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INTRODUCCION

En este ejercicio clinico patoldgico publicado en {a Gaceta Medica de México, Vol 138, No 2, 2002,
nos enfrentamos a un paciente con cuadro de miocarditis , eosinofilia leve y nédulos diseminados.
La causa mas comin de eosinofilia en el mundo, son 1as infecciones por helmintos

En relacidn al caso que presentanos, observamos que las causas de eosinofilia y miocarditis
convergen en enfermedades infecciosas por protozoarios

Es por esto que se decidié la bisqueda de infecciones parasitarias, obteniendo el diagnédstico de
enfermedad de Chagas.

En el mundo Chagas representa la tercera causa de de enfermedad parasitaria después de malaria
y esquistosomiasis.

Se estima que infecta a 1.8 millones en América Latina y que 80 millones de individuos estan en
riesgo de infeccion.

La causa mas comin de miocarditis en ef mundo es la enfermedad de Chagas.

La historia natural de fa enfermedad esta caracterizada por 3 fases: aguda, latente y cronica En fa
fase aguda las principales manifestaciones clinicas incluyen fiebre, dolor muscular,
hepatoesplenomegalia, miccardifis con insuficiencia cardiaca congestiva, derrame pericardico v
ocasionalmente mningoencefalitis.

Se menciona que en menos del 10% de los casos se detecta esta fase y el 10% de estos fallecen.
En nuestro paciente la fase aguda, manifestada por fiebre, miocarditis con ICC secundaria y
derrame pericardico se autolimitd a las 2 semanas, o cual se esperaba como historia natural de la
enfermedad.

Actualmente ei pacienfe se encuentra en una fase latente, sin sintomas clinicos, en la cual puede
permanecer durante 20 afios aproximadamente,

Por otro lade se realizé biopsia de un nddule reportando panpaniculitis sin presencia de eosindfilos,
ni vasculitis. Hay que recordar que las manifestacicnes dermatoiégicas mas frecuentes en Chagas
son varias formas de exantemas, similares al eiitemna multiforme

Este paciente es interesante, ya que en la literatura sdlo se encuentran reportes de paniculitis en
pacientes sometidos a transplante renal en quienes se reactiva la enfermedad de Chagas. Hay un
estudio realizado en Argentina, que incluyé paciente con enfermedad de Chagas crénica, sometidos
a transplante renal, en donde se diagnédstico reactivacién en 5 de los 23 pacientes (217%) La
reactivacion e infeccion fue diagnosticada por parasitemia latente 6 paniculitis.




EJERCICIO CLINICO PATOLOGICO
HOMBRE DE 20 ANOS DE EDAD CON DISNEA, EOSINOFILIA Y NODULCS SUBCUTANEOS.

Nancy Delgado Lépez,* Francisco Suérez Nufiez,* Haiko Nellen Hummel,* Luz Marfa Goémez-Jimenez,™
José Halabe Cherem ***

CASO CLINICO,

Homibre de 20 afios de edad, originario del estado de Veracruz, de medio sociceconfmico bajo, con
antecedente de enrojecimiento y edema de la tara, dolor monoarticular en rodilla derecha intermitente en los
akimos seis meses, sin otros antecedentes patolégicos.

Su padecimiento lo inicia 15 dias antes de su ingreso hospitalario caracterizado por disnea progresiva, hasta
{tegar a !a ortopnea, derame pericéardico y edema pretibial.

Es internado en otro hospital, en donde lo encuentran con datos de insuficiencia cardiaca global, por 1o que le
practican un ecocardiograma que repord ventricufo izquierdo dilatado, hipoquinesia generalizada,
insuficiencia mitral + (por dilatacién de anilio mitral), ventriculo derecho ligeramente dilatado, derrame
pericdrdico de aptoximadamente 600mL y FE 39%.

Durante su estancia cursé con fiebre y la Gnica alteracion de los exdmenes de laboratorio que se encontré fue
eosinofilia persistente que fluctué entre 800-1300 células/mm3. Se tomaron tres hemocultivos sin desarrolio
de bacterias, hongos ni micobacteras.

Fue fratado con digoxina, dcido acetil saficllico, furosemide y espironolactona No se determiné causa de la
miocarditis y se catalogé como probable etiologia viral.

A los 14 dias de su ingreso se realizé ecocardicgrama de control, que se reporté como nermal, con FE 65%,
sin derrame pericardico, por lo cual se dio su egreso.

Un mes después, durante su seguimiento en la consuita extemna de cardiologia, es enviado al hospital de
Especialidades, CMN 8XXI, por continuar con eosinofilia persistente . A su ingreso al servicio de Medicina
Intema, se practicé un electrocardiograma y un ecocardiograma, los cuales fueron normales.

Sin embargo, nos llamé la atencién que a la exploracion fisica encontramos nddutos subcuténeos dolorosos
de aproximadarmente 1 5cms de didmetro, en las cuatro exiremidades, abdomen y t6rax posterior. En la
regién lumbar derecha presentaba placa eritematosa, ulcerada, indurada, de aproximadamente 7oms de
didmetro con centro necrético,

La eosinofifia en tres detemminaciones persistié entre 800-1500 células/mm3, el resto de los exdmenes que
inclufan: glucosa, urea, creatinina, sodio, potasio, cloro, bilirrubinas, alanino-amino-transferasa, aspartato-
amino-transferasa, fosfatasa alcalina, gamaglutamiliransferasa, tiempo de protrombina, tiempo de
tromboplastina parcial, biometria hemidtica completa, exdmen general de orina normales. Se realizé aspirado
de médula ésea el cual mostré hipercelularidad entre 60-70%, serie mieloide con leves datos de amresto en la
maduracitn hacia segmentadoes, se observaron linfocitos de aspecto maduro, sin blastos ni celulas extraftas,
eosinéfilos normales y tincidn para BAAR (bacilo cido alcohol resistente) negativa.

Por los datos de eosinofilia y fiebre, se estudiaron fas posibles eticlogias parasitarias, alémgicas y
medicamentosas.

Se enviaron muestras séricas para la deteccién inmuncigica de parasitos, reportando Western blot con
anticuerpos contra Trichinella spiralis negativo, ELISA con anticuerpos contra Toxocara canis negativo, ELISA
con anticuerpos contra Echinococcus granulosus negativo, intradermorreaccién de Casoni (para quiste
hidatidico) negativo, ELISA con anticuerpos conira Ascaris lumbricoides negativo, ELISA con anticuempos
contra Fasciola hepética negativo y se encontré ELISA con anticuerpos cortra Trypanosocma cruzi positiva en
tres determinaciones. .

Ei cuadro se autolimitd y el paciente se egresé para su control en ja consulta externa de Medicina Intema.

*Departamento de Medicina Intema, ** Departamento de Anatomia Patoldgica, *** Jefe de Enseflanza de
Invesligacion. Hospital de Especialidades. CMN SXXI.



Figura 1. Fotomicrografia que muestra tefido celular subcutdnes con infiltrado inflamatorio axtenso tanto
septal como lobatlar. (hematoxilina-eosina X40)




Figura 2, Folomicrografia que muestra en detalie 1a infiltracion lobular por finfocifos, células plasmaticas y
macrifagos. (hematoxilina-eosina X200)
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COMENTARIO CLINICO.

El caso que aqui se describe, tiene una presentacién clinica atipica de la enfermedad de Chagas.

Por el modo de presentacién de este caso, el abordaje clinico-diagnéstico debe hacerse a partir de los tres
datos pivate con los que cursaba el paciente; a) miocarditis (diagnosticada por clinica y ecocardiograma), b}
eosinofilia leve (cifras entre 900-1500 celulas mm3), c)ndduios subcutdneos (estudiados por bicpsia con
reporte histopatol6gico de panpaniculitis sin presencia de eosinéfilos). {figura 1y 2)

La miocarditis es definida clinicamente como infiamacién del moscule cardiaco. Es una enfermedad insidiosa
que usuaimente es asintomética y en algunos pacientes no es posible identificar la causa. Se han relacionado
con el desarrolio de la enfenmedad una gran variedad de infecciones, enfermedades sistémicas, drogas y
toxinas. Virus, bacterias, protozoarios y helmintos han sido implicados como agentes infecciosos (Cuadre I).
Las caracteristicas clinicas de la miocarditis son variadas y el espectro incluye desde pacientes asintométicos
quienes pueden tener anormalidades electrocardiogréficas, pacientes con signos y sintomas de insuficiencia
cardiaca y dilatacién ventricular y pacientes con sintomas de insuficiencia candiaca fulminante y severa
disfuncién ventricular izquienda, con o sin dilatacidn cardiaca.

Las pruebas de laboratorio pueden mostrar leucocitosis, velacidad de sedimentacién elevada, eosinofilia 6
una elevacién en la fraccién cardiaca de creatincinasa. El electrocardiograma puede mostrar amitmias
ventriculares 6 bloqueo cardiaco 6 puede imitar un infarle agudo del miocardio & pericarditis. La biopsia
endomiocardice es el standard de oro para ¢l diagnéstico de miocarditis a pesar de su limitada sensibilidad y
especificidad.

Nuestro paciente presenté cuadro clinico de insuficiencia cardiaca ciase funcional Il (NYHA), se comrobarg
dilatacién ventricular y derrame pericandico por ecocardiograma y como daio de laboratoro tenemos
eosincfilia.{1,2) ‘

E! abordaje diagndstico de la eosinoflia debe hacerse con la bisqueda de enfermedades infecciosas,
respiratorias, gastrointestinales, alérgicas, sistémicas-inmunolégicas, iatregéncas, tumorales (malignos y
benignos) e idiopéticas. (Cuadro I).(3)

La causa mas comiin de eosinofilia en el mundo,es 1a infeccién por helmintos y Ia causa mas comdn en
naciores industrializadas son las enfermedades stépicas

El diagndstico diferencial de eosincfilia, requiere de una revisién de la historia del paciente, buscando
intencionadamente rinitis § eczema, familiares cen atapia y/o eosinofilia, vigjes a dreas donde las infecciones
helminticas son endémicas, ingestién de drogas y farmacos, fiebre y crecimientos ganglionares .

Eosindfilos con caracteristicas morfolégicas anormales, un incremento en células inmaduras en la médula
dsea 6 un cariotipo anormal, indican |a presencia de leucemia.(3,4,5)

Las paniculitis representan un grupo heterogéneo de enfermedades inflamatorias que involucran la grasa
subcuténea. El diagndstico especifico de estas enfermedades requiere de un estudio histopatoldgico, ya que
ia panicuiitis, por diversas causas, puede mostrar la misma apariencia dinica, que consiste en n6dulos
subcutdnecs eritematosos. [as paniculilis se dividen en lobulares y septales {con y sin vasculitis), sin
embargo, es aceptado que todas las paniculitis son mixtas, porue ef infiltrade inflamatorio involucra tanto a
septos como a Idbutos, aunque con predominio de alguno de eflos.(6)

Generalmente la panicullis septa! con vasculitis incluye vasculitis leucocitoclastica que involucra vasos
septales pequefios; tromboflebitis superficial que resulta en inflamacion y trombosis subsecuente de grandes
venas septales y poliarteritis nodosa. Frecuentemente las paniculitis septales sin vaseulitis 50n consecuencia
de procesos inflamatorios démmicos que se extienden 2 la grasa subcutdnea, como necrobiosis lipidica,
esclerodenna, granuloma subcuténeo anular, ndédulo reumatoide y xantogranuloma necrobiético. (6)

Por otro lado la paniculitis lobutar con vasculitis més frecuente es el eritema indurado de Bazin.

Las paniculitis lobulares sin vasculitis incluyen paniculitis esclerosante, paniculitis con calcificacién de la pared
de los vasos como calcifitaxis y oxalosis, enfermedades inflamatorias con cristales, asi cormo enfermedades
del tejido conectivo como lupus eritematoso sistémico y demmatomiositis, enfenmedades pancredticas y
deficiencia de alfa-1-antitripsina (cuadro H)(7).

En relacién &l caso que presentamos, observamos que las causas de eosinofilia y miocarditis convergen en
enfenmedades infecciosas por protozoaties y en enfermedad infiamatoria intestinal, quedando la segunda
descartada por no haber datos cifnicos para dicho diagndéstico.

Es por esto que se decidié la bisqueda de infecciones parasitarias, obteniendo el diagnéstice de enfermedad
de Chagas.



CUADROI CAUSAS DE MIOCARDITIS.(2}

INFECCIOSAS INMUNOLOCGICAS TOXICAS
Bacterias: Brucella, Corynebacterium | Alergenos: acetazolamida, | Drogas:  Anfetaminas,
diphtheriae, Gonococcus,Haemophilus | amitriptifina, cefaclor, | antraciclinas,
influenzae, Meningococcus, | colchicina furcsemide, | catecolaminas, ¢ocaina,
Mycobacterium, Micoplasma | iscniazida lidocaina, | ciclofosfamida, etanct,
preumoniae, Pneumococcus, | metildopa, penicilina | fluoruracilo, hematina
Salmonelia, Serratia marcescens, | fenilbutazona fenitoina,
Staphylococous, Streptococcus | reserping, estreptomicina,
preumcniae, Streptococcus pyogenes, | toxoide tetédnico, tetracicling y
Treponema pallidum, Tropheryma | fiazidas
whippelii y Vibrio cholerae.
Espiroquetas: borrelia y ieptospira Aloantigenos: rechazo de

transplante cardiaco.
Fangicas: Actinomyces, Aspergillus, | Autoantigenos:  Enfermedad
Blasiomyees, Candida, Caoccidioides, de Chagas, Chlamydia
Cryptococeus. Histoplasma, } pneumoniae, Sx de
mucommycoses, Nocardia y Sporothrix. | Churg'Strauss,  enfermedad

inflamatoria intestinal,

miocarditis de células

gigantes, diabetes mellitus

insulinodependiente,
enfermedad de Kawasaki,
miastenia gravis, polimiosttis,
sarcoidosis, escleroderma,
lupus eritermatoso  sistémico,
tirotoxicosis y granulomatosis
de Wegener.

Protozoarios: Toxoplasma gondii y
Trypanosoma cruzi.
Parasitos: Ascaris, Echinococcus

granulosus, Paragonimus westermani,
Schistosoma, Taenia solium, Trichinella
spiralis visceral, larva migrans vy
Wouchereria bancrofti.

Ricketsias: Coxella bumetii, Rickettsia
ricettsii y R. tsutsugamushi

Virus: Coxsackievirus, Cytornegalovirus,
Dengue virus, Echovirus, Epstein Barr,
virus de hepatilis A, virus de hepatitis C,
herpes simple, herpes zoster, virus de la
inmunodeficiencia humana, influenza A,
influenza B, virus Junin, coriomeningitis
linfocitica, parvovirus, poliovirus, virus de
la rabia, virus sincitial respiratorio,
fubeola y virus de fiebre amarilla.




CUADRO II. ENFERMEDADES ASOCIADAS CON EOSINOFILIA. (3).

TIPO BE ENFERMEDAD EJEMFPIL.OS DE CAUSAS
Infecciosas Helmintos invasivos
Respiratoriag Neumonitis eosincfilica y asma

Gastrointestinales

Enfermedad inftamatoria intestinal,
gastroenteritis eosinofilica, colitis alérgica

Alergicas Rinoconjuntivitis alérgica asma, eczema.
Sistémicas Sx hipereosinofilico idiopatico, vasculitis.
latrogénicas Reaccitn a drogas.

Malignas Linfoma, leucemia, carcinoma de colén.

RIGEN




CUADRO IIt, CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA DE LAS PANICULITIS (6,7)

PANICLLITIS DE PREDOMINIO SEPTAL.

CON VASCULITIS

Pequefios vasos

Venulas Vasculitis leuicocitoclastica
Grandes vasos

Venas Troembeflebiis supertficial
Arterias Poliarteritis nodosa cuténea.
SIN VASCULITIS

Predominio de linfocitos y células plasméticas

Con infiltrade granulomatoso septal

Necrobiosis lipidica

Sin infiltrado granulomatoso septal

Escleroderma

CON PREDOMINIO DE HISTIOCITOS.

Infilirado granulotateso

(Granulomas con mucina en el centro

Granulpsa subcutdnea anular

Granulomas con fibrina en el centro

Nédulo reumatoide

Con grandes 4reas de degeneracién de colageno,
histiocitos espumosos y estrias de colesterol.

Xantogranuloma necrobiético

8in mucina, fibrina 6 degeneracién de coldgeno pero
con granulomas septales radiales.

Eritema nodoso

PANICULITIS PREDOMINANTEMENTE LOBULAR.

CON VASCULITIS

Vasos pequefios

Vénulas Eritema nodoso leproso
’ Fenémeno de Lucio

Paniculitis neutrcfilica lobular asociada cen Arritis
reumatoide

Vasos grandes

Arterias Eriterna indurado de Bazin
Enfermedad de Crohn

SIN VASCULITIS

Pocas 6 sin celulas inflamatorias

L.6bulo con centro necrético

Panicuiitis esclercsante

Con calcificacisn vascular

Calcifilaxis. Oxalosis

Con cristales en forma de aguja en los adipocites

Esclerema neonatorum

Predominio de linfocitos

Con infilrado dérmico perivascular superficial y
profundo

Paniculitis frla

Con foliculos linfoides, células plasmaticas y linfocitos

Panicuiitis {upica {lupus eritematoso profundo)

con nicleo granular
Caon hinfocilos y células plasméticas

Paniculitis en dermatomiositis

Predominio de neutrofilos

Necrosis grasa extensa con saponificacioh de
adipocitos

Paniculitis pancreética

Con neutrdfilos enfre puentes de colageno de dermis
refunda reticular

Deficiencia de alfat antitripsina

Con bacterias, hongos & protozoarios identificados
por tinciones especiales

Paniculfitis infecciosa

Con cuerpos extrafios Paniculitis facticia

Predominio de histiocitos (granulematoso)

Adipocitos sin cristales Sarcoidosis subcttanea Paniculitis traumatica
Lipoatrofia

Con cristales en histiocitos 6 adipocitos Necrosis grasas subcutanea del recién nacido.
Paniculitis  postesteroide.  Panicufitis  gotosa
Histiocitosis con depésito de cristales.

Con histiocitos citofagicos Histiogitosis histiocitica citofégica,

Con esclerasis septal

Paniculitis pseudoesclerodermatosa postradiacion.
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La tripanosomiasis americana es una zoonosis causada por Trypanosoma cruzi, la cual es transmitida al
hombre y a otros mamiferos por artrépodos hematdfagos de los géneros Triatoma, Rhodmius y
Panstrongylus.

i.a enfermedad de Chagas, existe sélo en el Continente Americano

En México ia més alta prevalencia la encontramos en Oaxaca, Chiapas, Jalisco, Michoacdn, Guerrero,
Zacatecas, Yucatan, Veracruz, Estado de México y Sonara,

Los transmiscres méas importantes en la Repiiblica mexicana son Triatoma barberi y Triatorna dimidata.(8)

En el mundo Chagas representa |2 tercera causa de enfermedad parasitaria, después de la malaria y
esquistosomiasis. Se estima que infecta a 1.8 millones de perscnas en América Lalina y que S0 miilones de
individuos esté&n en riesge de infeccion.(9,10)

En el Censo Nacional 2000, se estimd que eran 1.6 miflones los individuos infectados en la poblacion total
mexicana y una prevalencia de anticuerpos anii-T. cruzi de 1.8%, .

La causa mas comin de mioccarditis en el mundo es la enfermedad de Chagas.(1)

La historia natural de la enfermedad esta caracterizada por 3 fases: aguda, latente y crénica. En la fase aguda
las principales manifestaciones clinicas inciuyen fiebre, dolor muscular, hepatoesplenomegalia miocarditis
con insuficiencia cardiaca congestiva, derrame pericardico y ocasionaimente meningoencefafitis,

Se menciona que en menos del 10% de los casos se detecta esta fase y el 10% de estos fallece (11)
Posteriormente la enfermedad entra a una fase latente sin sintomas clinicos, sin embargo hay evidencia de
cardiomiopatia subclinica temprana y progresiva. Son frecuentes !a aparicidn de cambios
electrocardiogréficos en este estado y son un marcador para la enfermedad cardiaca y el incremento de la
montalidad.

En un promedio de 20 afios después de la infestacién inicial, aproximadamente 30% de los individuos
infectados desarrollan enfermedad de Chagas crénica, en donde se encuenira un amplio espectro de
manifestaciones que van desde pacientes seropositivos asintométicos, pacientes con anormalidades
electrocandiograficas y aquellos con enfermedad avanzada caracterizada por cardiomnegalia, insuficiencia
cardiaca congestiva, amritmias, fendmenos tromboembélicos, dolor toracice atipico, bloqueo de rama derecha
y muerte sibita,

Por otro lado se puede presentar megaeséfago, cuyos sintomas son similares a los de {a acalasia y pueden
incluir disfagia, odinofagia, dolor tordcico, tos y rejurgitacién; asi como megacolon chagasico caracterizado
por constipacién cronica y dolor abdominal.(11,12,13)

Hay una pobre correlacién entre €l nivel de parasitemia y la severidad de 1a enfermedad .

No es raro enconttrar parasitos en pacientes con enfermedad de Chagas; sin embargo la infeccidn es
detectada més frecuentemente por medio de reaccion en cadena de la polimerasa. El antigeno T. cruzi es
frecuentemente visto en especimenes de biopsia de enfermedad de Chagas cardiaca cronica.(9,11)

La primera consideracién en e diagndstico de enfermedad de Chagas aguda, es una historia que revele
exposicién a T. cruzi: Esto incluye residencia en un ambiente en donde ocumre transmisidn, una reciente
transfusion en un drea endémica 6 un accidente de laboratorio.

El diagndstico de Chagas aguda es hecho por la deteccion de parésitos y pruebas serolGgicas para deteccion
de anticuerpos IgM contra T, cruzi.

La panpaniculitis sin presencia de eosindfilos, reportada en la biopsia de nédule subcuidneo, no es una
manifestacién clasica ni comin en la enfermedad de Chagas, sin embargo éste paciente la presenté como
iprimera manifestacién de la enfermedad.

En la literatura s6lo se encuentran informes de paniculitis en pacientes sometidos a trasplante renal en
quienes se reactiva la enfermedad de Chagas. En un estudio realizado en Argentina, que incluyd pacientes
con enfermedad de Chagas crdnica, sometidos a transplante renal, en dénde se diagnostico reactivacién en
5cinco de los 23 pacientes incluidos (21 7%) La reactivacién e infeccién fue diagnosticada por parasitemia
latente 6 paniculitis (14)
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