car- 
diopatía chagásica crónica 11 han demostra- 
do, sobre todo en casos avanzados de la en fer- 
medad, verdadera hipertrofia difusa del músculo 
cardíaco. Uno de estos estudios 12 concluye 
que dicha hipertrofia se vincula a la denerva~ 
ción autónoma descripta en el corazón cha- 
gásico. 

. 

Para 'mejor análisis de estos resultados se 

utilizó en el presente trabajo la relación R/E, 
que refIeja el grado de adecuación de la masa 
muscular al volumen ventricular. 

7 EI uso de 

este índice ha permitido la clasificación de la 

hipertrofia ventricular en cardiopatías de dife- 

rente origen.13 En el presente trabajo, el estudio 
de la relación R/E demuestra que en el corazón 
chagásico el aumento de volumen y del espesor 

parietal mantiene las relaciones del ventrÍculo 
normal. Estos hallazgos coinciden con la des- 
cripción anatomopatológica clásica de la cardio- 
patía chagásica,2-11 pero son distintos a los de 

un estudio ecocardiográfico cualitativo,6 qùe 
hace referencia sólo al hallazgo ocasional de hi- 
pertrofia ventricular en la cardiopatía chagásica 
avanzada y comunica que con frecuencia la 
pared del venttículo es más delgada que 10 

normal. 
Aunque las dimensiones ventricularés valora- 
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Fig. 2. Porciento de acortamiento sistólico (%~ en sujetos nor- 
males y en pacientes chagásicos sin y con insuficiencia cardíaca 
(abreviaturas como en Fig. I): 

das ecocardiográficamente no m~den verdadèros 
volúmenes, se ha demostrado que las mismas 
correlacionan satisfactoriamente con las medi- 
das angiográficas.14 En el presente trabajo el 

grupo de pacientes chagásicos tenía diámetros 
ventriculares mayores que los de los controles 
normales. Estas dimensiones, no obstante, no 
f~eron útiles para separar subgrupos chagásicos 

entre sí. De las dos dimensiones ventriculares, 
el diámetro sistólico mostró mayor sensibilidad, 

ya que fue mayor que el máximo de los contro- 
les normales en 13/18 sujetos chagásicos; en 
tanto que el diámetro diastólico 10 fue en 8/18 
.(Fig. 1). Estos hallazgos en la enfermedad de 
Chagas, coinciden con los de la cardiomiopatía 
congestiva primaria estudiada angiográficamen- 
te,15 En 'otra serie de chagásicos estudiados por 
ecocardiografías6 la alteración de los diámetros 
fue un hallazgo tardío en la evolución de la en- 
fermedad, ya que aparecía en car.diópatas cha- 
gásicos con insuficiencia cardíaca y cardiomega- 
lia radiológica. En el presente trabajo, en cam- 
bio, el aumento de las dimensiones ventriculares 
se objetivó aun en el grupo 1, que no tenía 

cardiomegalia m sIgnos de insuficiencia cardía- 
ca (Fig. 1). 

Para la evaluación del rendimiento ventricu- 
lar se utilizó la fracción de acortamiento del 

diámetro menor del ventrículo. Se ha demos- 
trado que este índice es un valor confiable de 

función'ventricular siempre que la cardiopatía 

no se asocie con movilidad anormal del septum 
o con zonas de asinergia 0 disquinesia parietal. 6 

De manera similar a 10 que ocurrió con las 

dimensiones ventriculares, la fracción de acarta- 
mien to permitió una clara separación entre nor- 
males y chagásicos. Este índice mostró sensibi- 
lidad para reconocer disfunción ventricular aun 
en chagásicos sin insuficiencia cardíaca ni cardio- 
megalia, ya que 5/10 sujetos del subgrupo 1 de 
chagásicos tenían una fracción de acortamiento 
inferior a la menor de los controles narmales 
(Fig. 2). Esta disminución de la fracción de 

acortamiento ha sido' ya comunicada en otra 
serie de chagásicos estudiados por ecocardio- 
grafía pero, de nuevo, en los casas avanzados 
de cardiopatía.6 Algo similar se ha demostrado 
en sujetos con miocardiopatía congestiva mi- 
diendo angiográficamente la fracción de eyec- 
ción.15 

La Vcf y la Vpp son índices de la fase de 
eyección ventricular; por haber sido normali- 
zados a igual volumen diastólico se los cansi- 
dera superiores que la fracción de eyección 0 

sus variantes en la medición del rendimiento 
ventricular izquierdo.5 En ausencia de enfer- 
medad coronaria la V cf obtenida por ecocardio- 
grama se correlaciona bien con la obtenida 
angiográficamente.5 A su vez existe un comple- 
to acuerdo entre V cf y Vpp, excepta que esta 
última es más viciada por la contractilidad no 
uniforme del ventrículo.5-9 Estos índices, cual- 
quiera sea el método de obtención, son de pen- 
dientes de variaciones de la postcarga.5-17 De 
esta manera, un ventrículo "déscargado" puede 

mostrar valores falsamente elevados de V cf y 
Vpp sin que exista cambio en el estado contáctil. 

En el presente trabajo, las cifras de V cf y 
Vpp fueron notable mente más bajas en los cha- 
gásicos que en los controles normales. La V cf 
resultó el índice más sensible para separar nor- 
males. de chagásicos, ya que en este último 
grupo 15/18 determinaciones resultaron infe- 
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Fig. 3. Velocidad de acortamiento circunferencial (Vcf) en circ/seg y velocidad normalizada de la pared posterior de ventrículo izquier- 
do (Vpp) en cm/seg en sujetos normales y en pacientes chagásicos sin y con insuficiencia cardíaca (abreviaturas como en Fig. 1). 

riores que el menor valor de los normales. 
Como ocurrió con las dimensiones ventriculares, 
más de la mitad de los chagásicos sin cardiome-' 
galia ni insuficiencia cardíaca (Subgrupo 1) te- 
nían valores de Vcf y Vpp inferiores al menor 
valor de los controles normales (Fig. 3). Ade- 
más, cuatro casos del Subgrupo 1 de chagásicos 

(VV, EV, ]A, FV, en Tabla 1) que no tenían 
otra manifestación de enfermedad que la positi- 
vidad de las reacciones serológicas, mostraron 
valores de V cf definidamente bajos. Estos hallaz- 
gos dan valor a los índices de la fase de eyección 
obtenidos por ecocardiograma en el diagnós- 

tico inicial de la cardiopatía chagásica y cuestio- 
nan la validez de la clínica y la radiología con- 
vencionales en el reconocimiento precoz del 

compromiso cardíaco en el Chagas. Este tipo de 
discrepancia entre la clínica, la radiología y la 
ecocardiografía ha sido también comunicado en 
otras cardiopatías.18'19 

La tensión parietal es una buena medida de 
la capacidad funcional y de adaptación del 

ventrí culo izquierdo en casos de enfermedad 
miocárdica crónica.8 La fórmula utilizada para 
medirla en el presente trabajo se basa en la Ley 
de Laplace aplicada a estructuras de paredes 

. finas.l0 
En realidad 10 que se valora es la tensión me- 

dia de la pared ventricular a nivel del ecuador del 

ventrí culo. 20 Estas medidas pueden practicarse 
en la fin de diástole ventricular (precarga) 0 al 

comienzo de la sísto1e ventricular (postcarga). 

La tensión parietal no ha sido .de utilidad, en 

otros estudios, para separar normales de cardió- 
patas.8-9 Ni aun en la cardiopatía hipertensiva 

severa se ha po dido constatar aumento de la ten- 
sión parietal y esta medida tampoco ha servido 

para separar casos de hipertrofia miocárdica 
primaria de aquellos con hipertrodia secunda- 
ria.9 Se ha ofrecido como explicacióri para 
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estos hallazgos la hipótesis de que la hipertrofia 
ventricular, independiente de su causa, es un 
mecanismo que el organismo pone en marcha 

para mantener estable la tensión parietal. 9 

En el presente trabajo se demuestra que en 
la cardiopatía chagásica los val ores de tensión 
arterial son inferiores que los de los controles 
normales (Tabla 2); el descenso de la postcarga 
es un hecho original de esta cardiopatía y no 
se 10 ha descripto en otras miodrdiopatías.21 
Uno de los factores que podría provocar des- 

censo de la tensión parietal en el Chagas es la 
disminución de la presión arterial, ya demos- 
trada en esta enfermedad.22 Es probable que 
participen también otros factores como un 
engrosamiento de la pared ventricular despro- 
porcionado al crecimiento de la cavidad; alga 
así se esboza, sin significación estadística, en el 

descenso de la relación R/E en los dos subgru- 
pas chagásicos (Tabla 2). 

Un análisis global de los datos aport ados par 
el presente trabajo permite obtener las siguientes 

conclusiones: 1) el ecocardiograma es un méto- 
do eficiente para reconocer la cardiopatía en 
el Chagas, en especial cuando se valoran las 

dimensiones v~ntriculares y los índices de la 
fase de eyección; 2) los hallazgos ecocardio- 
gráficos en la cardiopatía chagásica ayudan 
notablemente a definir la misma en términos 
precisos de función ventricular; se nota precoz- 
mente, en esta cardiopatía, disminución del 

inotropismo, au men to de las dimensioncs 
ventriculares, aumento quizás desproporcionado 
del espesor parietal que, junto can la moderada 
reducción de la presión arterial, contribuyen a 

un descenso de la postcarga. Este descenso de 
la postcarga hace más significativo aún el des- 

censo de los índices contráctiles, ya que es 

legîtimo suponer que si el corazón chagásico 

enfrentara una postcarga normal, dichos índices 
probable mente estarían aún mas disminuidos. 

ECHOCARDIOGRAPHIC EVALUATION 
OF LEFT VENTRICULAR FUNCTION 
IN CHRONIC CHAGAS DISEASE 
Echocardiography is particulary suited to the 
early detection of left ventricular dysfunction 

and hypertrophy in patients with cardiomyo- 
pathy. To assess left ventricular function and 
dimensions, echo cardiographic studies were per- 
formed in 18 patients with Chagas' disease and 
in 9 normal subjects (CN), mean age 38.6 :t 12 

years. The clinical diagnosis was confirmed 
by serologic and immunofluorescent studies. 
The patients with Chagas' disease were located 
into two groups: Group 1 (EC h 1): ten subjects 

without congestive heart failure or cardiome- 
galy (mean age 41.7 :t 10.8 years) and group 2 

(ECh2): eight subjects with cardiomegaly and/ 
or congestive heart failure (mean age 48.3 :t 12 

years). The following meassurement and calcula- 
tions were obtained from the ultrasound record- 
ing: posterior wall thickness (EPPvi), septal 
thickness (ES), diastolic left ventricular dimen- 
sions (DD), left ventricular systolic dimensions 

(DS), %f':,. change of left ventricular dimensions 
(%f':,.), mean circumferential fiber shortening 

rate (Vcj), mean normalized posterior wall ve- 
locity (Vpp) 

, wall stress (TP) and left ventricu- 
lar volume mass ratio (R/E). The EPPvi in 
ECh 1 (0.95 :t 0.13 em) was significantly higher 

(P<0.05) than in CN (0.73 :t 0.15 em). Values 
for R/E were similar in CN and in patients with 
Chagas' disease. DD was significantly higher 

(P<O.OI and P<O.OO1) in EChl (4.78 :t 

0.44 em) and ECh2 (4.87 :t 0.47 em) tham in 
èN (4.33 :t 0.38 em). Mean values for DS 
were also significantly higher (P < 0.001 and 
P<O.OO1) in EChl (3.35 :t 0.31 em) and 
ECh2 (3.61 :t 0.57 em) than in CN (2.74 ':t 

0.29 em). Means values for %f':,. were signifi- 

cantly lower (P<0.005 and 0.001) in EChl 
(29.2 :t 3.8%) and ECh2 (26 :t 5.8%) than in 
CN (36.5 :t 5.4%. In EChl and ECh2 mean 
values for Vcf (0.95 :t 0.11 and 0.87 :t 0.13 
circ/seg) were significantly lower (P<O.OOI 
and 0.001) than in CN (1.25 :t 0.15 circlseg). 
Mean values for Vpp were also significantly 
lower (P<O.OOI and 0.005) in EChl (0.66 :t 

0.14 cm/seg-l) and ECh2 (0.68 :t 0.15 cm/ 
seg-l) than in CN (J :t 0.24 cm/seg-l). No 
ventricular function index provided separation 

between chagasic groups. Mean values of TP 
were significantly lower (P < O. 002) in ECh 1 

(246 :t 36 dineslcm2) than in CN 324 :t 90 
dineslcm2 ). This study shows depressed con- 
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tractility, increased ventricular dimension and 
wall thickness in patients with C hagas' disease 

even in cases without cardiomegaly or clinical 
evidence of congestive heart failure. Chagasic 
patients without congestive heart failure also 
showed reduced left ventricular after/oad. 
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