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HESUMEN 

Se presenta un hombre de 58 años oriundo 
de San Luis can serología positiv{ para Cha- 
gas, con arritmias ventriculares iterativas. re- 
sisfentes a 10 terapéutica médica habitual sin 
cardiomegalia rrwnifiesta y escasos trastornos 
de conducción. 

FaUece en forrrw súbita por una fibrilación 
ventricular sin haber podidoefectuársele al 
enfermo un estudio cineangiográfico progra- 
mado. 

En 10 necropsia se halló una miocarditis di- 
fusa, un a~risma ventricular de punta y 

IIna célula de Langhans. 

Se discute el diagnóstico y 10 probable etio- 
Pl!togenia de esta miocarditis y se recalca Ta 
"mculación que existe entre ciertas forrrws de 
prekntación clÎnica de la M. CH. CR. y Ta 

muerte súbita. 

INTRODUCCION 

Durante muchos años se han intentado 
establecer otrcs patrones anatomo-patológi- 
cos de la miocardiopatía chagásica además 
del hallazgo característico de leishmanias 
en la fibra cardíac8. 

Sólo en la última década se han tratado 
de correlacionai los distintos hallazgos ana. 
tómicos con las variadas patentes clínicas 
de esta entidad Nuestra presentacíón pre- 
tende reafirmar, a través de una forma pa- 
tológica no habitual, la relevancia fisio-pa- 

tológica y terapéutica dslas recientes con- 

siderat:iones. 

MATERIAL Y METODO 

Caso Clínrco 

Paci,ente O.V., varón de 58 años, raza 

blanca. oriundo de San Luis, se internó por 

crisis de taquicardia ventricular iterativas. 

Seis años, antes. en un servicio hospita:la- 

rio. Ie hallaron extrasístoles ventriculares 

aisladasen un E.C.G. y recibió DFH, car- 
diotónicos, Amiodarona y d~uréticos. Una 

reacción de Mé'chadoGuerreiro y el resto 
de serología para Chagas fue positiva. No 

era etilista, diabético 0 hipertenso. Otros an- 

tecedentes no fueron contributorios. 

E. C. G.: Fig. N? 1 

En la evolución presentó crisis frecuentes 
de taquicardia ventricular cOn tercer ruido. 

hipotensión disl19a y tuforadas de calor. Se 

cateterizó vena subclavia izquierda y se me- 

dicaron drogas anti-arrítmicas (Potasio, Xilo- 

caína, Amiodarona) en dosis máximas y por 

las vias habituales sin obtener mejoria. 

Frente ala instalación de un ritmo idlo- 

ventricular con déficit circulatorio se prac- 

ticó masate cardiaco externo, pasando el 

enfermo a fibrilación ventricular y muerte. 

Seefectuó estudio anatomopatológico del 

corazón. Figuras 2 a 4. 

. 
Jefe de Anatomía Patoló9ica 
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Figuta N~ 1: ECG de 6 años antes de su internacl6n. 
Bloqueo de rama derecha de grado leve y extrasistolia 

ventricular aislada con imagen de BRI en y, y y, 

Figura N~ 2: Corte a nivel del ápex. Se observa f!'lll1co adelgazamiento 
de la punta del ventriculo Izquierdo 



Figura N! 3: Mediano 

a) Tejido fibroso con 
b) Vaso sanguíneo 

. 

c) Fibras musculates 

aumento. Hemoxilina-Eosina 
moderado infôltrado linfoplasmocitario 

Figura N! 4: Medlano aumento. Hematoxilina Eosina. 

a) Célula gigante multinucleadai tipo "Langhans" 
b) Infiltrado linfoplasmocitario 
c) Flbras musculares corta. transversal mente 



A. PATOLOGICA 

En el estudio macroscópico se observó un 
adelgazamiento de la punta y parte de fa 

cara anterior del ventrículo Izquierdo. 

EI espesor seencontraba reducido a 1 cm. 
coronarias: Sin particularidades. 

En la microscopía se observa un proceso 
inHamatorio difuso-'intersticial constitUido por 
linfocitos y plasmocitos, regular número de 
macrófagos escasos polil1ucleares eosinó- 

filos. 

Fibrosis de reemplazo variada en la zona 
adelgazada de punta de Ventrículo Izquierdo. 

Cé'lula multinucleada tipo Langhans en 
uno de los êortes. 

Diagnóstico final: Miocarditis crónica difusa 
Chagásica Aneurisma ventricular de punta. 
Célula de Langhans en zona g,ranulomatosa. 

DISCUSION 

Son conocidas las dificultades diagnósti- 
cas que existen hoy en patología para ubicar 
la etiología de las enfermedades primarias 
del miocardio y la afectación de éste por 
diversas causas infecciosas y parasitarias. 

La miocarditis chagásica no es una ex- 
cepción y sólo el hallazgo del parásito en- 
quistado en ,Ias fibras miocárdicas pone el 

sello histopatológico de especificidad de la 

enfermedad. (1) Y (3). Se ha visto que el 

no hallazgo con mayor frecuencia de Leish- 

manias en los cortes patológicos se debe 
fundamentalmente a su escasez general y 

requiere un n9mero mucho mayor de cortes 
que los que seefectúan habitualmente en los 
estudios de rutina. 

Sin embargo. así como ocurre en la fiebre 
reumática 'Ia infección crónica y/o la conti- 
nua liberación de antigenos propios desde el 

tejido injuriado puede ser el estímulo para la 

perpetuación de fa respuesta autoinmune (5). 
Muchas vecesel diagnóstico se deduce de 
la sereología positiva en ausencia de otro 
factor etiológicO conocido. 

La serología positiva s610 fiene valor 
diagnóstico limitado por la alta prevalencia 
entre gente asintomática que habita en áreas 
endémi'cas y en algunos casos es solamente 
indicativa de infección crónica con 0 sin 
enfermedad cardíaca. 
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Esas consiåeraciones son también vá'lidas 

para el xenodiagnóstico. 

No obstante, sl bien la miocarditis chagá- 

sica noes .fa única capaz de producir aneu- 

rismas, ya que selos ha descripto en: TBC, 

sífilis,africanos jóvenes, intoxicaciones, etc. 
(10) de vent~ículos 0 aurículas, puede afir- 

marse que es' la Que con mayor frecuencia 
los produce yen algunas series e:1 porcen- 
taje esrealmente muy alto (7). Se cons i- 

dera también a esta altura que el adelga- 

zamiento y suevolución hasta la formación 

aneurismática 6sl0 que mejor caracteriza 
a la miocarditis 'chagásica, (6) frente a un 

cuadro habitual histológico de fondo que, 
salvo las reservas mencionadas, es inespecí- 

fico, monótono y común a otras entidades. 
La patogenia de los aneurismas ventricula- 

,res es aparentemente múltiple aunque la 

especial denerIJaci6n miocárdica que pro- 
duce la tripanosomiasis sobre varios órga- 

nos y también soþre el miocardio 10 sensi- 

bilizaríaespecialmente a éste a la acción 

Ie las catecolsnilnas circulantes (9). 

No ha sido comprobado aún si es éste 
m mecanisme inicial 0 secundario en la for- 

nación aneurismática. Enel mismo orden 

je cosas se desconoce si existe un meca- 
lismo inmunológico especial (7). A este res- 

)ectoes digno de destacar el trabajo de P. 

::ossio y col.. referido al factor E.V.I. (anti- 

cuerpos,anti-endocardio, vasos e intersti- 
)io) (5). Diferentes auto res se han alarmado 

ie la alta persistencia en la enfermedad de 

::hagas cardíaca, de un proceso inHamato- 
io y fibroso el" el endocardio e intersticio 

:on compromiso vascular, no relacionado a 

a localización del parásito. 

Aunque el frctor E. V. I. podría ser re- 

acionado a la patogenia de la enfermedad 

;ardíaca, su actividad no es específicamente' 
Jirigida hacia e:structuras cardíacas y Ja hi- 

)otétíca razón de la presencia de lesiones 

)0 este órgano no está clara. 

Tambíén se ha actualizado recientemente 
a vinoulación entre las arritmias ventricula- 

es graves y los aneurismas ventriculares (4). 

En nuestro medio se realizó la primera 

.neurismectomía exitosaen un enfermo cha- 

lásico con arritmias ventriculares graves y 

refractarias al tratamiento (3). 

En el caso ds nuestro enfermo en estudio, 

no pudo hacerse el diagnóstico en vida, ci- 



neangiográfico, y muri6 como en otros casos 

descriptos, a consecuencia de arritmias ven- 
triculares (11). 

Otras de ,Ias características de menci6n 

fueron las escasas manifestaciones electro- 
cardiográficas y l"adiolÓ{jicas de deterioro 

cardíaco. 

Tenía un corazón, sólo muy moderadamen- 

te agrandado (RX), ritmo sinusal y un blo- 

qlueo de RD. de grado leve. Las arritmias 
ventriculares que no eran de escape exis- 
tían desde siete años antes de lainterna- 
c;ón y en algunos de los casos tenían carác- 
ter parasistólico, se producían en salvas 

cortas y prolongadas, conducían como blo- 

queo de rama izquierda. 

Fue absolutamente ineficaz el tratamiento 
efectuado con diversas drogas. Es importan- 
te destacar que este enfermo por Ja escasa 
participación d'3 su sistema de conducción 

en la miocarditis y su pequeño tamaño car- 
díaco correspondía a la forma mixta de pre- 
sentación clínica de la miocarditis chagási- 

ca crónica (4). 

Las arritmias ventriculares sin caracterís- 
ticas de escape constitluyeron verdaderos 
signos de alarma máxima en este paciente 
a pesar de 10 aparentemente inocente del 

resto del cuadro clínico y e!ectrocardiográ- 
fico. 

La anatomía patológica: Figuras 2 a 4 

mostró además de una zona adelgazada en 
la punta, focos dispersos de infiltrados: mo- 
nocitos y linfocitos con evidencias de tejido 

fibroso de reemplazo y sufrimiento de los 
núcleos de las fibras. 

En medio de una zona proliferada en sep- 
tum que ladoptaba una forma de espolón se 
halló una célula gigante tipo langhans. 

Este hallazgo en los cortes patológicos de 
corazones afectados por tripanosomiasis es- 
pecíficamente, ha sido unánimemente infor- 
mado como poco frecuentemente por varios 
autores, incluyendolos de grandes series 
anatomopatológicas. 

Fuera de esta condición en estudio, tam- 
bién otros autores reconocen que el hallaz- 
go de células gigantes de Langhans prodlJ- 
ciendo una configuración de granuloma car- 
díaco es muy poco habitual y obedece a una 
larga lista de afecciones capaces de produ- 
cirla incJuyendo causas no infecciosas, gra- 
nulomatosas 0 parasitarias; según los mis- 

mos seria 

cuente del 

pecífica. 

una respuesta anormal 0 infre- 
corazón frente a una noxa ines- 

CONCLUSION 

Nuestro caso en est\Jdio nos lIeva a rei- 

terar por un lado la vinculación existente 
entre los aneurismas ventriculares y las arrit- 
mias graves del mismo origen. 

Estas arritmias lIevan una importante re- 
lación 0 predominancia con la muerte súbita 

en la enfermedad. La muerte súbita en esta 

forma crónica de presentación clínica, es 

tal vez mucho más importante que la forma 

aguda. 

Por otra parte se puede considerar hoy, 

que anatomopatológicamente la presencia de 

los aneurismas ventriculares certífica con 

mayor precisión el diagnóstico etiológico si 

no hay complicaciones isquémicas agregadas. 

Elestudio adecuado cineangiográfico 0 con 

radionucleidos en todos aquellos enfermos 

chagásicos COn signos minimos 0 máximos 

de alarma por arritmias ventriculares COn es-' 

casa repercusión clínica, podría mejorar el 

pronóstico QUOAD-VITAM en esta miocar- 

diNs. 

SUMMARY 

VENTRICULAR ANEURYSMS 
OF CHAGAS ORIGIN WITH ARRYTHMIAS 

AND AN INFREQUENT PATHOLOGIC 
FINDING 

A 58 years old patient with a chronic history 

of ventricular iterative arrhythmias and positive 
.~erologic tests for Chagas disease is presented. 

A ventricular aneurism of Chagas origin was 
suspect>e4, in life but a fatal arrhythmia avoi- 
ded the prosecution of the cineangiographic 
study. The ECG tracing apart the arrhythmia 
showed an IRBBB. 

The ventricular arrhythmias were treated 
with several drugs: Xylocaine, Quinidine, Amio- 
darone in high doses but unsuccessfully. 

P08! mortem examination of the heart disclo- 
sed a rrwderate hypertrophy of the heart pre- 
dominantly of L V with an aneurismatic for- 
mation at the apex. 

A diffuse myocarditsi was also found with 
a giant cell Langhan's like which was located 
in a granulomatous configuration within the 
septal area. 

Relation of ventricular arrhythmias in Cha- 
gasic patients who, by no other means show 
Scarce pathologic signs in the ECG tracings, 
like our patient with proneness of sudden 
death is stressed. 

The necessity of an early diagnosis of this 
condition in life is mandatory. 
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FE DE ERRATAS 

Revista Argentina de Cardiologia 45: 21-27, 1977. 

Página 22 y Figura 1: Iléase Sindrome de Wolff - Parkinson - White típo A. 

Página 24: última Hnea columna derecha léase A.I. 
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