acta med. Valle I : 13 - 15, 1971

MIOCARDITIS CHAGASICA MORTAL EN COLOMBIA. PRESENTACION DE UN CASO.* +

M. QUINTERO DE GAITERY, J. ARAUJOZ, A. QUIROZ23, G. SANCHEZ2, Y A. D’ALESSANDRO*

Se presenta un pacienie colombiano de 34 afios con una insuficiencia cardiaca
congestiva severa, cardiomegalia sin soplos, arritmia total y presion arterial normal. £l
ECG mostrd blogueo compieto de la rama derecha del has de Hiss vy extrasistoles
multifocales. La autopsia demostrd embolias pulmonares y un corazén con miocarditis
severa, miocitolisis, fibrosis, trombosis murales y adelgazamiento de la punta. Los autores
consideran que se trata de una miocarditis chagasica por haber vivido el paciente en
zonas endémicas de tripanosomiasis { Tolima y Llanos Qrientales ), conocer los triatomi-
nos vectores y porque el xenodiagnéstico y la reaccion de fijacion de complemento para
Trypanosoma cruzi fueron positivos. Hay gran similitud clinica entre la cardiopatia
de la enfermedad de Chagas y las de origen oscuro, observadas con mucha mas fre-
cuencia en Cali. En estas Ultimas los resultados sero-parasitoldgicos para T. cruzi son
negativos y la patologia cardiaca no es inflamatoria.

Desde hace mias de 10 afios se vienen estudiando en Cali, las
cardiopatias de origen oscuro, tanto desde el punto de vista
clinico como patolégico. Desde 1962 se-agregd a la
investigacion de rutina de estos pacientes el estudio para-
sitolégico para investigar infecciones por Trypanosoma
cruzi. En uno de los casos el xenodiagnostico demostrd
flagelados morfologicamente iguales al T. cruzi y la reac-
ciéon de fijacién de complemento para este flagelado (RFC)
fué positiva. El paciente fallecié y la autopsia demostrd
una miocarditis crénica que los autores consideran chagasi-
ca por los antecedentes epidemioldgicos y los hallazgos
sero-parasitologicos. Este trabajo presenta el caso, compa-
ra la cardiopatia chagasica con las de origen oscuro y
discute brevemente la situacién de la enfermedad de
Chagas en Colombia.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente mestizo de 34 afios, obrero, nacido en Santa
Isabel, Tolima, pero que vivio en Sevilla, Valle y en los
Llanos Orientales, Meta, hasta la edad de 30 afios. Desde

* Presentado en el Primer Congreso Colombiano de Parasito-
logia y Segundo de Medicina Tropical, Medellin, Colombia,
abril de 1965.

+ Auspiciado en parte por el Centro Internacional de Investi-
gaciones v Entrenamiento Médico (ICMRT), Universidad
de Tulane-Universidad del Valle, Donacién AI-00143 del
Instituto Nacional de Alergia y Enfermedades Infecciosas,
INS, Servicio de Salud Piblica de los Estados Unidos de
Norte América y por la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad del Valle.

1. Departamento de Patologia de la Facultad de Medicina,
Universidad del Valle, Cali, Colombia.

2. Departamento de Medicina Interna, Facvltad de Medicina,
Universidad del Valle, Cali, Colombia.

3. Direccién actual; Departamento de Medicina Interna, Uni-

versidad de Tulane, New Orleans, U.S.A.
4. ICMRT, Universidad de Tulane- Universidad del Valle, Cali,
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entonces habité nuevamente en el Valle ( Guacari, Buga
y Cali ). Reconocié haber visto triatominos en los Llanocs
aunque asegurd no haber sido picado por ellos. También
negd haber tenido edema parpebral.

Dos meses antes de la hospitalizacién comenzé a presen-
tar disnea con grandes esfuerzos, que paulatinamente
empeoré llevindolo a la ortopnea y a la disnea paroxis-

tica nocturna. Al examen fisico presentaba edema facial
y de miembros inferiores, ingurgitacién yugular hasta

los 90 grados y hepatomegalia dolorosa de 6 cms. por
debajo del reborde costal; gran cardiomegalia sin soplos,
ruidos cardiacos .débiles, arritmia total y ritmo de galope.
La presion arterial era de 120/80 mm de Hg, el pulso
de 122 latidos por minuto y estaba afebril.

La radiografia de torax mostrd cardiomegalia global se-
vera y el ECG bloqueo completo de rama derecha del
haz de Hiss y extrasistoles multifocales frecuentes. Los
exdmenes de laboratorio fueron los siguientes : glicemia,
120 mg% ; N.‘urel'co, 32 mg% ; Hb, 13 gr % ; hema-
tocrito, 40 % 3 'eritroscdimcntacién, 18 mm a la hora;
leucocitos, 8.800 por mm3 con recuento diferencial nor-
mal; serologia para sifilis, negativa; proteinemia, 7.45 gr i :
albumina, 3.95 gr % ; globulina, 3.5 gr % ; bilirrubine-
mia total, 2.06 mg % ., directa, 1.10 mg 9% ; transamina-
_sas oxalacéticas 400 U y pirdvicas 1000 U; fosfatasas
alcalinas, 6.4 unidades Bodansky; preparacién para células
falciformes, negativa; orina, densidad 1020, sin anorma-
lidades. Presentaba infeccién intestinal por Strongyloides,
ucinarias, Ascaris y Entamoeba histolytica.

El paciente llegé al hostipal con el cuadro descrito después
de varios drfas de tratamiento digitdlico intenso ( 0.6 mg
de digitoxina y 0.25 mg de lanatésido C por dia ); por

13




este motivo se pensd que la arritmia anotada fuera debida
a una intoxicacion digitalica. En consecuencia se inicio
tratamiento con soluciéon polarizante ( 30 unidades de
insulina y 40 miliequivalentes de potasio en 500 ml de
solucién de dextrosa al 10 % ), reposo en cama, dieta
hiposodica y diuréticos mercuriales. El paciente no mejo-
ré con el tratamiento instituido presentando hipotensién
y aumento de la ictericia. Falleci6 luego de 10 dias de
hospitalizacion sin haber mejorado de la insuficiencia
cardraca. El estudio sero-parasitoldgico realizado durante
su hospitalizaciébn demostrd, como se dijo antes, un xeno-
diagnéstico con flagelados morfoloégicamente iguales al T.
cruzi y una RFC positiva para éste flagelado.

A la autopsia, los hallazgos principales se encontraron
en el corazén que pesaba 650 gr y presentaba dilatacién
e hipertrofia global, mds acentuada en el ventriculo de-
recho, trombosis mural en la orejuela derecha y en la pun-
ta, observiandose esta iltima marcadamente adelgazada. His-
tologicamente habia severo compromiso del miocardio
especialmente en el ventriculo derecho. Se observé infil-
trado mononuclear intersticial difuso con zonas mas densas,
edema de grado variable y fibrosis focal. Algunas fibras
miocardicas eran hipertréficas y en otras se apreciaba
miocitolisis difusa. La punta mostraba fibrosis y trombo-
sis mural que empezaba a organizarse. El resto de la autop-
sia mostré los cambios caracteristicos de la insuficiencia
cardiaca congestiva severa y fendmenos tromboembéblicos
en pulmones y rifiones.

DISCUSION

La evolucién y las caracteristicas clinicas de la cardio-
patia chagasica cronica son idénticas a las distintas formas
de las cardiomiopatias oscuras tal como se observan en
Cali, exceptuando la fibrosis endomiocardica que, cuando
presenta compromiso valvular, puede simular una cardio-
patia reumdtica cronica. Las caracteristicas clinicas de la
cardiomiopatia oscura y de la chagasica son las siguien-
tes : 1. Insuficiencia cardiaca congestiva, de curso rapido
y progresivo en algunos casos, o cronica y recurrente en
otros; refractaria al tratamiento en los casos avanzados.
2. Gran cardiomegalia global con contracciones poco am-
plias a la fluoroscopia que pueden hacer confundir con de-
rrames pericardicos; sinembargo, la palpacion de precordio
demuestra latido cardiaco. 3. Ritmo de galope. 4. Presion
arterial normal o baja. 5. Tendencia a la intoxicacion
digitalica. 6. Presencia de soplos sistélicos en la punta
( grados 1 a 3/4 ). 7. Numerosas extrasistoles ventri-
culares. 8. Tendencia a las embolias tanto sistémicas como
pulmonares. Las tnicas diferencias entre estos dos tipos
de cardiopatias pueden encontrarse en el ECG. En la
enfermedad de Chagas se encuentra con frecuencia el blo-
queo de la rama derecha del haz de Hiss ( como lo
observado en el presente caso ) y/o bloqueos auriculo-
ventriculares. En cambio en las cardiomiopatias de origen
indeterminado lo mas frecuente es el bloqueo completo
o incompleto de la rama izquierda de dicho haz ( 62 % )
con marcada desviacion del eje eléctrico hacia la izquierda
Aratijo y col.}

Los hallazgos patolbgicos de las cardiopatias oscuras obser-

vadas en Cali fueron descritos por Correa y col. 2y revisa-

dos més recientemente por Aradjo y col.! Estos autores
describen tres grupos de pacientes : El grupo I presenta

las siguientes caracteristicas :

a) agrandamiento global del corazodn, especialmente del
ventriculo izquierdo; b) adelgazamiento de la punta del
corazon; c¢) trombosis mural, generalmente en relacion

con dreas de fibrosis endocardica; d) focos de miocitolisis
y areas dispersas de fibrosis miocardica; €) ausencia de

reaccién inflamatoria y f) frecuentes embolias pulmonares
y sistematicas. El grupo II presenta, ademds de éstas
caracteristicas, prominente fibrosis endomiocardica, seme-
jante a la descrita por Davies en Ugandas; el grupo
IIT estd formado por pacientes similares al grupo I pero
que presentan prominente infiltrado inflamatorio miocar-
dico. El caso que se describe aqur en detalle, fue inclurdo
en el grupo III de la serie publicada por Aratjo y col.?

Los autores consideran que la miocarditis del presente caso
es chagasica por-los antecedentes epidemioldgicos del
paciente ( haber vivido en zona endémica, Tolima y Llanos
Orientales, y conocer los triatominos), positividad del xeno-
diagnostico y de la RFC*. Los cambios patoldgicos co -
rrespondieron a una miocarditis chagésica croénica, tal como
la describe Andrade* y Koberle.> Como es  habitual
no se encontraron nidos de leishmanias a pesar del uso de
la coloracion de Giemsa y de haberse revisado numerosos
cortes que representaban cada cavidad cardiaca.

El hallazgo de tripanosomas en el hombre, animales y
triatominos vectores de T. cruzi y T. rangeli son de larga
data en Colombia. D’Alessandro, Barreto y Duarte 6
evaluaron la distribucién de las tripanosomiasis en el pais
para lo cual lo dividieron en 7 zonas naturales : Costa Pa-
cifica, Costa Atlantica, Catatumbo, Oriental, Macizo An-
dino Central, Valle del Rio Magdalena y Valle del Rio
Cauca. Las regiones Catatumbo, Oriental y Valle del Rio
Magdalena son las dreas endémicas mds importantes de
tripanosomiasis. La zona Atlintica es potencialmente en-
démica y las regiones restantes parecen no serlo. En el
hombre los estudios seroldgicos demuestran distintas tasas
de positividad segin las zonas geogrificas, oscilando entre
0y 80% . De los 294 casos humanos con parasitemia
conocidos en Colombia, solamente dos presentaron megae-
sofago, dos miocarditis, ( incluyendo el caso presente ),
34 fueron casos clinicos agudos y en los restantes el ha-
llazgo fue casual, en personas aparentemente sanas.

Sdlo se han publicado en Colombia un caso de miocarditis
aguda mortal (Martinez, Diaz y Leiderman)? y dos de
miocarditis crénica con demostracion de leishmanias en
el corazén (Uribe,8 Lichtenberger,?). La literatura co-
lombiana es también muy escasa en publicaciones de
miocarditis estudiadas patolégicamente y clasificadas como
chagdsicas por la demostraciéon del T. cruzi o la positividad

* Se pudieron examinar tres parientes de este caso con
los cuales el paciente vivia en Buga. El examen clinico
fué normal y la RFC negativa. Nunca habian salido del

Departamento del Valle y desconocian los triatominos.
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de la RFC : Lichtenberger,9 8 casos, Uribe y Duarte,10
1 caso; Duque y Ucrés,1! 4 casos y el caso presentado
en este trabajo.

La informacién clinico-patolbégica mencionada hasta ahora
fué obtenida en hospitales de distintas zonas del pafs
y por lo tanto estos datos no son representativos de
lo que sucede en la poblacién general de Colombia. Con
el objeto de evaluar la importancia en salud publica de
la infeccibn por T. cruzi, Sinchez y colaboradores!?2
estudiaron en la zona del Catatumbo 89 hombres de 30
a 52 afios, aparentemente sanos, trabajadores de una com-
paiifa petrolera. Se realizd un estudio clinico-sero-parasitolé
gico pero el criterio de seleccién fué seroldgico. El tinico
hallazgo patoldgico fué en el ECG. Se observaron trazados
anormales y compatibles con cardiopatia chigasica incipien-
te en el 13/ del grupo serolégicamente positivo y en
el 2% del negativo. Por consiguiente, la incidencia real
de esta cardiopatia en la poblacion estudiada seria de
3.4% . Uno de los sujetos positivos fallecié stbitamente
y la autopsia demostré una miocarditis indiferenciable
de la chagasica. La proporcién de los cambios ECG
encontrados en ese estudio parece ser inferior a la obser-
vada en estudios similares realizados en otros paises. Sinem
bargo, los datos obtenidos fueron considerados minimos
en relacion con alguna de las caracteristicas de la muestra
estudiada.

Con el objeto de conocer la importancia de la enfermedad
de Chagas en Colombia es necesario realizar otros estudios
en la poblacién general de distintas zonas del parfs, recor-
dando que en la mayoria de los casos la informacidn aislada
sea epidemiologica, seroldgica, clinica, ECG o de autopsia,
es insuficiente para asegurar un diagnostico etioldgico de la
enfermedad de Chagas.

SUMMARY

The authors report the case of a 34 years old Colombian
male with a severe congestive heart failure, cardiomegaly
with no murmurs, total arrhythmias and normal blood
pressure. The ECG showed complete right bundle block
and multifocal extrasystoles. The autopsy showed embo-
lism to the lungs and a heart with severe myocarditis,
myocitolysis, fibrosis, mural thrombosis and thinning of
the apex. The authors believe that this is a case of Chagas
myocarditis because the patient had lived in endemic
areas of trypanosomiasis { Tolima and Llanos Orientales ),

knew triatomine vectors and because the xenodiagnosis
and the complement fixation tests for Trypanosoma cruzi
were positive. There is a great clinical similarity between
the cardiopathy of Chagas disease and those of undeter-
mined origin, which are much more frequent in Cali.
In the latter, the results of the sero-parasitological studies
for T, cruzi are negative and the pathology of the heart
is not inflammatory.
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