
CARDIOPA TIA CHAGASICA SUBAGUDA 

Comentario sobre un caso observado en b Ciudad de 
- 

Buenos Aires. 

por el doctor 

SAL V ADOR MAS 

En la ciudad de Buenos Aires es cxcepcionaI que se formule eI 

diagnóstico de miocarditis chagásica, pese a Ia extensión que csta 

endemia sudamericana alcanza entre nosotros, como 10 han de- 
mostrado Mazza y sus colaboradores de la M. E. P. R. A. 

Si bien es conocida, desde el primer relato de C. Chagas en 
1909], 10 predilecto de la localil.ación cardÍaca en la infección hu- 
mana y animal por el Schizotrypanum cruzi, es muy poco Irecuente 
el halJazgo del parásito en eI mÚsculo cardíaco de individuos que 
presentaron, en vida, cl cuadro de la cardiopatía crónica por en- 
fermedad de Chagas, dato conocido desde los estudios de ~farga- 
rino Torres 2, Vi ann a ~, Mazza y JÜrg 4 

y todos los que se han ocu- 
pado de la anatomía patoló!,rica de esta miocardiopatía. Entre 
nosotros, es recién RomaÙa" que publica en 1947 el primer caso 
de hallazgo de las forma, leishmania del tripanosoma en eI múscu- 
10 cardíaco. En nuestro caso, el hallazgo de numerosos conglome- 
rados parasitarios en cualcluier campo microscópico observado, cons- 
tituye otro motivo para su Pllblicación. Esa característica anatomo- 
patológica condiciona la denominación de "forma subaguda" que 
Je hemos asignado, con prcferencia al tipo evolutivo, aunque éste 
se mostró más ma]igno que en ]os casos habituales de forma cró- 
nica cardíaca. 

Nos parece muy conveniente que en cl ambiente médico prefe- 
rentemente dedicado a ]a cardiología, se difunda el conocimiento 
de una afección, aparentemente muy extendida, si consideramos que 
Mazza y colaboradores han podido agrupar 1.300 casos hasta el 
aÙo 1945; que la mayoría de las formas agudas se transforman en 
crónicas y que, de éstas, la más común, si no la única, es la cardíaca. 

Se han relatado casos humanos originarios de todas las pro- 
vincias argentinas, menos la de Buenos Aires, y de 6 gobernaciones 
(exduídas Chubut, Santa Cruz y Tierra del Fue:~::>). "Vinchucas" 

.'Presentado en la Sociedad Argentina de Cardiologb. S'$ón del 24 de junio 
de 1949. - Hospital Rawlion. Sala 3. jefe: Dr. Alfredo :II. Z~J~sco. 
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infestadas sc han hallado en toda la República con límite inferior 

en 390 y sin límite superior, ya que continúa con la zona afectada 

de Bolivia. 

En el caso que pasamos a relatar, la infección parece haberse 

producido en la localidad pampeana de Catriló, lindante con la 

provincia de Buenos Aires, en donde tenemos referencia que son 

de hallazgo corriente "vinchucas" domiciliarias en los ranchos de 

la población menesterosa y aun Cll ca' as construídas de mampos- 

tería. 
HISTORIA CLÍNICA 

R. A. C., '27 aliOS, argentino, soltero. conductor de taxímetro: ingresó el '2 de 

noviembre de 1948, falleció el lOde marzo de 1949. 

En el momenta de su ingreso refiere una corta hisla> ia de enfermedad. El 

día '29 de oqubre. alas 17 horas. empieza a sufrir de dolores abdomin21es, Vó' 

mitos. diarrea. quebrantamiento general. astenia profunda. Se 10 medica con 

sllpositorios que 10 alivian transitoriamente. Al día siguicnte se ínterna en el 

hospital Ramos ~rejía a donde acude algo obnubilado, COll dolores epigástricos, 

náuseas y tendencia lipotímica. AlIí queda dos días casi sin poderse levantar del 

le(:ho y con fuerte oliguria. EI día 2 de noviembre es trasladado al Sanatorio 

donde 10 examino. "'Iejorada la obnubilación tóx.ica de su íngreso puede obte- 

nerse un interrogatorio más cOlllpleto. Existía disnea de esfuerzo desde tres Illeses 

atds peru sólo para correr 0 subir escaleras; más tarde apareció dolor epigástrico 

después de caminar 500 a 700 metros que desapareda con unos minutos de des. 

canso y, en dos' oportunidades. tuvo súhito y pasajero estado lipotímico con náu- 

seas y fuerte traspiración. Le lIamaba la atención un decaimiento general grande 
v progresivo que Ie impedía desarrollar la actividad acostumbrada. Poco a poco 

los dolores epigástricos se presentaron después de recorridos menores, acompa- 
Üados de disnea y sensación de agotallliento. Los dolores abdominales, referidos 

al comienzo. aparecieron después de una march a y agravados al subir la escalera 

de su domicilio. 

. 

EI examell inicial permite comprubar que se trata de un sujeto joven, bien 

conformado. de constitución atlética, en buen estado de nutrición, facies ahota. 

gzda ligeramente, con eritrocianosis de pabellones auriculares y cara. Cianosis de 

labios. Llama la atención la profunda astenia que Ie impedía mantenerse en pie 

y el estado de obnubilación intelectual con tendencia a la somnolencia. Se percihe 

un pulso blando. regular. lento. Frecuencia 36 pOl' mil1l11o. Las )'ugulares turgen- 

tes \' tensas. penniten divisar pulsaciones más rápidas que en la arteria radial, 

sólo al sentarse el enfermo con las piernas colgando. El choque de la punta era 

palp,'ble v \ isible en 69 espacio intercostal a 2 centíllletrus pOl' dentro de la linea 

;:xilar anterior. La percusión ratifica la existencia rle enorme agrandamiento car- 

diaco de til'o global, pem sin configuración mitral. Ruic!os cardíacos apagados 

con acentuación periódica del primer ruido 0 aparición de un cor to y suave soplo 

sistólico, no propagado, en punta ùel corazón. Tensión arterial: 100-80. Borde in. 
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feIÎor del hígado a ;) centímetros por debajo del reborde <08tal: doloroso. redon- 
deado. Intensa oliguria. C1~ análisis de orina 14jXIj48) muestra: densidad, 1018, 
albÚmina. 0,50 grs. pOl' mil, urobilina, escasos hematícs v cilindros hialinos y gra- 
nulos08. Crea en suero: 1,10 grs. ~:, el 6jXlj49. Reacciones de aglutiuación. para 
el Eberth, paratífico .\ \' B. negati\'as. Citológico de sangre (3jXL/49): leucocitos: 
12,800, con ligera neutrofilia (neutrófilos con n1Ícleo en bastón 3. con nÚdeo scg- 

mellta<!o iO. eosillófiJos 2. linfocitos Ii, monocitos 8); eritrocitos 4,700.000; nemo- 

Fir;. I a Fir,. I " 

FIG. I a. - Electrocardiograma del 2-XI..18. Bloqueo a-v completo. Frecuencia 
auricular: 75 por minuto. Frecuencia ventricular: 45 por min., regular. QRS: 0,16 
seg. Rctardo de la deflexión intrínseca en VI: 0,11 seg. Obsérvese onda TI nega- 

ti\'a \' ausencia de R en \'4. V5 Y V6. 
FIG. lb. - Electrocardiograma efectuado el 16-XII-1948. Bloqueo a.v. completo. 
Frecuencia auricular: 90 por min. Actividad ventriculr irregular por el agregado 
de extrasístoles polimorfos. Frecuencia ventriculzr: 70 por min. Los complejos 
ventriculares del ritmo de fondo tienen 0,14 seg. de ancho y aspecto similar al 

bloquco de ram a derecha con desviación a la derecha del eje eléctrico. 

globina 14 grs. %; v;;lor globular 0,95; plaquetas normales. Reacciones de 'Vasser- 

mann y Kahn standard y presuntiva, negativas. Presión venosa 21 ems. de agua. 
Vclocidad sanguínea: 42 seg. (Decholin). 

En los días subsiguientes mejora el est'ldo de obnubilaci6n, la oliguria y la 

disnea; el pulso se mantiene lento pero con oscilaciones entre 36 y 56 por minuto, 
desaparcciendo poco a poco la regularidad inicia!. La tensión arterial siempre baja: 

máximas entre 90 y 120 Y mínimas entre 0 y 80, 
EI electrocardiograma efectuado a su ingreso (fig. la) confirm a la existencia 

de bloqueo auriculoventricular com pIe to con complejos ventriculares anchos tipo 
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b]oqueo de rama atipico. Su 2nálisis sugiere, además, la existencia de infarto de 

miorcardio de cara anterior. 

Una te]erradi~~rafía (fig: 2a) (}hjetiva ei ägrandamiento carclíaco inusitado y 

de tipo "miocárdico". con aumento glohal de todas las caYidades cardiacas. Los 

campos pulmonares son claros. 

II n segundo electrocardiogram a (.5/ XI /48) muestra frecuencia a uricu]ar de. 

65 por mimHo. ventricular 43, algunas extrasistoles ventriculares. QRS anchos de 

0,13 seg.. desviación a la derecha del eje eléctrico. En las prec01'dia]es derechas, 

el QRS es del tipo hloqueo de rama derecha y a la izquierda falta R en CR3. 

CR5 Y CR6. Es de notar el cambio en eI ;;specto de los complejos ventricu]ares 

siemprc dentro de \1lI tipo de bloqueo de rama derecha: en el primer trazado 

exi,;ía desYiación a la izquierc:a del ,ejc elécU'ico. QRS de 0.16 seg.. voltaje am- 

}'IG. 2 a 1'1(;, 2 h 

FIG. 2 a. - Telerradiografia de tórax (2-XI-48), .\grand"micnto cardiaco global 

marcado. Botón .aórtico disminuído, saliencia de arco medio. Alargamiento del 

arco inferior. Aumento marcado del diámetro transverso. Saliencia 2umentada del 

arco inferior derecho. Campos pulmonares claros. 

FIG. 2 b. - Telerradiografia de tórax (20-XI-]948). En01'me agrandamiento de ]a 

sombra cardíaca con rotación sobre el eje longitudinal en el sentido de las agujas 

del reloj. Derrame pleural derecho. 

plio. '1'1 negativa. "coron2ria", mientras que en el segundo. tres di;;s después., 

la desviaClón del eje eléctrico es a la derecha, el ancho de ]os complejos ventri- 

cu]ares 0,]3 seg., e] voltaje disminuido. la onda TI positiva. En ambos falta R 

eu ];;s precordiales izquierdas. 

En v2rias oportunidades habiamos observado, por cortos period os, pulso re- 

gular entre 60 y 70 por minuto. Este e]ectrocardiograma nos da ]a explicación a] 
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mostrarnos capturas ventr;culare~ en C:~.l y crt.> y c!csblfJ[; ["::0 en CR4 con PR 
progres;vameme ::largado. 

Cn terccr trazado aí db siguiente (6/Xlj49) es idéntico al recientemente 
analiLado. Las precordiales se obtienen en CR y en V mostrando con ambas téc. 
nicas falta de onda R desde el punto 3 al 6. 

EI cuadro de insuficiencia c2rdíaca se agrava con un derrame pleural dere- 
cho que obliga a sucesivas punciones evacuadoras con alivio transitorio de la 
disnea. Una radiografía de tórax muestra. el l3/XI/49, 2umento de la sombra 
cardiaca v el derrame pleural derecho. Radiografias en Trendelemhurg muestran 
ensanchamiento moder2do del pedículo vascular sugiriendo el agregado de de. 

a " c 

I'IG. 3. - a) Radiogrüfía de catastro. a.10 1943. .\usencia de agrandamiento 
cardíaco. 

h) Radiografía de ctastro (1'J-lX-1947). Presencia de agrandal:!iento cardíaco 
con salicncia anonnal de arco medio. 

Radiografia de catastro (1'J-X-1948). EI agrandamiento carclíaco (s mucho ma. 
vor. aunque algo menor que el de la figura 2 a. 

c) 

rrame pericárdico en una enorme cardiomegalia. Sin emhargo, una punción peri- 
cárdicü que realiza el Dr. Patam no obtiene líquido. 

\'isto en consulta con el Prof. 1'. Cossio sugiere la posibilidad de tralase de 

una neopl.'sia cardiaca 0 una miocarditis de etiologia desconocida v sospecha que 
la enfermedad tiene mayor tiempo de cyolución que 10 que eJ interrogatorio 
hace suponer. A su pedido se Ie instituye un tratamiento con penicilina, 200.000 
IT. cada 4 horas, 1.200.000 U. por día, el cual se mantiene durante 10 días sin 

comprobarse ningunü mejoria. La cstrofantina y los diureáticos mercuriales son Jas 

medidas terapéulicas que parecen rnás eficaces. 
Su ocupación de chauffeur profesional 10 obligaha a exámenes una vez al 

atÌo en la oficina municipal respectiva. Conocedores que existían radiografías 
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cIcellladas 1'0.1' el m(:[odo de Ahreu tratamos de cOn:icguirlas y su ohservación nos 

result" definitiva. La obtenida en 1943 (fig. 3.a) muestra una área cardiovascular 

normal, la de 194í (fig.3b) (intennedias no sc efeetuaron) un eor<.tzón agrandado. 

globt:loso. La Última se efectuó el ]5 de octuhre de 1948 (algo más de I mes dd 

cOl11ienzo aparente' de su enfermed2d) y en ella se aprecia la sombra can!íaca 

I11ncho más aumentada de tal11aJÌo con botón :.órtico redueido (fig. 3c) . 1-:s dceir. 

qr;e. por 10 menns. su enfermedad databa de la segllnda mitad del aJÌo ]9lí y 

tenia. cn el momento de nuestro examen. un2.lÌo y medio de evolución. 

La pesquisa en sus tlllteredelltes fui' negativ,,: hahía padecido de sarampión. 

coqr;elllche Y paperas en su infancia. ;\10 venÚeas. Ictericia del tipo c2tarral a 

10s ~~ aiios. 

Enlre los al/facilclltcs liercditllrios cs digno de reeonlar que 1a madre faUe. 

he. .}, - Coraz"n. \'isla e"terier. Cara anterior. 

ció de síncope a ]os 3Ö aJÌos. \L'" tarde comentar;'l11os esle daw. FI padre. de 

G~ afJos, cs sallO; H hernlanos sanos. 

La ev'oluc;i", posterior fui' progrcsiv'a v rclatiyamente rápida con el aspeeto 

de insllficiencia cardiaC! irreductihlc. pese alas sucesiyas punciones plellrales. a 

la dicta sin ,odio. la cSlrofantin:; cndov'cnosa v los dillr(:[icos mcreuriales. Una 

Últinl.: rad;ografia de tÓrax (20 XI IR) pCl'mite ohscnar (fig. 2h) el enorme 

tam::rîo de la sombra can]iaca y el dcrramc plcural derecho. Un electrocardio. 

gram:: (!ïg. 1 h) del Hi X Jl4H. muestra el intenso grado de extrasistolia polifocal. 

En complclo anasarca falieciÓ el 10 de mal"Zo tie 1949 desplIés de ellatro meses y 

metlio de enfermedad aparenle v' diu \' siete deS<.ie su primera ratliografía anor. 

mal. 

AutolJSitl flll/'â!ll (rora:ÓII): Fieha 12.390. (Drcs. ,1. Polak y\. Pellegrino). 

1.;: ahertura del tórax deja salir a unos 700 ec. de Hquido eitrino de la cavidad 

pleural dereeha. ..\1 ahrir cl pericardio algo menos, con igllales earacterístieas. 

])escriþciÓII I/wcroSCÓþÎCll (figs. .1. 5a Y h): Peso 450 grs. Diámetro vertical: 

16 ern. niámetro transversal: 12 cm. Diárnetro ánteroposterior: Rem. Organo 

muy aumentado de tamaño. ','0 cs posible apreciar la consistencia pOl' venir 

fijado cufor:lIol. Crasa suhpcr:drdit a normal. 
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Coronaria5: ]a dis('fción de las ramas principaks nO re\Tló "Iteraeiolles visi- 

bles lIlaCToscópic<:mente. 

Ven/rie1J/o izqllÙ'rdo: ('avidad aUlllentd" de capacidad especialmente a ex- 

pensa~ de I" cámara aórtic". p;ered de 1.75 cm. de espesor a nivel de I" base del 

ventrícu]o y de un centimetro en ]a punta. A nivel de ('sta 
'- en una extensión 

de ,3 elll. sobre la l'"re,1 anterior. e"iste una zona blau'lueeiu;;. :'1 parenT ,Ie 

~i !) 

FIf;. 5. - a) Vis!;l interior del ,entrÍCu]o iZ'juierdo. .\) Fibrosis de la pared. 
B) Coágulo fibrino eruórieo circundado por flechas. 

ventrÎCu]o ì]erecho. Zona adelgazada y con fihrosis por enc:ima de la 

punta, en la pared anterior. 
b) Vista del 

esderosis, en cuya superficie endodtrdica adhiere uu co;Ígulo e.1 vias de organi- 

zación. Las valvas aurículoventriculares presentan sus hordes espesados. 

Ventrícu/oderaho': (:avidad aumentada de capacidad a expeusas del inCun. 

díbulo pulmonar. Paredes adelgazadas. con una zona de esclerosis " unos dos tra- 

veses de dedo por encima de la punta. Tricúspide sin particular'idades. Pulmonar' 
v aorta sin particul"ridades. Tabique interventricular sin :dteraciones macros- 

('ópicas. 

De"cripr:ión miooM'ópica (figs. 6a , h): En las diCerentes secciones histoló. 
gicas examinadas se observa la presencia en ]as fibras musculares de acúmulos 

parasitarios correspondientes a formas Leishmania del Schizotrypanum Cruzi. 

Diagnó"t ico histojmtológieo: I~nfermed::d de Cbagas. localización cardiaca. 
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" iJ 

]'1(;. 6. - a) \Iinofotografía a pequclìo aUlIlento. Uhs(r\"cse la grail infillra, iÓll 

celular que disocia las fibras miodrdicas y una llliofihrilia parasitada. Resultaba 
fácil hallar cstos agrupamicntos parasitarios en cllalquier GIIIl I" , lI,i(TO'CÓpÎcu. 
b) A~TUpalllielllo parasitario de fortnas lcishlll"ni;,s dc S. nllzi e:l ('I ;1I1'T;"r dc 

una rniofibrilla 1nio(',írdica ;: ~rall ;11!1~lCllt(). 

COMENTAR/OS 

Recapitliialldo los datos principalt:, de la historia clíllica telle- 

IIIOS que se trata de un enfermo joven, poseedor dc una carcliopatía 

Jatcnte en sctiembre de 1947, COli agrandamicnto cardíaco, que ha- 

U' bloq ueo a lIrÍcllIO\"L:lltricular com pleto en noviem I>re de 1948 y 

consecutivamente insuficiencÍa carùíaca congestiva irrecluctible, que 

Jc ocasiona Ia lIluerte en cuatro meses v medio de enfcnneclad. 

Creelllos que cI I>loq ueo a urrcll 100en tricular ocasionÓ cI co- 

m ien/o ri udoso de J a sill toma tolo~"Ía cl í II iCI origi II :lI1do: a) IcnÓ- 

IIIenos i- quémicos ccrebralcs, b) est;lIIcamiento dc sangre en las 

grandes \"L'nas por dctr;Ís de la aurícllia derecha (hepatomq~alia 

congesti\a, vÓmitos, oliguria, uremia), c) estancamiento sanguíneo 

}>ulmollar. La illstalacÍÓIl de cstc trastorllo de conclucÓÓII JI)otiva, 

por tapollamiento ventricular similar al dc, la taq uicardia ventricu- 

Jar, estc éxtasis sanguíneo sÚbito pOI' detds del corazÓn derecho e 

izq lIierdo, Sin embargo, en clinica es corriente observar q lie la apa- 

riciÓn de bloquco aUrÍculoventricular completo produ/ca, al au- 

mentar la di;Ísto!e ventricular. un ,. ílldrome tensional semejante 

al de la illsuficiencia aÓnica: asciende la m;íxima y disminuye la 
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mÍnima. En nuestro enfermo, nos a presuramos a destaear, se hallÒ 

siempre marcada hipotensiÒn arterial. Creelilos que csc modo des- 

usual de comportarse ante cI blOtlueo arículoventricular est<Í dello- 

tando un miocardio pro[undamente daiïado. En cstas condiciones, 

e; natural que la sobrecarga de trabajo que reprCscllta el alarga- 

miento de la diástole tiene que ser otro factor, Y cluizá el ll1<Ís im- 

portante, que acarrea el cuadro brusco de insuIiciencia cardíaca 
global como se observÓ en este caso. Nos parecc digno de destacar 

este hecho de observación que punIc servir para sugerir la existcn- 

cia de miocanliopatía severa (como es coniente en la carditis ch:t- 

g;isica): la aþaricirin del /Jloqllco (lIu/clI/rmenlricular no se aco/nþl/- 
na de l//þertensiÓn sislÓlica y desccnso diaslrilic(). 

A 10 mencionado debcmos agregar los illlportantes hallazgos 

cIectroeardiogdficos: gran variaciÓn en la conl'iguracir':n de los 1 L:- 

zados, eomplejos ventriculares anchos y progresivamente reducid 

en voltaje, capturas ventricu]ares transitorias con pcrsistencia de 

105 comp]ejos ventrieulares tipo bloq!!cJ de rama derccha como ,i 
cI bloC]ueo aurícu]oventricu]ar hubiera complicado un previo blo- 

queo de rama derecha, extrasistolia po)ifocal, onda T negativa en 
D] transitoria y ausencia definitiva de onda R en bs preéonlialcs 
izq uienlas. 

Estos trastornos electrocanliogrMicos hablan de un daÎio mio- 
c<Írclico grave, difuso, evolutivo y progresivo, con la existe;~ci:l do' 

zonas parietaJcs que alteran la despolari/aciÓn miocírdica. 
Es indudable que con este conjunto de elementos positivos y 

]05 negati\'os de ausencia reciente de enl'ermedad infccciosa, de hi- 

pertensión arterial y de lÚes, el no haber sospcchado la venLtdera 

naturale/a de la enfcrmedad se debiÓ a ]a falta del da to epiclcmio- 
lÓgico. El reinterrogatorio de Jos famili;lres. cO!1ocido cl n:sultado 
de la Ilecropsia, suministrÓ estos datos: 

J) EI enfcnno había nacido en Catrilc'). Iocalidac! del Gobcrna- 
ciÓn dc La Pampa limítrofc con ]a provincia de Buenos Aires. 
donde son muy frecuentcs ]as vinchucas domiciliaria,; y sih'estres. 

2) E] enfermo salió de su pueblo natal a los 1 (i ;n]m. es decir 
I I aIÌos atrás, para trabajar en la Capita] federal, dOIHk reside. 

desde entonees, en forma permanente. 
;ì) /\costumbraba pasar tcmporadas en h casa de s1's padres, 

g-enera'mente en verano. Parccc kd)('r e,;l;!Clo ('11 db dl:ra~]tc cl co;- 

378 - 



CARDlOI'ATíA CHAGÁSICA SUBAGUDA 

tío de 194Ö y (on ~,eguridad a prinÓpio'i de 1947. N'o concurriÓ los 

tres aÌlos anteriores a 194G. 

4) .'\0 s:: Ie comprobÓ a nuestI~o enlermo signos de picadura 

de YÎndwcIs 0 edem:! unilateral de cara Cojo en compota"). Un 

l1er:nano mayor l'ecuenIa habel' sido picacho por vincuchas a]guna 

\c/ durante cI sueÌlo pé:ro sin ha bel' padecido ul tel'iores signos de 

infestaeióu subag:lda. 

-----~- 
- 

Es eonocido ci ue cl Seh Ízotrypan um cruzi detennina canliopa- 

tias aguúas y crÓnic1. Unas y otras han sido bien estudiadas tanto 

en nuestro medio como par parte de ]os autores brasileros, por 10 

que remitimos a ]os trahajos de Mazza ';, E. Chagas', Tálice s, Pon- 

dé A. !! Y principalmente a los de Laranja y co!. 10, 11 a los que se 

interesen en cI conocimiento de las particuIaridades de esta locali- 
. 

zaciÓn de Ia enlermedad de Cl1agas. Recientemcntc Cotta H. 1~, en- 

tre nosotros, ha rclatado en GI 0 interesante de forma aguda con 

alteracio]l('s eardíacas parcialmente regresivas. También se ha con- 

seguido' obtener am bas fonnas clínicas, en cI perro, pOl' via expe- 

rimental n, H, 1~. 

Es importante destacar que Lar:mja y co!. han conseguido re- 

producir c1 cuadro anatomóclinico comp1cto de la cardiopatia cró- 

nica en cl perro. La anatomia patológica descubre una grave mio- 

cardiopatia interstiÓal y [ibrilar en d~nde nos es posible descubrir 

los acÚmulos parasitarios. Esto es incontrovertible para los que 

argumentan que sólo la pesquisa anatómica de las leishmanias pue- 

de certificar con seguridad la naturale/a ehag:ísica de una determi- 

nada cardiopatia. 

Creemos can Laranja y col.. que existe un cuadro dínico y 

clectroeardiográlico suficientemente típico de la cardiopatía chagá- 

sica cn'mica como para sospechar con 'gran fundamento la enfer- 

Illedad y JJlotiyar un;] pe~qllisa epidemiológica. En GISO de haber 

frrcuentado, aun pOl' poco tiel1lpo, una zona endémica, debr tenerse 

pOl' finne cI diagn6stico de esa !ocalizacÌÓn cardíaca de la entcrme- 

dad de Chag-as. Pliede agregarsc, entonces, cl pedido de la l'CacÓÓn 

de fijaciÔn de cOl1lplcmcnto (Machado-Guerreiro). Esta rcacción, 

con la modificacÌón adecllada en la obtención de los antí~Tnos, pa- 

lTer ser l11uy rspecífiea (Pcdreira de Freitas .J. L.) 1(;. 
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"\ios parccc Úti] insistir soiJrc el v;tlor de !a clcctrocardiografía 
01 el diagnóstico de la carditis cnJnica chagásica. La primitiva esta- 
distica dc .\Taua IT refería que el IY'v lenían altcraciolles elcctro- 
cardiogr;í ficas (casos agudos y crónico;). RomalÌa y Co'sio I" cn ,I I 
casos halan: 71"v con bloqueo intra\entricular,- :!:!"" con bloql'CO 
auriculO\ entricll lar y :IS,:!"" con trastorno,; de b excitaiJilidad. [.a- 
ranja, Dias y "\ioLrega 1", en IRei casos, compruebas que 90 0 sea el 
-J9,:!('c, tiel1eJ1 alteracioJ1cs efectrocardiogräficas, dc los cu,tJcs ,~9(J;) 
con bloqueo de rama derecha y 72,7";' con bloClueo a-v. de pl imer 
grado. Pondé ,-\., ell el trabajo ya citado, analiza 7:) casos dc enfer- 
lllcdad de Chagas, de 10i cuales 40 poscian una cardiopatía cró- 
111ca, C01ll prueba: bloq ueo a-\'. de primer grado, 2 \eccs; de 26 gTa- 
do. 4 \eces; a-v. total, II vcccs, de 10s cuaIes 2 sin alargamiel1to def 
QRS, 2 con QRS tipo bloqueo rama izquierda y R con (~RS tipo 
iJloCluco de ranla derccha. Obsena \'ariabilidad cn cI origell del 
ritmo idio\entricular (como en nuestro caso) 

, 
.J ICU:S. El bJoCluco 

de rama derecha 10 hal1a ] 9 veces (47,5%) y nUnGl cJ bloqueo de 
raml\ iz<juierda. Sobre este mismo hecho insisten Últimamcnte La- 
ranja y coJ. In. Comprueba POlldé alteraciones del QRS (bajo vol- 
raje, mcJladuras, etc.), ]4 vcces; alteraciones primarias de ST y T, ~:) \'Cces (como se oLsen'a clÍnica y cxperimentalml'nte l'n 10s casos 
agudos) 1::.14; disturbios ell la lormación del estÍmulo: extrasísto- 
Jcs auriculares, 1 vecl'S; extrasÍsto]l's nodales, \'(:/; l'xtrasísto!cs 
\cnLriculares, :!2 \eCe5; JIutlcr ;llIricular, 1 VCI; taquîcardia paroxís-, 
tica suprcventricular, I; iJradicardia sinmaJ. 2 veccs. Tanto este au. 
tor como Laranja y coJ. lJaman la atención sobre la Irecul'ncia con 
que falta la onda R en !as prl'cordialcs Í/quierdas. Pondi' supolle 
~Iue es ulla aparicir'm tardía de ((JIl'plcjos transicionaIcs dl'pClldie!1tl' 
del ellOl'lnc tamario del \l'lllrÍndo derecho. Después de cOllJprobar, 

-en nuestro caw, las zonas de fibrosis cxtellsas localÍladas ell la 
punta y cara anterior de allliJo,'i \entrícu]os. rlOsotros formulamos la 
hipótesis de <jue, por Jo Illenos en algullos casos. l'stas pJacas fibrosas 
pucdclI ocasionar esta auoJ'lllalidad eJcctrocardiogd1'ica l'n l' 

0/'111 a 

'il'lllcjalltc a 105 grandes illfartos de miocardio dl' cara anterior, dc 
10s cuaIcs se difcrencia por lo'i dClIl~is tra8torllOS clcctrocardiogr:ificos 
propios dl' una Icsi/m dilusa. 

Dcspl!és dl' csLos conocilllicntos \ supue.,ta Ia ('xtcllsi<Ín de csa 
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grave cardiopatía, parece sencillo despi,tar los casos latentes prac-. 

ticando en zonas endémicas en gra.ndes masas de individuos, una ra- 

diografía de tórax con cl método de Abreu, un electrocardiograma 

y una reacción de fijación de complemento. Sugerimos que una in- 

vestigación de ese tipo es factible con escasa i nversión de dinero y 

puede suministrar datos respecto a la extensiÓn de esa enfermedad 

de gran importancia para un ulterior programa ,anitario. Es cono- 

cido el hecho de que esta enfermedad es la causante de gran núme- 

ro de muertes súbitas (recordemos que la madre de nuestro enIermo 

murió de síncope a los 36 años de edad, habiendo tenido 8 hijos, 

hecho que descarta la existencia de cardiopatía reumática 0 hiper- 

tensiva) y es de suponer que un catastro de ese tipo descubriría ca- 

sos en los más diversos estados evolutivos, que llenarían las actuales 

lagunas de conocimiento entre las fm-mas agudas y las crónicas. 

Nuestro caso 10 rotulamos como forma subaguda poria matig- 

nidad demostrada en su evolución rápida y poria enorme cantidad 

de acúmulos parasitarios hallados, hecho excepcional en las fomas 

crón icas. 

CONCLUSIONES 

Se relata una observación anatomoclínica de cardiopatía cha- 

gásica que se rotula como subaguda poria malignidad de su evo- 

lución y especialmente poria abundancia de parásitos en el múscu' 

10 cardíaco. 

Los síntomas y signos [undamentalcs que pueden ser utilizados 

para un diagnóstico conccto nada tienen de característicos: se obser- 

van en todas las miocardiopatías primitivas difusas. 

Sin em bargo, la existcncia de bloq ueo arículoven tricular com- 

pleto con complejos ventriculares anchos en cl electrocardiograma, 

o bloqueo de rama derecha, hipotensiÓn arterial. agrandamiento 

cardíaco (signo de tardía apariciÓn), en sujetos relativarnente jó- 

venes (menores de ;')0 aÜos) 
, parece ser motivo, en nuestro medio, 

de sospechar enfcnnedad de Chagas a localización cardíaca. 

Igual que en otros ca,os de la litratura sc comprohÖ falta de 

ouda R en las precordialcs izquierdas. La anatomía pato]Ögica dc- 

mostrÓ la existencia de zonas de esclerosis en la parcel anterior. en- 

cima de la punta, tanto en el ventrículo izquierdo como cn el de- 
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recho. Sc sugicre que cstos hallazgos PUCdCIl rdacionarsc COIl !;;) 

alteraciones electrocardiográficas mcncionadas. 
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RESt!:\1 L 

On ranJllte une oh,crvation anatomodinique ,rune cardiopathie par ma1adic 
de Chagas. qui se rotule mmme subalgue, par la malignit{~ de son {'volution et 
spécialement par I'abondance de parasites dans Ie myocarde. On constata I'ahsence 
d'onde R d;;ns les dérivations preCOT<1IalcS gauches de I'ele,'trocardiogn:mmc. 
On ohserva hisloiogi'lucmenl. I'existance de ]OIJCS de sdérose de la paroi al1tt- 
rieure, sur la pointe. 'Hltant dans Ie yentricu!e gauche, l:omme ,Lns Ie droit. 
On sugghe 'Iue ces faits pell\ent se relationner avec les altérations ele('\ro- 
,'ardiographiques mentionu{~es ct avec les trouhles de la nlllduction. 

SU:\IMARY 
An analOmoclinic observation of cardiopath}' due to Chagas' disease is 

described. The malign it}' of its evolution and the abundance of parasites in the 
myocardium justifies the l'alification of sub?nlte. Absence of R wave in the left 
precordial leads and lOnes of sclerosis in tbe anterior wall of the heart near the 
apex were found at ;:UH~y which may be tht:" canse of the ahsenre of R wave 
in the Idt prCfurdiaJ leads and the conduction disturh?nces ohserved during lif<'. 

38:': - 



CARDIOI'ATÍA CHAGÁSICA SUBAGUDA 

Zl'SA:\fMENFASSUNG 

Ein anatomiSt'h-klinischer Bericht libel' eine durch Chagaskrankheit verur- 

sachte Cardiopath ie, welche infolge del' Bilsal'tigkeit ihrer Entwicklung wId 
besonders infolge dn grossen Anzahl von Parasiten im :\Iyocard als subzcut 

hezeichnet win\. Man hat das Fehlen del' R-\\'elle in den linken precordialen 

Ahleitungell des Electrocardiogramms festgeslellt. Histologisch wurde das 

ßestehen yon Verkalkungszonen in del' Vordel'wand oberhalb del' Spitze, sowohl 

in del' linken wie auch in del' rechten Kammel', beobachtet. Es winl vcrmutet, 
dass diesel' Befund mit den erwähnten eleftrocardiographisehen Veränderungen 

IIlld mit den LeilulIgsstiirullgen ill Ver1dltllis stehen kann. 
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