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Resumen

La enfermedad de Chagas es una infeccion parasitaria, principalmente transmitida por un
insecto y ocurre en el continente americano. La infeccion tiene fases aguda, indeterminada
y cronica; esta Ultima definida por sintomas de compromiso sistémico, principalmente
cardiaco o gastrointestinal. La cardiopatia tiene multiples mecanismos que llevan a
fibrosis, remodelacién miocardica y disfuncion sistolica; se manifiesta con falla, arritmias
y cardioembolismo. Los estudios diagndsticos han demostrado alteraciones autondmicas
inicialmente, subsecuentemente electrocardiograficas y finalmente ecocardiograficas
y radiograficas. La resonancia magnética (RM) cardiaca permite ver alteraciones de la
contractilidad, remodelacion y disfuncidn sistdlica con la resolucion espacial y temporal de las
secuencias de cine vy la fibrosis mediante el realce tardio, en algunos incluso desde estadios
tempranos. Se presenta el caso de un paciente con sindrome de falla cardiaca, alteracion
radiografica y ecocardiografica, en quien la RM refleja cambios caracteristicos estructurales,
funcionales y tisulares de la cardiopatia chagasica.

Summary

Chagas Disease is a parasitic infection, mainly transmitted by a vector insect, that occurs
in the American continent. The infection has acute, indeterminate and chronic phases; the
latter is defined by the presence of symptoms from system involvement, most often cardiac
or gastrointestinal. Chagas cardiomyopathy has multiple mechanisms leading to fibrosis,
myocardial remodelation and systolic dysfunction; it features heart failure, arrhythmias and
embolism. Diagnostic studies have demonstrated alterations that are initially autonomic,
subsequently electrocardiographic and finally echocardiographic and radiographic.
Cardiac magnetic resonance imaging allows for the detection of alterations in contractility,
remodelation and systolic dysfunction with the temporal and spatial resolution of video
sequences, and also of fibrosis using late gadolinium enhancement; in some, from early stages
of disease. We present the case of a patient with heart failure syndrome, showing radiographic
and echocardiographic alterations, in whom cardiac MRI reflects structural, functional and
tissue changes due to Chagas cardiomyopathy.

Presentacion de caso

Un hombre de 49 afios de edad, natural de Alto
Baud6 (Choco) y residente en Medellin (Antioquia);
desempleado, previamente trabajé como agricultor y
minero de oro, en estado de desplazado por la violen-
cia, fue victima de secuestro durante 22 meses. Con-
sulté por disnea de grandes esfuerzos de dos meses
de evolucién, con una semana de progresion a disnea
de pequefios esfuerzos, asociada a disnea paroxistica
nocturna y dolor en el hipocondrio derecho; no tenia
antecedentes personales médicos ni quirtirgicos rele-
vantes. En el examen fisico se encontré con presion
arterial de 100/60 mm Hg, frecuencia cardiaca de 80
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latidos por minuto, ingurgitaciéon yugular a 30°, rui-
dos cardiacos arritmicos, desplazamiento del punto de
méximo impulso a la izquierda y hepatomegalia.

Se realizé una radiografia de térax que mostro car-
diomegalia por aumento de tamafio de las cavidades
izquierdas y sin signos de falla cardiaca descompen-
sada (figura 1). La ecocardiograffa mostré dilatacién
del ventriculo izquierdo con hipocinesia generalizada
y disfuncién sistdlica grave, disfuncién diastélica y di-
latacién de la auricula izquierda (figura 2).

Ante la falta de factores de riesgo o hallazgos
ecocardiograficos de enfermedad isquémica, se le
practicé resonancia magnética (RM) cardiaca, con los
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siguientes hallazgos: dilatacién de las cavidades izquierdas (figura 3),
hipocinesia difusa sin trastornos regionales de la contractilidad (figu-
ra 4), disfuncion sistélica grave con fraccién de eyeccion del 11 %
y patrén de realce tardio no isquémico, con compromiso difuso de
predominio epicdrdico y apical (figura 5). Se plante6 como primera
posibilidad la enfermedad de Chagas, diagndstico que fue apoyado
por la serologia positiva para Trypanosoma cruzi.

Discusion

La enfermedad de Chagas ocurre en América, entre las latitudes
de 40° norte y 45° sur y en altitudes hasta de 1500 metros sobre el
nivel del mar. La regién geografica mds afectada es el Chaco, ubi-
cada en Bolivia, Paraguay y Argentina. El pais donde se alcanza la
prevalencia maxima es Bolivia con el 7 % (1,2). Su agente etioldgico,
Trypanosoma cruzi, es un protozoo de ciclo vital complejo, capaz de
parasitar cualquier célula de mamifero con nicleo. Varias especies
de insectos hematé6fagos, llamados triatominos, actian como vectores
al infestar frecuentemente las casas de las zonas rurales endémicas
y alimentarse de las personas. Otros mamiferos, tanto domésticos
como salvajes, actian como reservorios. Otras formas de propaga-
cién menos frecuentes incluyen la trasmision vertical, la ingestion de
alimentos contaminados por triatominos, la transfusién sanguinea, los
trasplantes y la puncion con agujas contaminadas (3).

En la infecciéon aguda, las personas sintomdticas manifiestan
fiebre, escalofrios, mialgias, taquicardia y erupcién cutdnea. Puede
aparecer una lesion cutdnea sobrelevantada, en el sitio de entrada del
pardsito, llamada chagoma y edema periorbitario unilateral, conoci-
do como signo de Romafia. Se ha observado menos frecuentemente
conjuntivitis, linfadenopatia, hepatoesplenomegalia e irritacién me-
ningea. El estudio de laboratorio en esta fase aguda puede mostrar
anemia, trombocitopenia y elevaciéon de las enzimas hepdticas; la
cuantificacién de inmunoglobulina M para 7. cruzi es inexacta y la
inmunoglobulina G es frecuentemente negativa en esta fase aguda.

En 1 a 2 meses hay resolucién de los sintomas agudos, y da paso a
la fase indeterminada que es clinicamente silente y puede durar entre
algunos meses y toda la vida. Hasta el 30 % de los pacientes desa-
rrollan enfermedad crénica, con manifestaciones en las que predo-
mina el compromiso cardiaco —que puede asociarse a enfermedad
cerebrovascular cardioembélica—. Puede coexistir la enfermedad
gastrointestinal, que se muestra con megacolon, megaes6fago y otras
disfunciones (4).

En mds del 90 % de los casos hay compromiso cardiaco, inclu-
yendo los que cursan la fase indeterminada. Hasta el 40 % de los
pacientes desarrollan sintomas. La incidencia es del 3 % anual entre
las personas con infeccidn, principalmente en hombres entre los 30 y
50 afios de edad. Se manifiesta predominantemente con el sindrome
de falla cardiaca derecha y también incluye palpitaciones, sincope y
eventos tromboembdlicos. Hay muchas teorfas sobre la patogénesis
de la enfermedad cardiaca, como la agresion directa del pardsito, la
denervacion parasimpdtica con incremento continuo del tono simp4-
tico, mecanismos inmunes desencadenados por el pardsito y anorma-
lidades autoinmunes, microvasculares y del flujo coronario que re-
sultan en inflamacién perivascular, disfuncién endotelial y activacién
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plaquetaria. El resultado de la accién continua de uno o mds de estos
mecanismos es la modificacién estructural miocardica asociada con
inflamacion, necrosis, hipertrofia y dilatacién ventricular, pudiéndose
observar en la histologia bandas de tejido fibroso reemplazando los
miocitos y acumulacién de coldgeno extracelular que encierra gru-
pos de fibras musculares. Se han demostrado cambios inflamatorios
y fibrosis en personas con enfermedad en la fase indeterminada (5).

Los pacientes con enfermedad cardiaca son asintomdticos en la
fase indeterminada y durante esta, tienen positividad seroldgica y
alteraciones en el electrocardiograma. En estudios no invasivos se
han demostrado alteraciones en esta poblacién, como depresion de la
respuesta presora y cronotrdpica durante el ejercicio, arritmias ven-
triculares inducidas por el estrés, fracciéon de acortamiento y velo-
cidad media de acortamiento del ventriculo izquierdo disminuidas,
anormalidades de la funcién diastdlica y cambios de la contractilidad
segmentaria (6).

La RM cardiaca tiene capacidad para mostrar alteraciones estruc-
turales y de la contractilidad miocardica en las secuencias de cine,
dada su resolucién espacial y temporal. En los estadios iniciales esta
secuencia muestra alteraciones segmentarias de la contractilidad, que
al avanzar la enfermedad se hacen mds pronunciadas. En estadios
avanzados las imdgenes de cine muestran disminucién marcada de
la contractilidad, disminucién de la fraccién de eyeccion, adelgaza-
miento difuso parietal y en algunos casos aneurismas y trombos; de
estos, el aneurisma apical es caracteristico, llamado también lesion en
vortex y se demuestra claramente en RM. Las secuencias poscontraste
intravenoso con gadolinio adquiridas en fase tardia muestran realce
miocdrdico en sitios que tienen fibrosis (6).

El estudio de Regueiro y colaboradores mostré cambios en pa-
cientes con manifestaciones solamente electrocardiograficas, con
realce tardio en el 16 % y discinesia en el 3 %. En pacientes con
manifestaciones ecocardiogréficas, dicho realce alcanzé el 52 %, de
manera heterogénea en sus patrones: subendocardico en el 26,8 %,
intramural en el 14 %, subepicérdico en el 22,6 % y transmural en
el 36 %. El realce tardio se asocié con baja fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo, y es mds comtn en el d4pex y en el segmento in-
ferolateral (7). La taquicardia ventricular es una consecuencia comun
de la cardiomiopatia chagésica, que conlleva una razén de mortalidad
anual de 0,2 % a 19 % entre los pacientes. Mello y colaboradores (6)
estudiaron 41 pacientes con disfuncién ventricular asociada o cam-
bios electrocardiogréficos y de estos el 63 % tenian taquicardia ven-
tricular manifiesta. La RM mostré realce tardio, lo que indica fibrosis
miocdrdica, en todos los pacientes. Dos o mds segmentos con cicatriz
transmural fueron el hallazgo mds frecuente en el grupo con taqui-
cardia ventricular previa, lo que constituyé un predictor de arritmia,
independientemente de la fraccién de eyeccion, la edad, el sexo y el
porcentaje de realce tardio. Estos pacientes se siguieron por un afio
y medio; los que no tenfan taquicardia ventricular previa, cicatrices
transmurales y aquellos con menos del 6 % de fibrosis no mostraron
eventos. Por otro lado, tres pacientes sufrieron muerte subita, todos
tenian una o mds cicatrices transmurales y ninguno habia tenido ta-
quicardia ventricular previa. Esto constituye evidencia de la relevan-
cia de la RM cardiaca para evaluar el riesgo de arritmia fatal en los
pacientes y ayudar a seleccionar los candidatos a terapias como el
cardiodesfibrilador (6).
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Figura 1. Radiografia de torax
PA v lateral. Aumento de ta-
mafo del corazon, se preserva
el espacio retroesternal por
aumento de las cavidades
zquierdas. Vasos hiliares sin
aumento del calibre ni opaci-
dades pulmonares que indi-
quen descompensacion

Figura 2. Ecocardiografia. Eje lar-
go 4 camaras. a) Imagenes de fin
de la sistole y b) fin de la diastole.
Dilatacion y pobre contractilidad
del ventriculo izquierdo (V1).

Figura 3. RM cardiaca. a) Secuencia coronal anatdmica en sangre negra, b) radiografia de térax PA. En la comparacion se caracterizan
los contornos cardiacos vy se evidencia la gran dilatacion del ventriculo izquierdo (V1).
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En este caso se describe un paciente con sintomas del sindrome

de falla cardiaca, que se ubica en el grupo con enfermedad crénica,
adicionalmente muestra manifestaciones radiograficas como cardio-
megalia y ecocardiograficas como dilatacién y disminucién de la frac-
cién de eyeccién; su RM mostré adelgazamiento de la pared miocar-
dica, hipocinesia y acinesia con disfuncién sist6lica en la secuencia de
cine, consistente con las manifestaciones estructurales descritas para
la cardiopatia avanzada y el patrén de realce tardio heterogéneo y de
predominio apical compatible con fibrosis, congruente con el patrén
de esta en la cardiopatia chagdsica. El paciente se beneficié del es-
tudio con RM cardiaca, ya que sus hallazgos, sumados a la clinica,
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Figura 4. RM cardiaca. Cine 4 ca-
maras y eje corto, a 'y b) en final de
la didstole, c y d) fin de la sistole.
Marcada disminucion de la con-
tractilidad del ventriculo izquierdo
(V1) y adelgazamiento de la pared
miocardica. AD: auricula derecha.
Al: auricula izquierda.

Figura 5. RM cardiaca. Secuen-
cias de realce tardio. Alta sefal
del miocardio que representa
el realce por fibrosis. Compro-
miso con predominio apical y
epicéardico.

la epidemiologia y la serologia, permitieron hacer el diagnéstico y
clasificacion, sin recurrir a métodos invasivos.

Conclusioén

La cardiomiopatia ocurre en la mayoria de los pacientes con en-
fermedad de Chagas, causa fibrosis y remodelacién del miocardio, sus
manifestaciones son progresivas, por disfuncién sistélica, arritmia y
embolismo, son tardfas sus manifestaciones ecocardiogréficas y ra-
diograficas. El paciente de este caso tiene manifestaciones clinicas y
ecocardiogréficas de enfermedad cardiaca avanzada, en quien el uso
de la RM cardiaca permiti6 la visualizacién de los trastornos estruc-
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turales y funcionales del miocardio, asi como, también, la deteccién

y caracterizacion del patrén de distribucion de la fibrosis miocardica.

Este método ayudé al diagndstico y estadificacion no invasivos de la

enfermedad cardiaca y su etiologia.
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