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RESUMEN. 

Se estudiaron 14 pacientes en el Hospital General de M[ 

xfco, con sospecha de Cardfopatfa Chagásica confirmándose Ja 

enfermedad en 13 de ellos. 

Se les hfzo historia clfnfca, electrocardiograma, radf2 

gr1ffa de Tórax, ecocardfograma, hemaglutinacfón indirecta y -

x1nodf1gnóstfco. A 2 pacientes se les hizo prueba de esfuerzo, 

y • otros 2 cateterismo cardiaco. 

Todos los pacientes tuvieron transtornos del ritmo car­

dl•co, predo~lnando las extrasistoles ventriculares (84%), al­

t1r1clon1s del ST·T (53.Sl), Bloqueo de la rama derecha del -­

H•• de Hls (46.lS), tejido electrlcamente lnactlvable (46.l)y 

Bloqueo bif1scicular (2Ji) entre otras. 

L1 sospecha dfagn6stfca se baso en la presencia de al te-

raciones electrocardfográffcas o insuficiencia cardiaca de -

causa no conocida, aneurisma ventricular con coronarias norma-­

les, siempre y cuando tuvieran antecedenteS epidemiológicos. 

El tr1bajo represente en la actualidad el mayor nümero 

de casos con cardlop•tia Chagásfca en Mixfco con Xenodlagndsti 

co positivo. 

Debido a que se realizó en el perfodo de 12 meses, su -

gtere que la enfermedad es más frecuente que to esperada. 
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INTROOUCC ION 

La cardlopatta chagáslca es una de las principales cau­

sas do muerte en algunos paises de Sudamérica (1 ), ocasionando 

sus principales transtornos en el momento de mayor productivi­

dad del ser humano, aunque la enfermedad suele iniciarse desde 

la Infancia. 

Numerosos estudios se han realizado desde 1909, en que 

11 Brasjlefto Carlos Chagas descubri6 esta enfermedad que lleva 

su nombre, y que ademas demostr& que las arritmias eran una e~ 

ractertstlca Importante de 14 enfermedad,(2)distlnguiendo ademls 

la fase aguda de la crdnfca. ast como otras formas de la enfe~ 

•edad. Todo esto le va116 grandes reconocimientos tntern1cio­

n1l1s, aunque al poco tiempo, la importancia que se le habla • 

dado 11eg6 a ponerse en duda, Una nueva investigact6n en Ar­

gentina por Mazza, volv16 a reconocer la enfermedad pero solo 

en su forma cr6nica (J) 

Los dos primeros casos de esta enfermedad descritos en 

Mlxico, fueron por parte de Mazzotti en 1940 {4); sin ••bergo, 

poco ha sido la importancta que se le ha brindado a la enfer­

•edad de Chagas en nuestro pafs, a la que no solo se le adje­

tiva como "rara•, sino que no en pocas oc11ton1s .se le niega. 

Como prueba de esto tenemos, la esc1s1s de casos publicados_ .. 

hasta el momento de la cardiopatta ~e Chagas en los que se d~ 
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mostró el parlsfto, debffndose esto, no a la poca incidencia de 

la enfermedad, sino a tas pocas veces en que se sospecha el 

diagnóstico, y se realizan los estudios para demostrarse. 

Tan poca Importancia se le ha dado a la enfermedad en -­

nuestro pafs, que fuf hasta 1965 en que Blagl y Arce G6mez (5) 

publicaron los primeros dos casos de cardiopatla chaglsica en 

Nixfco en los que se demostra el parisfto, con xenodfagn6stico 

en un paciente y en la necropsia en el otro, y desde entoncis 

fu·I huta 1984 en que tortis y col, publicaron un tercer caso -

di cardiopatía chaglslca en llfxlco con demostracl6n del p1rlsl· 

to, aunque fuf el segundo con xenodlagn6stlco posltlvo.(6) 

Es el coraz6n, el 6rgono princlpal•1nt1 afectado, siendo 

la cardlopatfo la c1usa directa do la muerte de estos pacientes 

en su fase cr6nlca en la mayorfa de 101 v1c1s. Esto sitúo 11 -

'cardi61ogo con .una gron responubll ldod paro el dlsgnhtlco de 

estos enfer•oa• los cuales existen en nuestro p11s en una cifra 

aún no deter111fn1d1 o est1•1d1, pero con seguridad no escasa. 

Otros estudios re1ltz1dos en nuestro pafs, han demostra­

do 11 presencia de la enfen1ed1d-¡-t1 aayoria en f11e te•prana -

p1ras1tl•fca y con po-cos casos de mioc1rdiop1tfa de acuerdo con 

la revisión di Tay y col. en 1980, de 148 casos. 

En 1983 Reyes y _coL publicaron un estudio de 34 casos -

·de mtocard1op1tf1 congestiva y tripanoso•iasis americani, diag-



4 

nosticados por medios cl!nicos y sero16gicos (B), encontr&nd~ 

se además, alteraciones electrocardfogr&ffcas muy similares a 

hs descritas por Rosemfiaum y col. en 1965 (9). Este estudio 

realizado en nuestro pats demostró solo una peque~a parte del 

problema de tos que realmente es, ya que se realizó en un co~ 

to periodo de tiempo y sin un protocolo especial de búsqueda, 

En 1984 durante mi rotaci6n de Medicina Interna por la 

Unidad 308 del Hospital General de México S.S. Lozano y col. 

estudiamos a una paciente con m1ocardfopatia congestiva y --­

transtornos del rftmo cardiaco del tipo de bloqueo de la rama 

derecha del haz de Hfs de grado avanzado, asociado a bloqueo 

del fascfculo anterior de la rama fzquferda, y bloqueo Aurtc~ 

lo ventricular de primer grado, asi como múltiples extraststQ_ 

lts ventriculares y en 1• que se demostró la cardfopatia ch~ 

gísica por medio de hemaglutinación indirecta, y xenodiagnós­

ttco. efectüándose además los estudios de fono y ecocardfo-­

graffa bidfmensfonal, asf como cati!terismo cardiaco, en la u­

nid1d de Cardiologh de este mismo hospital (10). El estudio 

de este caso en forma aislada, después de los últimos 2 pu .... 

blicados por Biagi y Arce Gdmez (7), me m~tivd al estudio de 

esta enfermedad en nuestro hospital, durante la residencia de 

cardiologfa, bajo la firme convicción de encontrarl1 en una .. 

cifra mayor a la esperada, al existir los insectos triatomf-­

nos vectores del parásita en practicamente todas suS varieda­

des en nuestro pats, así como el parisfto, hemoflagelado.tri­

panosona (Schizotrypanum) cruzi, las condiciones climlifcas, 



5 

y de vivienda en muchos estados de México, y de que los estu--­

dios seroep1demfológicos demuestran la presencia de anticuerpos 

serosos reactivos con antfgenos de T. cruzi (7,Jl,12,13,14), y 

de que al ser nuestro hospital una unidad de concentracfón para 

enfermos de escasos recursos, con una gran proporción de cardt~ 

patas con antecedentes epidemio1ógfcos para la enfermedad, de • 

los que no en pocas ocasiones etiquetaban como "mfocardiopatia 

fdfopática" u otros diagnósticos que se basan en la exclusi6n 

de otras enfermedades, sfn haber excluido ta de Chagas cuando -

esta fuera facttble. Desafortunadamente, el pertodo de estudio 

fué corto, a,1 ser Interrumpido por el sls•o de Septiembre de --

1985. 
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MATERIAL Y METOOOS 

Estudiamos 14 pacientes que acudieron al Hospital Gene­

ral de México s.s., tanto a los servicios de cardiologta, como 

Medicina Interna, y uno que fu~ enviado del Instituto de Salud 

y Enfermedades Tropicales. 

Los motivos por los que los pacientes acudieron fueron: 

1.- INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 

de causa no conocida •.•....... 9 pacientes 

2.- ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL por 

embol h ............................ .. 

J.- PALPITACIONES PRECORDIALES 

4.- CRISIS DE STOKES-AOAHS por bloqueo au-

pac tente 

3 pacientes 

rfculo ventricular completo .••.•.•••• l paciente 

A todoslos pacientes se les reallz6 hostorla clfnlca, 

·electrocardtogra•a de reposo convencional y teleradiografta de 

t6rax. A 13 paclontes se les reallz6 ecocardlograma modo H y 

bidimensional con un ecocardiografo toshtba. A dos pacientes 

se les realizd estudio hemodinámtco con cateterismo cardiaco -

derecho e izquierdo en uno de ellos. y en el otro izquierdo -­

con v1ntrtculograf1a; coronariograffa, indicándose ésta, por 

tener en el electrocardiograma una zona electricamente tnacti­

vable con °lesl6n' s~6tplcirdlca persistente y con un ecocardlo-
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grama que demostr6 un aneurisma de la punta del ventrfculo iz­

quierdo. A tres pacientes se les realfzd electrocardiograma -

de esfuerzo, en los que el si'ntoma predominante era las palpi­

taciones. y no tentan fnsuffcfencfa cardiaca. 

A todos los pac!entes se les real izó estudio serol6gico 

con hemaglut!nactan !ndlrecta y xenodiagnóstico .en el Institu­

to de Salud y Enfermedades Tropicales, empleándose 40 ninfas -

en cuarto estado de la especie Triatoma pallfdfpennfs en cada 

paciente. Los triatomfnos hablan permanecido en ayuno durante 

varios dfas. En todos los casos se trató de triatominos del~ 

bor1torfo en los que se corrobord la ausencia del T. cruzf an­

tes del xenodiagnóstico. 

La sospecha diagnóstica de enfermedad de Chagas, que -­

condujo a la realizaci6n de los estudios serológicos y de xen~ 

diagnóstico, se basó en la presencia de Insuficiencia cardiaca 

con mfocardfopatia dilatada de causa no conocida, la presencia 

de aneurisma de la punta del ventrfculo izquierdo con zona e-­

lectrfcamente fnactivable y coranarfas nor•ales, asf como ---­

transtornos del rftmo cardiaco de causa no conocida, sumadas a 

antecedentes epfdemfo16gfcos como los sfgufentes: 

1.- Ylvfr o haber vivido en alguna época de su vida, -­

aunque fuera en forma transitoria en sitios donde -

existieran triatominos y fuera factible la presen-­

cla del t. cruz!. 
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2.- El vivfr o haber vivido en estas zonas en casas de­

madera, teja, palma, lodo o adobe, prtnc1palmente -

en areas rurales. 

3.- El conocer a las triatomas o haberlas visto en su -

casa. (u mostralt& al paciente una fotograffa del­

trfatomino ). 

4.- El recordar ~aber sido picado por el trfatomino. 

El estudio se reeltz5 dt "arzo de 1985 a Marzo de 1986, 

aunque en el segundo semestre se llev6 en forma irregular por­

los econteciMlentos slsmlcos de Septiembre de 1985. 
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RESULTADOS 

De los 14 pacientes estudiados, se comprobó la enferme-­

dad en 13 de ellSs (92.81), y en el restante que mostr6 miocar­

diopatfa dilatada y bloqueo AV completo con crisis de Stokes -­

Ada~s~. resultó con hemaglutfnaci6n fndfrecta y ~enodfagnóstfco­

negativos, sin lograrse continuar más estudios en busca de --~­

otras causas por haber solicitado su alta voluntaria. 

oe los 13 pacientes en los que se demostró la enfermedad 

do Chagas (100,), los resultados fueron los siguientes, y que -

se resumen en el cuadro 1: 

SEXO: 

9 pacientes fueron del sexo masculino (691) y 4 f...,eMi·-

no. 

EDAD: 

Sus edades variaron desde los 22 hasta los 6S anos de •· 

edad, con una medfa de 41 aftas. 

PROC EOENC IA: 

La mayorla de los pacientes provenfan de los estados de 

Oaxaca (301) y Guerrero (231), aunque tambien hubo pacientes -

de Zacatecas, Mfchoacán, Puebla, Morelos, Hidalgo y Chiapas. 
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CONOCIMIENTO DEL VECTOR: 

Casi el 701 de los pacientes afirmaron conocer a los -­

tr1atominos, 

ANTECEDENTES DE PICADURA: 

Solo 6 pacfentes (46.IS) manifestó, haber sido picado -

por el traitomfno, aunque ninguno, recordó haber tenido datos­

sug1st1vos de sfgno de Romaña. 

DIAGNOSTICO CLINICO: 

La m11orla oe los pacientes (69.Zl) acudieron en la fa­

se crón1ca de la enfermedad con manifestaciones de insuficien­

cia cardi1c1. 1 paciente acudió por tener una enfermedad vasc~ 

lar cerebral •~b811ca, y aneurisma de la punta del ventr!culo-

1zquierdo aunque sin insuficiencia cardiaca, ni otros stntomas, 

excepto palpitaciones. 

ARRITMIAS: 

Todos (100\) los pacientes tuvieron alteraciones del -­

ritmo cardiaco que serán resumidas posteriormente. 

SEROLOGIA: 

La hemaglutinación indirecta fue positiva en 11 de los-
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pacientes (84.61) con tftulos que variaron desde 1:16 hasta 

1:4096. 

Los 2 casos que resultaron negativos en esta prueba te­

nfan ~iagndstico de m'focardftis, y se encontrabm en fase tem ..... 

prana de la enfermedad, sin dilatación de cavidades cardiacas, 

ni 1nsuffciencia cardiaca. 

XENOOIAGNOSTICO: 

En todos los p1cientes (lOOS) s• dt11ostró •1 parhlto -

por 11edlo del xenodhgniistlco. (Ver el cuad.ro No.!) 

HALLAZGOS ELECTROCARO!OGRAFICOS: 

En casi todos los pacientes (841) tu•ieron extraslsto-­

les ventriculares y en número significativo de ·•11os s• ~ncon­

trO en orden de frecuttnci1: tr1nstornos primarios de la onda .. 

T.:(53.1\"); Tr1nstorno pri111rlo del segmento ST-T(46.U); Blo-­

queo de· 11 ~•m• derecha d•I haz de His (46.U) y tejido 

•, e11ctrlc1•ente lnactlvable (46.lS); El bloqueo blfascfcular -­

(bloqueo de ram• der1c~. 1socl1do a bloqu•o del fascfculo ant! 

rfor d1 la r1rn1 izquierda ) se encontró en el 23~; Aleteo aur! 

c~l1r en 11 23:, y bloqueo aur!culo ventricular en el 15S. El­

bloqu10 da 11 r.1m1 tzquferd• del haz de Hfs , así como la ff •• 

~rf11ctan 1uricular se encontraron ~n un solo caso respectiva-' -
••nte. (Ver 11 cuadro No. Z). 
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RESULTe.i;!O§ 

No, SEXO EDAD PROCEDENCIA ¿CONOCE LA ¿RECUERDA DIAG, IW 
(ESTADO) TlllATOMA? PICADURA? CLINICO 

1 M 42 ZACATECAS SI NO 1.c.c.v. 1132 
2 M 42 GUERRERO NO NO r.c.c.v. 1:16 

S·A* 
3 M 65 GUERllERO SI NO 1.c.o.v •. 1 :160 
4 M 49 MIOHOAOAN SI SI EVOU 1:16 
5 M 44 PUEBLA SI NO 1.0.c,v. 1:32 
6 M 42 OAXAOA SI SI 1.c.c,v. 1:32 
7 M 29 MORCLOS SI SI 1.0.0.v. 1:16 
8 M 22 OAXACA NO NO MIOCARDITIS NEG 
9 F ,30 GUERRERO NO NO MIOCARDITIS 1:32 

10 F 35 HIDALGO SI SI 1.0.0.v, 1:4096 
11 F 52 OAXAOA SI SI 1.0.0.v. 1:64 
12 M 40 CHIAPAS NO NO MIOCAllDITIS NOO 
13 F so OAXACA SI 81 1.c.c.v. 1:1024 

*CRISIS DE STOXEB-ADAMS 
••EMBOLIA CEREBRAL ORIGINADO DE UN AHBUIU8MA DE VENTRICULO IZQUIERDO, 

CUADRO No, 1 

XENODIAGNOSTF • 

POSITIVO 
POSITIVO 

POSITIVO 
POSITIVO 
POSITIVO 
POSITIVO 
POSITIVO 
POSITIVO 
POSITIVO 
POSITIVO 
POSITIVO 
POSITIVO 
POSITIVO 

-N 
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RESULTADOS No. 13 PACIENTES. 

Al HRAC IONES 
ELECTROCARDIOGRAFICAS No. 

ALETEO AURICULAR 3 231 

FIBRILACION AURICULAR 7 .6.1 

TRANSTORNOS DE LA CON-
DUCCION INTRA-AURICULAR 7.61 

BLOQUEO A-V 2 15. 31 

BLOQUEO DE RAMJ DER[CHA 
DEL HAZ DE HIS 6. 46.U 

BLOQUEO OE RAMA IZQUIERDA 
DEL HAZ OE HlS 7. 61 

BLOQUEO DE RAMA DERECHA 
DEL HAZ DE HlS ASOCIADO A 
BLOQUEO DEL FASCICULO AN-
TERIOR DE LA RAMA IZQUIERDA J 231 

EXTRASISTDLES VENTRICULARES 11 BU 
TEJIDO ELECTRICAMENTE INAC-
TIVULE 6 46.U 

TRANSTORNO PRIMARIO DE LA -
ONDA T 7 53.BI 
TRARSTORNO PRIMARIO DEL SE~ 
MENTO 5-T 6 46.U 

CUADRO No. 2 
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CASO 9. 
Mujer:·de 30 anos de edad, originaria del Estado de Guerrero 
y que manifestó p1Jpit1cton1s Precordiales como único sfnt~ 
ma. E1 -electrocardtograma en reposo muestra .ondas Y-negati­
vas de VJ a VS,. con discreto supradesnivel del S.- Ten V3 y. 
V4 ... 



.flg. 2: CASO 9. 
El tr•zo 1l1ctroc1rdfogriffco de 11 •ts~• p1ct1nte 
tn el post esfuerzo fnmedt1to con e•trasfstoJ1s -­
ventriculares bt9emlnadas en V2. 

15 
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CASO 9. 
L1 mfs .. 1 paciente anterior In •1 trazo el•ctroc1rdto9riftc • 
en el prf111r minuto dt 11 recuper1ctón, con extr1sfstoles • 
v1ntricul1res bt9emtn1d1s con •orfologfa del bloqueo dt la 
rama det"echa, asf co1110 tncr-e111ento en los tr1nstorno1 dt la 
repolarizactón ventricular de Vl a V6. 
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Fig. 4. CASO 8. 

Paciente masculino ae l2 a~os que en el EKG en reposo 
mostró. signos de vagotonfa. El paciente manifestaba~ 
palpitaciones precordiales ~uy frecuentes como único 
sfntoma •. 
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CASO 8. 
El mismo paciente en el postesfuerzo inmediato con 
incremento en el voltaje en forma significativa de 
las ondas T. aunque 1a prueba se interpretó como "!. 
gativa para insuficiencia coronaria. 

18 



Fig. 6 CASO fa 
E'n e1 tercer 111tnuto de 
sfstoJes ventricul1rts 
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la recuPer1ctón tuvo extra· 
bfgemtn1d1s 1 1uto11mlt1d1s. 
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Pig. 7. CASO J. 
Paciente maX\l.lino de 65 lilas de ~id, de GueZ"rero, qw en su· 
sm inicial, llOstrO c.reciaieaco de la .mric:W:s. izquierda y b!' 
ventricular. lloq~o :!e la :1ubdivisiÓll anterior de !ol ralla i:=, 
quierda del l¡z: de lis. Isqu!!lll;J,¡ su~pic;itdic01. liter.i.l. lalo­
citopenia. E:xtra~ístolcs vencriC\ll.ires. 
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F1g. e c~so s. 
P1ci1nte •asculino de 4• anos de edad de1 estado de Puebla 
qu1 acudió por fatiga 1 pa1pitactones. El EKG 11ost,.ó ale­
teo 1wrtcul1r con respuesta ..-entrtcular ..-ariable 1 bloqueo 
de 11 r1•a derecha del haz de His de grado tntermedto. 



22 

1 . 
. 

lid 
mtf!EEJ~J:.'~:;;:f: .. 

• 
. 1::.;;·!·:¡;·::11: .. !::l. 

~ 

Fig. ~ CMO G. 
·Paciente de 42 años del ~stado de OiUtaca que .xudió en inS\lficiencia 
Car.:.J.:ac¡:i.. Su i:lec:troca.rdiogrceta mostrO .Ue:tco O\W'icul.ar con respuesta 
~tric:ul.r vari..ble. Crec:illiento del ventriculo i:qu.ierco coa. isl\U.! 

, ai& -~picárdica lateral. 
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Fig. 10 CASO 2. 
Pac:icnte Qa,sadiGO de 42 .vios 1e edai:i, Jel ~se.Jodo de Gu..:.:-rero, quien -
'11C\Adi0 en ínS\lficicncia co:rdi.:ic:a y .itccced~ncl! dcr crisis de Stokes-Ada&c. 
Su eleetroc.u-diogrOAQ• ::i.osu-o bloqueo .llU'!cu.!o ventriculx CQll\pl.:to con -
QB!i .mc:ho, necro1ir. scpt~ 111ferior y liltcr.:U, con discreta lesiOn sub-­

cpicárdica ~eptal. 
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Fig. 1L CASO 4. 
Paciente masculino de 49 años, del estado de Mfchoacán 
que acudió con embolia cerebral. Se le dfagnosti_có a· 
neurisma de la punta del ventrículo izquierdb. Su elec 
trocardiograma mostró necrosis anterolateral y supradeS 
nivel persistente del S·T de V2 a V6 y en 01 y AVL con­
transtornos primarios de la onda Ten las mismas deriva 
ciones; Extrasistoles ventriculares. -
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Fig. 12· CASO 1. 
P.:ieiate •ua&lino del 31tado de :..Catee.u que acm1iJ en insuticieQCia 
cardiaca. SU electrociar'diofr•a aostr6 !ibl'il.cióa .aJ'iaalU'. Zcau -
electric-ate ia.:ti'f'ables ea la cara mter:l.or e iltlcrior. 11.,..o -
bUuc:ia&l&r (bloqueo de l" r-. cMrecaa uaciade a pro.,.le bloqweo -
del fuclaAo mteriOJ" de la r•a i&quiera., del l.u. de lis). 



Fi g, 13 Teleradiograffa de tórax del paciente 
No. 10, con cardiomegalia importante. 
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Fig. 14. 
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E~ocardiograma bid6mens1onal en un corte 
api'cal de 4 camaras, que muestra la gran 
dil~tac16n de las 4 cavidades del cora-­
z6n. 
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DISCUS!DN 

La cardfopatfa chagc!sfca, a pesar de los escasos repor­

tes en cuanto a su demostracfón en nuestro pats, es una enfer­

med1d que cobra muchas vidas, parttcular~ente del medio socfo­

econámlco bajo. 

Este tr1b1jo, 1 pesar del ll•lt1do núetro de casos que· 

lo conforM1n, represent1 en tste •omento, Ja serie mis gr1nd1-

de cosos de c1rdlop1tl1 ch19lsfc1 con xenodlagndsttco 'ositf·· 

vo en Mixfco. Sin embargo, ~dqufere •is fmportancfa, sf se to­

m1 en cuenta, qut se realizó tn un corto periodo dt tf111po. 

A pesar de nu1str1 corta 1xpertencl1 con 11 c1rdfop1tla 

chaghlc1, comparado con h de otros p1lses Sud111irfcanos, PI!:. 

ttcuhrmtnte, Argentina, Bru!l y Bolfvf1, el enfoque ut11iudo 

para h búsqueda de. los pacientes de 1lto rttsgo pera tener •· 

cordtop1th cha'ghtc1 cNo que fui 1decu1do, constdtr1ndo que -

solo en un c1so 1studt1do no se encontr6 11 1nfer•ed1d. 

El procedimiento para la búsqueda y estudio de estos p~ 

cientes estuvo buido en h tnvesttg1ct6n de anticuerpo• y·.del 

p1rbito (T. cruztl en pacientes que mostraban signos de insu­

ffcfenct1 c1rdf1ci, prfncfp1lmente asoctad1 1 afoc1rdlopatl1 · 

dtl1tad1 de c1us1 no conocfd1, asf como tr1nstornos del rttmo­

cardfaco. Los tr1nstorno1 dtl rft•o.cardfaco en formo 1isl1da­

constltu11ron una orfentactón !•portante como ya habla stdo d~ 
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mostrado antes por Rosenbaum y otros autores (1, B, 9, lS). 

Sin embargo la presencia de transtornas del ritmo, ante una car 

diopatfa dilatada o no, carece de valor, sino se ha hecho una -

adecuada investigación de los antecedentes epidemiológicos. 

La secuencfa del estudio de estos pacientes es similar -

a cualquier otra enfermedad, empezando por la recopilación de -

los ditas c11n1cos y exploración flslca, y continuando con 1os­

estud1os paracllnlcos enfocados a partir de los de menor costo­

Y riesgos. El estudio paracl\nlco más accesible y con mayor uti 

11d1d ha sfdo el electrocardiograma de reposo y la radiografia­

d• t6rax. Los 11im1nes de laboratorio llamados "de rutina" pue­

den •rlnd1r ctert1 utilidad como lo es la presencia de eosinl-­

f1111, ltnfocltos 1 VSG acelerada, pero tiene una senslbllidad­

baJa. Cuando se es posible se deberá realizar un ecocardiograma 

b1dlmen1ional, cuya utilidad sera discutida mi1 adelante. De -­

cualquier forMa la confirmación se hará por medio de la demos-­

tr1ci6n. di 1nticuerpos reactivos con T. cruzi pero la certeza-. 

estará dada por 11 demostración de parísito en la sangre del e~ 

fermo. 

En este trabajo predomind la afección en el sexo m1scu~ 

lino (9 casos ) sobre el femenino ( 4 casos ), lo que es proba­

ble se deb1 al ma1or riesgo de contacto del hombre con el vec-­

tor por las labores del campo, agnque esto es dificil, de asev~ 

r1r, ya que los triatomtnos se encuentran en las viviendas con­

much1 frecuencia, quedando e•puesta toda la familia por igual. 
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En cuanto a edad, la mayoría de los pacientes se encon­

tró adultos, stn encontrarse en los extremos de la vida. ya que 

la enfermedad suele fnicfarse en la infancia, y suele tener un­

curso lento y asintomitico la mayorfa de las veces. 

El hecho de que la mayorfa de nuestros pacientes vfnie-­

ran de los Estados de Oaxaca y Guerrero, indica que estos esta­

dos de la República son especialmente afectados,.lo que concuer 

da con los reportes de otros trabajos (14) en que se encontrd -

una frecuencia de seroposttf vf dad hasta del 50: en algunas com~ 

nidades de la costa del p1cffico de Oa•aca. Otros estudios he-­

chos por los mismos autores en el estado de Chi1pas (13) mostr~ 

ron una seropositividad que lleg6 a ser hast1 del 281 de las -­

personas fnvestfgadas 1 como sucedió en la población de Agua --­

Azul Chiquito, llegindose a de~ostrar tambiin 11 persistencia -

de transmisión de la enfermedad al encontrar una frecuencia de­

seropositividad del 41 en 150 niftos investig1dos. Otra situa--­

ción que explica la P•edominancia de la cordiopatfa en chagási­

ca en paciente' originarios de los Estados de Guerrero y Oaxaca 

es que, aunque la mayorfa de nuestros pacientes provfenen del -

Distrito Federal en un 65-701 y del Estado de México en un 181-

de acuerdo a estadfsticas de internamientos de 1984 en el Hospt 

tat General de Mixfco, los p1cientes recibidos de Guerrero re-­

present1n un 2-3: colocando a este Estado en un tercer lugar -­

después dtl Estado di "'•tco. Los pacientes del Estado de Oaxa­

ca por otro.lado representaron un 1.11, to que la sftua también 

entre los primeros 10 Estados de la RepQblica en cuanto a pa---
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cientes internados en el Hospital General en 1984. 

En cuanto al tipo de vivienda rué claro el hallazgo, de 

que los pacfentes vfvfan o vivieron en alguna epoca de su vida 

en casas en areas rurales en las que se utiliza con mucha fre­

cuencia el barro o el lodo como parte de la arquitectura y -­

que es un sitio predilecto para los tri1tominos domésticos(l6) 

el cual se esconde en lugares ocultos, en huecos de la pared -

o el techo, detrás de cuadros y puede meterse en las camas. 

Sofo 6 de los pacientes recordaron haber recibido pica­

duras por parte del vector, Jo que se explica, ya que todos 

fueron vfstos en la edad adulta, y de que con frecuencia el 

contagio es durante la fnfancf1, y no pocas veces cuando se e~ 

tá dormido. Por otro lado la picadura del triatomino produce -

poca sintomatologl1, siendo ta mayorla de las veces solo pruri 

to, por lo que el paciente se rasca sin dar muchas veces fmpo!:_ 

t•ncfa a 11 causa, Necanismo por medio de cu•l penetro el t. -

cruzf que se encuentra en tas heces depositadas sobre la pfel­

por p1rte del vector, después de ingerir la sangre del pacien­

te. Sin embargo mucha importancia tiene el dato, de que ol pa­

ciente conozca al vector, lo que indica que ha est~do en con-­

tacto con el, teniendo aün mis importancia el hecho de que lo­

haya visto o conocido en su casa. 
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CLIN !CA: 

En cuanto 1 los datos clfnicos todos nuestros pacientes 

mostraron algún sil)nO o sfntoma de cardiopatfa, siendo el moti 

vo principal el heclo, de que nuestro servicio es de cardiolo­

g{a y casi todos los pacientes hablan sido referidos por algún 

otro servici"o o una preconsulta, por tener algún dato clinico­

de eard1opatfa. De cualquier forma, está bién demostrado desde 

el descubrimiento de la enfennedad {2) tanto en forma cHnica­

como pato16gica {3) la afecci6n del corazóo, as! co~o el del -

tubo digestivo. 

La mayorfa de nuestros pacientes los encontramos en fa­

se crónica en el que los sfnto•as principales fueron los del -

s!ndrome de Insuficiencia cardiaca, y aquellos derivados de -­

los transtornos del rlt110, sugiriendo alteraciones del sistema 

de conducción y que se ••nifiesta por los bloqueos aurf culo -­

ventriculares y los lntraventrlcuhres {17). Por otra p .. te, -

las pa1pitaciones y los d1tos con los que se manifiesta esta -

1nf1rmedad que pu1de adoptar otras formas, aunque menos fre--­

cu1ntes 1d1•is de las de tuba digestivo, como son alteraciones 

neuro16gicas par afección directa sobre el sistema nervioso -­

.central o como consecu1ncf1 de eventos embólicos como sucedió­

lft el pacl1nt1 14 qao tuvo un aneur\sma del ventrfculo izquie~ 

do. 

Las aHtfHt&dOnH clfnlcas dependen de la severidad de 
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las lesiones en el corazón, la presencia de insuficiencia car-­

dlaca 1.el tipo de arrttmia. En etapas tempranas el paciente -­

puede estar astntomlttco y con una silueta cardiaca en la radi~ 

graff1 de tórax de tamano normal, encontrañdose como únicas al-. 

tdraciones las del electrocardiograma, (16) que no pocas veces­

puede resultar normal, y manifestterse solo con una prueb·a de e~ 

fuerza o con electrocardf'ograma ambula torio de Holter. En eta-­

pas mis avanzadas, d~spuis de la segunda dicada de la vida, pu~ 

de haber crecimiento cardiaco, y transtornos del ritmo con o -­

sin s(ntomas. La falla ventricular s6ele ser tanto derecha como 

izquie~da, aunque en etapas muy tard{as en que puede presentar­

•• insuficiencia trlcuspidea pueden predominar los datos de --­

fa 11a derecha, 

En el eximen flsico en la fase cr6nica, se encuentran -­

las alteraciones del ritmo cardiaco en forma variable, aunque -

con mayor frecuencia por la presencia de extrasfstolas vantri-­

culares, signos secundarios al crecimiento cardiaco, soplos si!_ 

tóllco en el ápex por insuficiencia mitral por 4i1atoc;ón del -

anillo mitrol secundarlo a la dilatoción del ventriculo lzquie~ 

do, as! como 11 presencia de galope y desdoblamiento amplio -­

del segundo ruido. Dependiendo si predo•ina la falla del vontr! 

culo izquierdo o derecho se encontrar• los datos de congestl6n­

venosa slsté•ica y/o pul•onar. Aunque la presi6n orterl•l puede 

ser nor111al, también puede encontrarse dls11lnulda por 111 ba~o -­

gasto cardiaco. Los pulsos son de poca amplitud e irregulores. 



34 

ELECTROCAROIOGRA"A: 

Los flal lazgos etectrocardfográffcos concuerd•n por tos 

reportados por otros autores como Rosenbaum en 1965 (9) predo­

minado las extrasfstoles ventriculares, el bloqueo de la rama­

derech1 y •I 61oquto bifascfcullr (8, 18 ). En rulfd1d ningún 

transtorno del rftmo c1rdt1co •• patognom6nfco d• la cardlopa­

tia ch1gisfc1 1 pero de acuerdo a nuestro estudio el dato más -

frecuente fueron las extrasfstoles ventriculares que las obse~ 

vamos en casf todos Jos pacten tes. El bloqueo de la rama dere­

cha del haz de His es otro de 101 transtornos mis frecuentes­

ya d•mostrado por Ros•nbaum (9) en Argent!n• y por Laranja(16) 

en Brasil. La prtstncfa d•l hemlbloqu•o ant•rlor izquierdo --­

ocupa un 1ug1r importante entre los transtornos del rf t~o como 

lo h1 demostr1do Rodríguez (19) •n Brasil, partlcula...,ente •-­

cuando se asocia 11 bloqueo de 11 rama derecha como lo encon-­

tramos en nuestro trabajo. 

La preiencil de zonas e1ectrf camente fnactfvabtes fué -

otro de los ~111•zgos fre1a1ntes y que lo encontramos solo en­

los p1ct•ntes en fase crónfca, y que es manffestacfón la mayo­

rfa de lis veces de fibrosfs, que se presenta en la m'locardfo­

patf1, y que adee6s produce también alteraciones de la repol•­

rfucl6n 

Los transiornos ocasfonados por alteraciones a nivel del 

nodo slnus1l y del nodo Aurlculo ventricular suelen manifestar-
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11 en la etapa crdni'ca en el electrocardiograma pero en otras·· 

ocasiones en fases más tempranas pueden encontrarse solo en un 

1studfo electroftsfológfco como lo demostró Carrasco y col de­

Yenezuela (20), que encontró una frecuencia en la alteración 

del automatismo sfnusal del 10% y de inervación an el 3'%, y -

alteraciones en la conducción aurfculo ventricular fnfra~fsia­

na en el 141 de los casos de un grupo de pacientes que tenf an­

dafto miocArdic~ incipiente .. En la fase cr6nlca con lnsuflcle[ 

cf1 cardiaca la frecuencia se elevó hasta zzs en la alteracl6n 

del 1utomatfsmo sfnusal, del 33S en alteraciones de inervación 

1:h11t1 en 471 en las alteraciones de conducción auriculo ven­

trfcul1r a nfvel fnfrahfsiano lo que habla del pron6stlco de -

ellos en cu1nto 1 h necesidad eventual de instalación de mar­

capaso defi~ltlvo en algunos. 

Uno de los m~todos de lnv1stlgacf6n en cuanto a lostran! 

tornos electrocardlográfl cos en 11 cardfopatfa chaghlca, ha -

sido la correlac16n del electorcardiograma con la seroposltivi 

dad en comunidades rurales en las que se conozca la presencia­

del vector. De esta forftla Maguire y col. (15) realizaron un es-

' tudlo longitudinal en una poblaci6n al Noroeste de Brazll, en-

11 que se habfa encontrado al Panstrongylus magistus en el -­

ZOS de lis casos. Al 90.BS de todos sus habitantes mayores de-

10 anos (644) se les realizó pruebas de fijación de complemen­

to y electrocardiograma. encontrindose una seropositfvidad con 

una frecuencia del SJ.7i¡ Los e1ectroc1rdfogramas anormales. -

se encontraron prácticamente con la misma frecuencia en indivi. 
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duos seropositivos, co•o en seronegatfvos entre los 10 y los 14 

anos de edad, mientras que entre los 25 y los 44 anos la fre--­

cuencfa de electrocartli'ogramas anormales fuf 9.6 veces Mayor en­

los seropostttvos que en los seronegativos, siendo la altera--­

cfón mis frecuente las alteraciones de conducción ventrfcutar,­

y de estu el bloqueo de la rama derecha del hu de Hts que SI• 

encontró hast1 en un 52.9', de los cuales el 43.21 de los tra-­

zos, ~01tr1ron bloqueo del fascfcuto anterior de 11 r1m1 fz ........ 

quferda, y 2.71 bloqueo del f1scfculo posterior. Solo un lndiv! 

duo seronegativo tuvo bloqueo blf1sclcul1r (bloqueo de 11 rama­

derecha con bloqueo del fascfculo ant•rlor). Los autores no en­

contraron diferencia en cuanta 11 presencia de extrasfstoles ... 

ventriculares en los teroposttfvos y en los negativos. No se e~ 

contfo fibrilación 1urlcular en 1lgún paciente. Todas las ondas 

•Q• p1tot6gfc1s se encontranon en personas co• defectos de con­

ducción o arrlt•hs. 

El estudio de Nagul ro (15) Junto con el nuestro sugieren 

que en fases te~pranas, los principales tr1nstornos electroc1r­

dto9rHlcos son los transtornos de conducción, sobre todo 11 -­

pr•sencla del bloqueo de la ramo derecho asociado a bloqueo del 

fascfculo antertor de la rama izquierda del haz de Hls , como -

ya· lo habh demostrado Rosenbaum y col. y de que las extraslst2_ 

, l~s ventrfcul1res 1tsl1d1s, 1dquier•n más sfgnf ficado cuando se 

asocian a los defectos de conduccldn ventricular. La flbrlla-­

Cf4n auricular, el aleteo auricular, los transtornos de condu~ 

ción atrfa.:..ventrfcular y Las ondas "Q 11 patológicas se observan .. 
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con mayor frecuencia en etapas más avanzadas de la enfermedad. 

Los pacfentes con enfermedad de Chag.¡s en fase temprana 

1 subclfnfca, sfn cardfomegalia, y con electrocardiograma nor­

mal o con cambios i'nespecfftcos, pueden representar un proble­

•• 1n cuanto a v1loractdn y detennfnacfón del pronóstico, 

prfnclp1l~tnte cuando retl!zan solicitud de empleo en pafses -

donde es un problema de salud püblica y en los que se utilfza­

procedimientos no invasivos. Ch file y col. (ZI) en Argentina,­

utlllz1ndo las propiedades depresoras de 11 conducción de la -

AjM1llna, asf como su corta vida media, han utilizado esta dr~ 

ga tn el estudio dt estos casos, La Ajmalina produjo bloqueo -

da rima derecha, bloqueo del fascfculo anterior de la rama iz­

quierda o ambos en el 31.U en pacientes Infestados, a dffere!!. 

ci1 de 6.51 en el grupo control; ta•bién desencadenó extrasfs­

toles ventricuhres en el LU y alteraciones en el ST-T en el 

6.H; La prueba dt h 1j .. 1fn1, se antoja ütll en estos casos, 

sin embargo se requieren estudios longitudinales mis extensos­

antes de determinar su utilidad y sensibilidad que segun los -

mismos autores es mayor que la estfmulacfón 1tr1a1 a frecuen-­

cfas altas o con extraestfmulos para desenmAscarar tr1nstornos 

de conducción. Para el uso de 11 prueba de la Ajmallna se re-­

quiere de realizarse en un medio donde se cuente con equipos -

de re1nfmactón cardiopul~onar. asf como m1rc1paso transftor1o. 

ante la aventual ocurrencia de un &loqueo atrio-ventricular -­

completo. 
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RAD!OGRAflA DE TORAX 

Los estudios radioldglcos de tórax, son útiles para la­

valoracfón del dano en forma no invasiva, mediante la estima-­

cf6n del tama~o de la silueta cardiaca, que habitualmente mue~ 

tra cardfomagalia en la fase crdntca y avanzada de la enferme­

dad, poro que carece de sensibilidad significativa en el diag­

ndstico • Los 11tudios radiológicos contrastados tienen utilidad 

1n al diagnóstico 1 valoración de lesiones del magaesófago y -

megacolon que se observa en esta enfermedad. La esofagoscopfa­

brlnda la oportunidad de avaluar el estado de la mucosa asofá­

gfca (22) as( como el de la detección de otras patologías aso­

ciadas que pudieran modificar el plan terape'utico en estos ca-

101. En nuestra serte de pacientes no se incluyó estos estu-­

dios, y solo uno de nuestros pacientes tuvo sfntomatologfa es~ 

figlca. 

ECO CARO IOGRAHA. 

La ecocardiograf(a bidimensional carece de sensibilidad 

en el dfagn6stfco, pero tiene un valor muy ~lto, por ser un e! 

tudio no invasivo que permite también la evaluación del dafto -

y el grado de repercusión sobre el corazón, al estimar la di-­

mensión de las cavidodos cardiacas as( como el grosor de la -­

pared ventricular, las alteraciones de contractilidad, la pre­

sencia de eneurismas ventr.tculares, volumenes ventriculares 

as( como todos aquellos procedimientos para valorar el tipo de 
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mtocardtopat!a y estadohemodlnimlco del paciente. l• ecocardl~ 

graffa bidimensional, demuestra muchas veces 11 presencia de --­

trom&os fntracavttarfos, que son particularmente frecuentes en -

etapas avanzadas de 11 cardlopatla chagislci (23) siendo una de­

las causas de mortalfdad por tromboembollsmo. 

En nuestra serfe, en 2 de nuestros pacientes pudimos de-­

mostrar la presencfa de aneurisma de la punta del ventriculo iz­

quierdo por acoc1rdiogr•f!1 bidimensional, y en los de~is p1cle! 

tes que estaban en fase av1nz1d1 o crónica con fnsuffcfencfa ••• 

cardiaca se encontró dllat1ción de c1vidades ventr1cul1res con • 

hlpocfnesla g1neralfzada. Se encontró trombos lntrac1vlt1rios en 

solo un paciente con •neurisma ventrlcul1r (c1so 4). 

CATETERISMO CARDIACO. 

Aunque en nuestros pacientes, el estudio hemodfnimfco --­

medf1nte cateterismo cardiaco, no constituyó un procedimiento de 

rutina, es p1rtfcul1n11ent1 útil para demostrar o descartar test~ 

nes coronarias en aquellos pacientes en que se sospeche como ca~ 

sa de las 1lt1r1ctones clfnfcas a e1ectrocardiagráfic1s. Una de­

sus principales aportaciones, es la valoración de lA función ve~ 

trtcular y el patrón de contracct6n del ventriculo Izquierdo que 

con frecuencia se observa alterado en la fase crónica, en forma 

seg•entart1 como sucede en 11 enfermedad arterial coronaria. ha­

biéndose demostrado tambl'n algunas c1r1cter!sticas distlntlvas­

(24), entre lis que se encuentran principalmente Jas observ1da3-
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por Carrasco y col. (25) que estudiaron a 126 pacient~s con fi· 

Jactón de complemento positivo, de los cuales 51 se detectó du­

rante una donación de sangre y el resto a través de electrocar­

dfogramas anormales. Encontraron que del grupo de pacientes 

1sfnto•iticos, con electrocardiograma y Rx de t6rax normal, el· 

411 •OStr1ron aslnergh 1plc1l o 1nteroapic1l, lo que sugerh • 

dafto •focirdlco subclfnico en fase temptrana. El grupo de pa•-­

cfentes asfntomitfcos, pero con electroc1rdfogram1 anormal, mo! 

tr1ron aslnergia Importante, dil1tacl6n del ventriculo Izquier­

do, dfs•inucl6n de la dlstensibllid1d y depresión de 11 contra~ 

tilfdad en el 98% de los casos. El último grupo que estaba en -

insuficiencia cardla~•· mostr6 gran dilatación e hlpoclnesla del 

ventrfculo Izquierdo, y en un 401 de los casos aneurismas 1plc~· 

les del ventriculo Izquierdo, y con tromobos lntr1cavltarios en 

el 201 de los caso•. 

Los hallazgos de carrasco y col, sugieren que el electr2_ 

cardiograma e~ un instrumento muy útil y que su alteración su-­

glere una alta posibilidad de dafto mlocirdlco avanzado, ·y ade-­

mi• que la ausencia de alteración electroc1rdiogriflca en pa-·­

cfentes con enfermedad de Chagas no descarta el dano miocárdfco 

Inicial. 

El hecho de que la porción apical del ventrículo lzqufer: 

do sea 11 parte mis afectada desde principios de la enfermedad 

pudf1r1 ser explicada por et hecho de que esta región d~l ven-­

trfculo Izquierdo esti fonaada habitualmente por endocardio y -



epicardto. separados por escasas capas de tejido muscular, de 

manera que el proceso miocárdico difuso, puede destruir la m~ 

yor parte de las células musculares. más fatilmente que en o­

tras áreas donde es de mayor grosor. Oe esta forma la pre--­

s1ón sistólica hará que la zona apical se dilate durante esta 

fase del cfclo en lugar de contraerse. 

la confirmación de la enfermedad de chagas se realiza 

mediante la demostración de anticuerpos especfflcos contra el 

T. cruz! T 11 demostración del parásito en la sangre del lndi 

vtduo. En cuanto a los métodos serológlcos se rec081endan la 

reacél6n da hemaglutlnación Indirecta 11 de fljacl6n de com-­

plemento, la lnmunofluorecencta Indirecta (Z6) y El!SA. En 

nuestro estudio se utlllz6 la ftemaglutlnaclón Indirecta domo! 

trando una alta sensibilidad. 

la demostrac!6n del parlslto en la sangre periférica, 

es particularmente útil durante la fase aguda en que existe 

una parasitemla elevada, siendo el procedimiento mis utiliza­

do el Xenodiagnóstlco, aunque también en esta fase puede de-­

mostrarse por exámen directa, frotis tenido y gota gruesa. 

También se ha utilizado el hemocultlvo, con resultados poco -

halagadores. 
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En la fase avanzada o cr6nlca de la enfermeda~ el Xeno­

dlagnóstlco se ha.informado que pocas veces resulta positivo, -
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siendo la base del diagnóstico las pruebas serológicas. En 

nuestro estudio, en todos nuestros pacientes se encontró el P! 

rásfto po~ xenodf agnóstf co incluyendo a los 10 casos que se e~ 

contraban en fase crónica, lo que nos conduce a continuar rea­

l izando este exámen aún en este tipo de pacientes en nuestro -

medio. 

TIPO DE LESIONES: 

El tipo de lesiones en el corazón est& plenamente demo! 

trado por estudios histopatalógicos (16,17,23), en las que las 

lesiones principales son la cardiamegalia can dilatación de ca­

vidades ventriculares y en algunos casos hipertrofia, proceso 

inflamatorio difusa del miocardio, y acasionalmentt del enda-­

cerdio parietal, degeneración grasa can fibrasis difusa e infi! 

tracfón de ·linfocitos. macro•f19os 1 células plasmáticas y en al­

gunos casas easinófilos y neutrófi las pa11morfonucleares. Pue­

de observarse.el T. cruz! en far111 de Le1shm1n1I en las fibras 

11tocirdtc1s. La ffbrosfs ·1ndocárdic1 suele observarse en áreas 

circunscritas en el Ventrfcula izquierdo, siendo la parte mis -

afectada, la apical, en donde puede observarse aproximadamente 

en el 401 de los casos, aneurisma. 

Rosenbau• y col, predtjeran, que la alta incidencia del 

bloqueo bifascicular se explicaba por una panmiocarditis, ya -

que la ra11a derecha del hos de His es delgada y tiene. un cur-



so fntramfocárdico, y en cambio, ·la rama izquierda es más cor­

ta y se distribuye en una área amplia, que es principalmente -

subendocirdlca. Los hallazgos de Andrade y col. (17) que los 

casos en fase crónica. muestran lesiones con una distribución 

preferencial en el sistema de conducción, que se correlaciona 

con los h11laz!los electrocardlográflcos. 

En una extensa revlsi6n hecha por Koberle y col (3) hl· 

zo especial fnfasfs en que las manifestaciones tardfas del co­

razón chag&sico, consisttan esencialmente en la destrucción de 

Tas neuron'as para-simpáticas de los plexos cardilcos, lo que 

producía una cardlopatfa neurógena y parasfmpatfcoprlva (27). 

Esto produce un predominio del simp&tico, que aunque hace que 

el coraz6n trabaje con más eficiencia, tenga un mayor consumo 

de oxígeno, aumentando su Ndeuda" y produciendo una htpoxemia 

11 haber desequilibrio entre el aporte y la demanda, aún con · 

coronarias norm1Jes. 
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Ollvelra (28) en un estudio realizado para investigar 1! 

sfones y capacitancia coronaria en pacientes fallecidos por car 

d1opatfa Chagásica, encontró aumento de la capacf t1ncfa corona­

rf1 probablemente por efecto de denervacfón parasfmp•ttca. 

Los trombos lntracardiacos en la cardiopatía chagásfca, 

muestran una 1lt1 Incidencia que llega c1sl al 40S e~ la fase 

que cursa con insuficiencia cardi1ca como lo demostrd Olfvef ra 

(23). 
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PATOGENIA. 

A pesar de que conocemos el agente etiológico de la ca~ 

dlopatla Chagáslca, la patoginesls de la enfermedad no ha sido 

determinada con claridad. Aunque se ha encontrado al parhlto 

en el cor1z6n de estos eAfennos, las reacciones de 1utofnmunf· 

dad contra el coraz6n han cobrado l•portancla en su expllcacldn 

(30,31)atrlbu1lndost a antfgenos de reaccldn cru1ada de T. cr~ 

11 'I dt músculo. 

TRATAMIENTO. 

Las normas·para la aten:len •i•lca del infectado Chagas! 

co, aprobadas por el ministerio de Salud Pública 'I Medio Amble!!. 

te COFESA de Argentfna en 1983, establecen que el tratamiento -

. an~lparuftarlo debe rulfzarse. en los casos agudos exclusiva-~ 

mente, con Nffurti11ox o b1nznldazol , • las siguientes dosis¡ -

en adultos: 

Nffurtt•o. (comprf•fdos de 30 y 120 •gs): 8·10..gs/«i/Oh, 

repartido cada 8 horas durante &O dfas. 

B1nzntd1zol (co•rPi•ldos de 100.gs): 5Mgs/K/d(a adminis­

trados en 2 t .. IS cada 12 horas durante 30 -

dfas. 

Las lesiones cardflcas son Irreversibles, y el tratliol•!!. 



to antiparasitario no cambia el prondstlco, que estará dado -­

por la severidad de las lesiones, en la fase Crónica. 

Para el manejo de los transtornos del ritmo, no existe 

un1 1011 droga, y debe manejarse bajo los mismos criterios. de 

cu1lqul1r otr1 arritmia y cardlopatfa., aunque existen repor­

tes a favor de los efectos benfflcos de la· amlodarona (31,32) 

en 11s arritmias ventriculares malignas de estos enfermos. 
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CONCLUS!OliES: 

La cardfopatf a Chaglsica, pesar de conocerse desde pri! 

ciplos del siglo y de que desde 1940 se reportó el primer caso 

tn México, llamando h atencicin sobre h posibllid•d de una m! 

yor incfdencia de 11 esperada en nuestro pafs, sigue siendo 

una enfe,..ed1d a 11 que pocos cent~os y c1rdtólogos brindan Ja 

l•port1ncl1 debida. 

Este trabajo demostró: 

1. la c1rdiop1th Ch•ghlc• es a.Is frecuente de lo esp!_ 

r•do en Mixfco, siendo factible df1gnostic1rl1 la •! 

yor(a de lis veces cuando se reunen las datos clfn1-

cos y electroc1rdfogr¡r1cos 11•s rrecuente•ente obse! 

vados en 11 enfert1ed1d con los antecedentes epide111.!!_ 

16glcos. 
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2. Los transtornos del rtt•o cardiaco s• presentan en .. 

todos los casos de c1rdtopa~l1, haciendo 1 11 electroc1!. 

d1ogr1ff1 un procedi•iento •u1 sensible. 

Je· Las alteractones electroc1rdiogrificas más fl"ecuent!t 

•ente encontr1d1s son las e.xt:r1sfstoles ventl"icula-­

res, t1s 1lter1ctones det ST-T, el bloqueo de Ja l"a­

m1 derec~1 del h1z de His • y el bloqueo bi-fasctcu-

! 
i 
l 
1 

1 · 
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lar (BRDHH + BFARIHH). 

4. El aneurisma de la punta del ventriculo izquierdo es 

una forma de presentación, en la que se puede aso--­

ciar los trombos 1ntracard1acos y las tromboembolias. 

5. Aunque la ma1orfa de los pacientes fueron de Oaxaca 

'1 Guerrero, la enfermedad existe en otros Estados de 

la República, lo que obliga a realizar estudios ep1-

demto16gicos extensos de todo nuestro pafs, para es­

t'i111r la magnitud del problema. 

&. Es posf&l1 encontrar el parSsito aún en la fase ava~ 

zeda de la enfermedad, como lo demostramos al encon­

tr1rse el t. cruz! en todos los pacientes. 

7. El cardfo16go y el mfdico Internista, particularmente 

en contacto con este tipo de pacientes, tiene la res­

ponsabilidad y obligación de conocer la enfermedad, 

pensar en ella y evitar hacer diagnósticos "ld1opit1-

cos" o de "exclust6n• sin haber excluido la cardiopa­

tla Chagislca cuando sea factible. 
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