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toide existen depésitos localizados de inmunoglobulinas,
fibrindgeno v complemento en el mesangio y en forma
menos notoria en la membrana basal. Las “jorobas” subepi-
teliales estan ausentes. Los estudios de inmunofiuorescencia
y microscopia electrénica, han demostrado que esta enfer-
medad no esta asociada con anticuerpos producidos contra
la membrana basal del glomérulo, como se observa en el
sindrome de Goodpasturell, Sin embargo, la presencia de
plaquetas v fibrina, en cl lumen de los capilares, en los
casos de plrpura anafilactoide, sugiere que la coagulacion
mtravascular puede desempenar un{)papel importante en la
produccion de las lesiones renales 2. Recientemente se han
visto depositos de complemento C-3 y properdina en el
mesangio, en pacientes con plrpura anafilactoidel 3, pero
no se ha aclarado la significancia de estos depositos ni la
posible alteracion del sistema properdina. Este sindrome,
aunque produce una de las afecciones renales agudas y
severas mas frecuentes en nifos, tiene una tendencia consi-
derable a la cura espontinea. Aunque el paciente esté grave
en los primeros 6 meses de la enfermedad, con el tiempo,
hay mejoria y al cabo de 2 afos no hay secuelas, o si las
hay son minimas!4. El progreso hacia dafio crénico es poco
comun. La falla renal es rara; cuando ocurre generalmente
se presenta en los primeros 6 meses. Probablemente la
tendencia a la curacién espontinea, se debe al compromiso
focal del glomérulo. Aunque algunos glomérulos estan
bastante afectados, otros lo son ligeramente y pueden reco-
brarse. En general, <l buen pronostico de esta enfermedad,
hace mandatorio un tratamiento sintomatico agresivo que
puede incluir la dialisis si es necesario, pues no hay trata-
miento especifico que afecte favorablemente su evolucion.
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TRYPANOSOMA CRUZI Y ESTUDIOS VIROLOGICOS EN LA
CARDIOMIOPATIA IDIOPATICA EN CALL, COLOMBIAL.2

A. D’Alessandro3, G. Sanchez? y E. Duqued

EXTRACTO

Durante un periodo de 10 afios, se estudioé una serie
de 114 pacientes para determinar si el Trypanosoma
cruzi y los arbovirus podrian ser los agentes etiolo-
gicos de la cardiomiopatia idiopatica (CMI) en Cali,
Colombia. En esta area, la CMI (junto con las
cardiopatias reumaticas y ateroesclerdticas) repre-
senta la segunda causa mas frecuente de muerte
(determinada por necropsia) para los pacientes
adultos con cardiopatias, en quienes la hipertension
es la primera causa de muerte. No se observo aso-
ciacion entre CMI y ninguno de los arbovirus que se
investigaron por pruebas de hemoaglutinacion. Sola-
mente en 10 de los 114 casos (8.7%) hubo resul-
tados sero-parasitologicos positivos para- T. cruzi
En 4 de estos 10 casos se practicaron autopsias; 1
mostré6 miocarditis chagisica y los otros 3 fueron
pacientes con CMI no inflamatoria. En todos los 9
casos negativos para T. cruzi las autopsias mostraron
iesiones no inflamatorias de CMI, En contraste con
los casos tipicos de la enfermedad de Chagas, el
cambio electrocardiografico mas frecuente en la
CMI es el bloqueo de la rama izquierda del fasciculo
en lugar del bloqueo de la rama derecha. Como el
electrocardiograma varia dentro de cada grupo, esta
distincion puede no ser valida en casos individuales.
A causa de las similitudes en las caracteristicas
cinicas y de las variaciones electrocardiograficas
entre la miocarditis chagasica y la CMI, se sugiere
que se hagan autopsias en la poblacion de dreas
endémicas de T. cruzi para evaluar la frecuencia de
la CMI y su importancia en el diagnostico dife-
rencial de la miocarditis chagasica.
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INTRODUCCION

En Africa y el Caribel-3 se ha informado sobre la cardio-
miopatia idiopatica (CMI), clinicamente similar a la mio-
carditis chagasica, pero en Suramérica s6lo se han descrito
casos aisladosl 47, Una excepcion notable es Cali, Colom-
bia, donde esta entidad se ha reconocido con frecuencia. En
la lista de Correa et al.® la CMI ocupa el segundo lugar
entre las mis frecuentes causas de muerte (la hipertension
es la primera) en adultos con cardiopatias no congénitas en
el Hospital Universitario de Cali. Los cambios patologicos
en los 28 casos que ellos describieron fueron no inflama-
torios y aparentemente no estaban asociados con hiper-
tension, fiebre reumatica, ateroesclorosis coronaria ni sifilis.
No fue posible en ese momento, determinar si las lesiones
eran resultado de infecciones bacterianas, virales o parasi-
tarias., En un estudio de mortalidad9 patrocinado por la
Organizacion Panamericana de la Salud y la Universidad del
Valle en Cali, la CMI fue sefialada nuevamente como la
segunda causa mas frecuente de muerte entre las enferme-
dades cardiovasculares (121/369). Aradjo et all0, descri-
bieron las caracteristicas clinicas y patologicas de 41 casos
de CML En este grupo solo 2 de 11 tenian pruebas seropa-
rasitologicas positivas para el Trypanosoma cruzi. La esca-
sez de informes sobre CMI en dreas endémicas para T.
auzil-6 sugiere que donde se cree que la miocarditis chaga-
sica es comin, se puede descuidar la blsqueda de otras
etiologias.

Investigamos la posibilidad de que la enfermedad de Chagas
pudiese explicar la CMI en Cali asi como también la posible
relacion entre arbovirus y CML El estudio incluyd exa-
menes epidemiologicos, parasitologicos y seroldgicos de
114 pacientes con CMI. Se comprobo que la region occi-
dental de Colombia era un sitio muy favorable para este
estudio pues la presente imvestigacibn demostréo que T.
auzi no es endémico en el area, a pesar de encontrarse en
varias otras partes de Colombia, que incluyen las regiones
Oriental, Catatumbo y Valle del Magdalenall.

MATERIALES Y METODOS

Entre 1962 y 1972 se estudiaron 114 casos de CMI; casi
todos eran pacientes del Hospital Universitario de Cali.
Hubo 54 hombres y 60 mujeres; 59% eran mestizos, 31%
negros v 10% eran blancos o sin informe de ‘raza. Estas
personas, con estado nutricional generalmente pobre,
provenian de grupos socio-econdmicos bajos. El paciente

Cuadro 1. Distribucion por Edad y Sexo de 114 Casos de Cardio-
miopatias Idiopaticas.

Distribucion por edad en afios

Sexo 0-9 10-19 20-29 30-38 40-49 -50-59 60+ Total
Masculino 0 4 8 9 15 12 6  54(47%)
Femenino 1 5 10 25 11 7 1 60{53%)
Total 1 9 18 34 2 19 7 114(100%)

mas joven fue una nifia de 7 afnos de edad y el mas viejo un
hombre de 75 afnos. Hubo 97 (85%) casos distribuidos
entre la segunda y la quinta década de la vida de ambos
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sexos, con un aparente predominio en la tercera y cuarta
décadas.

El diagndstico de CMI se hizo por exclusiéon de otras causas.
Las historias clinicas y patolégicas en relacion con la enfer-
medad de Chagas, fueron completas, lo mismo que los exa-
menes fisicos y las pruebas de laboratorio de rutina. Los
siguientes criterios indicaron una historia epidemioldgica
positiva para T. cruzi: 1) residencia por cualquier periodo
de tiempo (desde 1 dia hasta varios meses o afios) en un
area endémica reconocida para T. cruzi, es decir, donde se
sabe que existen Rhodnius prolixus domiciliarios!1; 2) pre-
sencia observada de pitos (triatominos) en habitaciones
humanas; 3) datos de picaduras de pitos; y 4) historia de
infecciéon aguda por T. cruzi.

El examen sero-parasitoldgico consistio en: cultivo de 0.2 a
1 ml de sangre en 1 a 5 tubos de medio agar sangrel 2
(efectuado en 90% de los casos); xenodiagnostico, hecho
con 10 a 40 ninfas de 4© 6 59 estados de R. prolixus (94%):
sangre en gota gruesa (89%); técnica de concentracion de
fitohemoaglutininas! 3 y aceite de siliconl4, (51%) y sero-
logia (fijacion de complemento en 100% y hemoagluti-
nacion e inmunofluorescencia en 67% de los casos). Las
pruebas serologicas fueron hechas por uno o méas de cuatro
laboratorios: Centro para Control de Enfermedades (CDC),
Atlanta; Instituto de Medicina Tropical, Universidad Cen-
tral de Venezuela, Caracas; Instituto de Diagnostico e
Investigacion de la Enfermedad de Chagas, Buenos Aires,
Argentina; y en 14 casos en el ICMR, en Cali.

Los sueros de 80 pacientes (70%) se examinaron por la
prueba de inhibicién de hemoaglutinacién para arbovirus
en l» Unidad de Investigacion de Arbovirus de Yale, usando

Cuadro 2. Frecuencia de 180 Cardiopatias no Congénitas en 537
Autopsias en Adultos Efectuadas en el Hospital Universitario de
Cali desde 1968 a 1971.

Diagnéstico No. % de 180 % de 537

Casos cardiopatias autopsias
Hipertension 70 38.9 13.0
Cardiopatia reurmtica 23 12.8 4.3
Cardiomiopatia idiopdtica (ICM) 22 12.2 4.1
Cardiopatia ateroescletOtica 20 11.1 3.7
Miocarditis no clasificada 16 8.9 3.0
Cor pulmonale 13 7.2 2.4
Endocarditis bacteriana 9 5.0 1.7
Fibroelastosis de! endocardio 2 1.1 0.4
Hiper e hipotiroidismo 2 1.1 0.4
Aortitis sifilitica 1 0.6 0.2
Arteritis 1 0.6 0.2
Sindrome de Marfan 1 0.6 0.2
Total 180 100.0 39.9

los siguientes antigenos: grupo A, chikungunya, encefalitis
equina del este, oeste, y venezolana, Sindbis, Mayaro,
Middelburg; grupo B, Bussuquara, dengue 2, murci¢lago de
Entebbe, Ihlheus, Modoc, leucoencefalitis de Montana,
Powassan. Kadam, Uganda S., Wesselsbron, Oeste del Nilo,
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Zika, murciélago de Bukalasa, fiebre amarilla; otros grupos,
Anopheles A. encefalitis del Valle de Cache, Ilesha, Cali-
fornia, Tahyna, fiebre siciliana de fleb6tomos, Manzanilla,
Oropouche, y Sinbu. '

Se tomaron electrocardiogramas de 12 derivaciones en 89
pacientes y en 95 se hicieron placas radiograficas del
corazon en posiciones postero-anterior, oblicua y lateral.
En 13 de los 114 casos se efectuaron autopsias completas.
Se obtuvieron por ciones de tejidos en diferentes sitios del
corazdn y las laminas se tifieron con hematoxilina-eosina,
tricromo de Mallory y coloracién de Van Gieson para los
tejidos reticular y elastico. Por lo menos dos patdlogos
examinaron cada caso independientemente (11 de estas
autopsias se incluyeron en la serie publicada por Araljo et
al.10), Para evaluar la mortalidad se hicieron visitas domici-
liarias a todos los pacientes con registro de direccion.

Con el fin de determinar la prevalencia de la CMI durante
los Gltimos afios en el Hospital Universitario, se revisaron
los protocolos de autopsia para cardiopatias no congénitas
en adultos desde 1968 hasta 1971 (Cuadro 2). Estas cifras
se compararon con las obtenidas previamente en el mismo
hospital8,

Cuadro 3. Historia Epidemiologica de 114 Pacientes con Cardio-
miopat{as Idiopaticas y Resultados de las Pruebas Sero-Parasitolo-
gicas para T. cruzi.

Historia Hallazgo sero-parasitologico
epidemiologica
para T. cruzi Positivo Negativo Total (%)
Positiva 7 23 30 (26)
Negativa 0 67 67 (59)
Desconocida 3 14 17 (15)
Total 10 104 114 (100)

RESULTADOS

Solamente 10 de los 114 casos (8.7%) tuvieron pruebas
sero-parasitologicas positivas para T. cruzi. Los resultados
positivos de los examenes llevados a cabo en estos 10 casos
incluyen: hemocultivo, 1/10; gota gruesa, 0/10; prueba de
fijacién de complemento, 10/10; pruebas de hemoagluti-
nacién e inmunofluorescencia, 3/3.

Hubo historia epidemioldgica de T. cruzi en 30 (26%) de
los 114 pacientes, mientras que en 67 (59%) no la hubo y
en 17 (15%) faltd esta informacion (Cuadro 3). Todos los
10 enfermos con sero-parasitologia positiva fueron per-
sonas con historia epidemioldgica positiva o desconocida
para T. cruzi. Por el contrario, ninguno de los 67 casos
con historia negativa para T. cruzi demostro signos de
infeccidn con este pardsito. Estos 67 pacientes residieron
toda la vida en el Valle del Rio Cauca, donde se encuentra
Cali, o en las vecindades de Buenaventura, en la Costa del
Pacifico.

La mortalidad total fue por lo menos del 34% (39/114) y
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fue mas frecuente en hombres que en mujeres (44% vs.
25%); la mayoria de las muertes (32/39, o sea 82%) ocu-
rrieron en el grupo etario de 30 a 59 afios. La duracion
promedio de la enfermedad a partir de la aparicion de los
sintomas hasta el momento de la muerte fue de 23 meses
(fluctuaciéon de 3 a 60 meses, excluyendo un paciente que
permanecibé vivo por 12 afios). En el resto de los casos los
pacientes se perdieron del estudio (70) o ain estaban vivos

(5).

De los 10 pacientes sero-parasitolégicamente positivos, 6
murieron y 4 se perdieron del estudio. Las autopsias de 4
sujetos revelaron 1 caso de miocarditis chagésical?; los
otros 3 tenian lesiones no inflamatorias (Cuadro 4). De los
104 pacientes negativos para T. cruzi, 33 murierom; en 9 de
ellos se. hicieron autopsias que presentaron el cuadro pato-
légico de CMI; hipertrofia global del corazon, ausencia de
reacci6bn inflamatoria, focos de miocitolisis, fibrosis del
miocardio y del endocardio, trombosis mural, embolia
pulmonar y sistémica frecuente y adelgazamiento del apex.

Los resultados de las pruebas de inhibicion ‘de hemoaglu-
tinacién para arbovirus fueron asi: 42 reactores negativos y
38 positivos contra wno o mas virus: 32 contra virus del
grupo A, 28 contra virus del grupo B y § contra otros anti-
genos virales. No se hicieron pruebas de neutralizacion para
confirmar la especifidad de la prueba. No hubo un cuadro
consistente de inmunidad a los arbovirus. Una distribucion
v una proporcidén semejantes de reacciones positivas, no
serian inesperadas en una encuesta de poblacion con ori-
genes similares.

En 92 de los 95 pacientes a quienes se tomaron radiografias
del térax hubo cardiomegalia: leve en 15%, moderada en
48% vy grave en 34% de los casos. Se observo un predominio
de ensanchamiento del corazén izquierdo o del corazbdn
derecho en cerca de un cuarto y un quinto de los casos,
respectivamente.

De los 83 pacientes negativos para T. cruzi con resultados
electrocardiograficos, 63 mostraron bloqueo de la rama
izquierda (BRI); 46% de ellos tenian bloqueo de primer
grado, un cambio que algunos autores consideran originado
en fibrosis del septuml6, Se demostrd bloqueo de la rama
derecha (BRD) en 5% vy hubo 1% de bloqueo A-V de
segundo grado. Entre los 6 casos positivos para T. cruzi, 3
mostraron BRI, 2 BRD completo, v 2 bloqueo A-V com-
pleto. En el Cuadro 5 se muestran también otros cambios.

DISCUSION

Aunque la demostracién de T. cruzi en los casos de miocar-
ditis chagasica no es frecuente, las pruebas serologicas
efectuadas en laboratorios con experiencia generalmente
sefialan entre 85% y 90% de las infecciones (hay 10-15% de
pruebas falsas negativas). En esta serie, sélo 9% de los 114
enfermos tuvieron pruebas positivas para T. cruzi.

A partir de los datos sero-parasitologicos presentados aqui,
es evidente que por lo menos en las regiones del Valle del
Rio Cauca vy del Pacifico, las cardiomiopatias chagasiformes
no se deben a T. cruzi. Mis bien son cardiomiopatias idio-
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paticas semejantes a las que ocurren en dreas no endémicas
(Africa, Islas del Caribe}, y a las halladas en areas endémicas
para T. cruzi (Bahia, Brasil,5, Venezuela6:7). Los casos
también caben dentro de la definicion propuesta por un
grupo investigativo de la OMSL. Por tanto, es muy probable
que la CMI sea frecuente también en los otros paises de
Suramérica, donde este diagndstico raras veces se tiene en
cuenta por las similitudes que existen entre la miocarditis
chagasica comiin y la CML

Los registros de autopsias efectuadas desde 1968 hasta
1971 (Cuadro 2) semejantes a los publicados por Correa
et al.8 proporcionan mis pruebas de la frecuencia de la
CMI. Esta entidad, junto con la cardiopatia reumatica y
ateroescler6tica ocupa el segundo lugar entre las condi-
ciones cardiacas no congénitas, vistas en las necropsias del
Hospital Universitario (cada una alrededor del 10%) ocu-
pando la hipertensién el primer lugar (70/180, es decir
38.9%).

fas tasas de prevalencia obtenidas de material hospitalario
{(con base en autopsias), no son representativas de la po-
blacién general, pero algunas observaciones preliminares
efectuadas en muestras de comunidades rurales cercanas a
Cali, sugieren que la CMI puede ser una enfermedad coman.
Si esto es verdad, seria necesario evaluar la frecuencia de la
CMI en muestras representativas de diferentes poblaciones,
para determinar la importancia practica de esta entidad en
el diagnostico diferencial de la miocarditis chagasica.

La semejanza de los caracteres clinicos de la CMI con la
miocarditis chagasica probablemente ha sido el factor prin-
cipal para obscurecer el diagndstico diferencial de las dos
condiciones. Las caracteristicas clinicas incluyen: () falla
cardiaca congestiva (primero izquierda, luego derecha) de
iniciacién repentina, generalmente con un progreso rapido,
aunque en algunos casos es cronica, recurrente y refractaria
al tratamiento; 2) cardiomegalia global, leve, moderada o
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severa, con predominio del corazon izquierdo mis a me-
nudo que del derecho; 3) ritmo de galope; 4) presion san-
guinea normal; 5) tendencia a intoxicacién por digital; 6)
murmullo sistolico mitral o tricuspideo (grado 1/4 a 3/4;
7) contracciones ventriculares prematuras frecuentes; 8)
tendencia a embolismo pulmonar y sistémicol,2,8,10,15

Los hallazgos electrocardiograficos en la CMI también son
similares a los que se encuentran en la miocarditis chagasica.
(A causa de la importancia de los cambios en el electrocar-
diograma vy al niimero de casos comprendidos en esta serie,
se incluye en este articulo la siguiente descripcion deta-
llada de esos hallazgos). Los mas caracteristicos de la CMI
son: 1) tipos diferentes de BRI (72%), de los cuales el hemi-
bloqueo superior izquierdo y el de primer grado son los
observados con mas frecuencia (20% y 46%, respectiva-
mente); 2) cambios no especificos en la onda T (59%); y
3) progresioén lenta en las derivaciones precordiales derechas
(57%). En 4 casos se encontré BRD y 3 de ellos estaban
asociados con BRI (hemiblogueo superior izquierdo). Por
otro lado, en los pacientes con enfermedades de Chagas
investigados en areas endémicas, el cambio electrocardio-
grafico mas frecuente fue el BRD17,18, En la serie presen-
tada en este trabajo, 3 de los sujetos positivos para T. cruzi
mostraron BRIy 2 BRD.

Los 3 pacientes con pruebas serologicas positivas para T.
cauzi que murieron mostraron en la autopsia cambios pato-
l6gicos no inflamatorios en el corazon. En estos 3 pacientes
con anticuerpos contra T. cruzi, la infeccidon chagasica
probablemente fue un hallazgo casual. En uno de ellos
habia BRI y los otros dos tenian BRD asociado con BRI
Estas observaciones indican que mientras-en casos indivi-
duales (en oposicion a estudios de poblacion) el electrocar-
diograma no es una arma para hacer un diagndstico defini-
tivo de CMI o de cardiopatia chagasica, en esta serie de
CMI el bloqueo de la rama izquierda fue 15 veces mas
frecuente que el de la rama derecha (60 casos vs. 4).

Cuadro 4. Datos de Autopsias en 13 Casos de Cardiomiopatia Idiopatica (CMI)

Informacion T. cruzi*

Caso Epidemiologia Parasitologia Serologia** Diagnostico Tiempo de evolucion
No. Sexo Edad FC IF patologico (meses)
6 M 34 + + + Miocarditis chagasica 29
5 M 44 + - + + + CMI 23
149 M 40 + — + + + CMI 8
131 F 53 + - + + + CMI con fibrosis notoria 12
55 M 45 + = e o o CMI 60
25 M 45 + - — CMI 48
20 M 44 + — — - — CMI 85
4 M 53 NC+ - — CMI 27
24 M 50 NC = - - — CMI 14
70 M 50 - — — CMI 19
72 F 7 - - - — - CMI 3
185 M 28 + - - - — CMI 7
56 M 30 - — - - — CM1I 24

*+, positiva; —, negativa.
*k

+ NC, no conocida. :
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FC, fijacidn de complemento; HA, hemoaglutinacién; IF, inmunofiuorescencia.
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Cuadro 5. Anormalidades Electrocardiogrificas en 89 Casos de
Cardiomiopatia Idiopitica con Examenes Sero-Parasitologicos para
T. auzi,

Negativos Positivos
Anormalidades electrocardiograma+ (83 casos) (6 casos)*
No. % No.

BRI total - 60 (72.3) 3

1) BRI de primer grado 38 (45.8) 1

2) Hemibloqueo superior izquierdo 17 (20.4) 0

3) Hemibloqueo posterior izquierdo 1 (1.2) i

4) BRI completo 2 ( 24) 1

5)2v4 3 ( 3.6) 0

6)3y4 1 (1.2 0

7)2,3,4,5y6 ' 22 (26.5) 2
BRD total 4 - 4.8) 2

8) BRD completo 1 (1.2) 1

9)8y2 3 ( 3.6) 1
Bloqueo A-V completo y de segundo grado 1 ( 1.2) 2
Cambios de onda T no especificos 49 (59.0) 2
Progresion lenta de onda R desde VI 47 (56.6) 2

hasta V4

Hipertrofia ventricular izquierda 32 (38.6) 0
Hipertrofia auricular izquierda 34 (41.0) 4

+ BRI, bloqueo rama izquierda; BRD, bloqueo rama derecha.
* Las autopsias de 3 casos positivos en la prueba de fijacion de
complemento (1 con la anormalidad electrocardiografica de tipo 5y
2 de tipo 9) mostraron lesiones no inflamatorias del corazon; estos
pasos se incluyeron en el grupo negativo.

++ Miocarditis chagasica a la autopsia.

A la luz de estas observaciones, creemos que un diagnostico
definitivo de la miocarditis chagasica deberia basarse no
sblo en caracteristicas epidemiolbgicas y clinicas junto con
hallazgos seroparasitologicos positivos para T, cruzi, sino
también en una autopsia que muestre cambios inflamatorios
con presencia de estadio amastigota del parasito en el
miocardio o sin él.
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ENDOCARDITIS BACTERIANA ASGCIADA A CARDIO-
MIOPATIA DE ETIOLOGIA DESCONOCIDA: PRESENTACION
DE DOS CASOS

Edgar Patifio, M.D.* y Edgar Duque, M.D.**

ABSTRACTO

Se presentan dos casos, una mujer de 42 afios y un
hombre de 28, quienes fallecieron en cuadros cli-
nicos de insuficiencias cardiaca y cuyos hallazgos
de autopsia revelaron la existencia de cardiomio-
patias de etiologia desconocida tipo I con endo-
carditis bacteriana subaguda. Se revisa la literatura
donde se describe dicha coexistencia, se hacen
algunas consideraciones de la patogenia de la endo-
carditis bacteriana y se destaca la importancia de
esta asociacion desde el punto de vista terapéutico y
de su pronostico.
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