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VALORACION DE LA FUNCION CARDIACA POR ANGIOGRAFIA RADIOISOTOPICA, EN
PACIENTES CON CARDIOPATIA CHAGASICA CRONICA

EMILIO KUSCHNIR, HAROLDO SGAMMINI, RICARDO CASTRO, CRISTINA EVEQUOZ,
RAUL LEDESMA, JUAN BRUNETTO

Mediante técnicas no invasivas de cardiol ogia nuclear y la medicion de mltiples pardmetros
en camara gamma computada se procedio al estudio de la funcién cardiaca de pacientes
chagasicos, agrupados segiin sus manifestaciones clinicas en grupo “ O” (serologia positiva,
examen clinico, ECG y Rx normales); Grupo “1” (serologia positiva y alteraciones
electrocardiogréficas, sin cardiomegalia ni insuficiencia cardiaca); Grupo “ 1" (alteraciones
eletrocardiograficasy cardiomegalia ligera o moderada sin signos ni sintomas de insuficiencia
cardiaca) y grupo “ [11” (con insuficiencia cardiaca clinica). Se seleccionaron 63 pacientes de
ambos sexos entre 24 y 66 afos de edad, descartdndose otras causas de cardiopatia. Los
resultados se compararon con 20 controles normales entre 16 y 53 afios. Los pacientes se
estudiaron con angiografia radioisotépica en “ primer pasaje” y equilibrio en posicion supina
con piernas elevadas, en reposo y esfuerzo ergométrico.

Los 19 pacientesdel grupo“ O" mostraron una funcion conservada en reposo y en esfuerzo 5/
19 pacientes mostraron un incremento subnormal de la fraccion de eyeccién.

En los 26 pacientes del grupo “1” encontramos un indice cardiaco (IC) ligeramente menor
gue en los normales con aumento significativo de los indices de vol imen fin diastdlicos (1VFD)
y fin sistélicos (IVFS) de ambos ventriculos asi como la reduccion de la fraccion de eyeccion
(FE) con menor incremento durante el esfuerzo y caida del indice de funcion ventricular (1VF).

Enel grupo “ 11" (13 pacientes) € IC estuvo en e limite inferior dela normalidad (p < 0,05)
con mayor aumento de los volimenes ventriculares y reduccién dela FE y del IFV.

El grupo “ 111" (5 pacientes) se caracterizd por una caida del 1C (p < 0,001) con importante
aumento de los vol umenes de ambos ventricul os, mayor caida dela FE y del IFV con reduccion
dela FE por €l esfuerzo.

El analisis del ventriculograma radioisotopico registrado en reposo no detectd alteracion
enel grupo“ O" mientras que lo demostré en e 27% delos VI y 50% delos VD del grupo “ 1",
T7%enVI 83%enVD dd grupo“ 11" yel 100% delosventriculosdel grupo“ 111" . Lasalteraciones
fueron segmentariasen e 15% en VI y 23% en VD en grupo “ 17 46% y 53,70 respectivamente en
grupo“ 1” y40% de VD en grupo.Todos | os segmentos estudiados se vieron comprometidos entre
el 34% y 43% en VI pero las lesiones severas predominaron en la punta de VI y de VD.

Laimportancia del tiempo de evolucidn en la acentuacion de las lesiones queda demonstrado
porgue los pacientes grupo “ I” mayores de 50 afios presentan una significativa reduccion en la
FEVI, aumento del IVFS(p < 0,02) y mayor incidencia de alteraciones en la motilidad de pared
del VI que los menores de 50 afios, diferencias que no se observaron en los pacientes del grupo
“ Q" . Las alteraciones incipientes se encontraron en e grupo donde los defectos de motilidad
parietal fueron los mas significativos, incrementando en los pacientes de mayor edad el ventriculo
derecho estuvo mas frecuentemente comprometido en ese grupo, fendmeno que explicaria las
caracteristicas clinicas de la insuficiencia cardiaca del chagasico

En ese grupo prodominaron las alteraciones segmentarias de motilidad, aumentando los
defectos difusos en los grados mas avanzados de cardiopatia

Los pacientes con cardiomegalia presentaron alteraciones muy importantes en la motilidad
asi como en la funcién ventricular en reposo, siendo incapaces de mejorarllas con €l esfuerzoy
los pacientes en insuficiencia cardiaca clinica presentaron los hallazgos tipicos de la
hemodinémica en esa condicidn clinica, comunes a otras formas de cardiomiopatias dilatadas.

Se destaca la utilidad de esas técnicas no invasivas en la valoracion de la funcion cardiaca
de pacientes con cardiopatia chagasica cronica.

Laboratério Central de Radiosétopos y Area de Técnicas no Invasivas. Hospital Naciona de Clinicas. Universidad Nacional de Cérdoba,
Argentina.
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La enfermedad de Chagas es una de las endemias més
difundidas en Latinoamérica y uno dé los mayores
problemas de Salud Publica por la alta incidencia de
cardiopatiaqueellaprovoca. Se estimaen 2-3millonesde
individuos, afectados de algun grado de cardiopatia '

El compromiso cardiaco se manifiestapor ateraciones
en laexcito conducciony por dafio miocardico quellevaa
lainsuficiemciacardiacacongestiva®.

L a cardiopatia chagasi ca ofrece un amplio espectro de
manifestaciones, configurando un complejo mosaico de
sintomas y signos que dificulta la identificacién y
valoracion del compromiso cardiaco, particularmente en
los estados iniciales 0 menos severos de ladolencia

Los sintomas son de interpretacién dificil por su
inespecificidad y de un limitado valor diagndstico y
prondstico por su aparicion habitualmente tardia .

Relacionando laextension geogréficadel &reaendémica,
la magnitud de la poblacién en riesgo y la evolucion
solapada y silenciosa de los estadios iniciales de la
cardiopatiase comprende laenorme importanciamédico-
social, especialmenteen le campo laboral, que esaafeccion
reviste; considerando gque la mayoria de los pacientes
manifiestan laafeccion entrelaterceray cuartadécadade
lavida?*.

L os métodos clésicos de diagnostico cardiol 6gico
permitem una clasificacion funcional de los enfermos
chagasicos segln sus manifestaciones clinicas,
radiol6gicas y electrocardiogréficas®. La cardiologia
nuclear, al permitir una exploracion mas profunda de la
funciom cardiaca por métodos no invasivos, renueva el
interés por el conocimiento delasalteracionesinicialesde
esa enfermedad “°.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 63 pacientes chagési cos de ambos sexos
con edades entre 24 y 66 afios, definidos por presentar
epidemiologia y serologia positivas, realizandose tres
reacciones: Machado Guerreiro, test de
inmunofluorescenciay hemoagl utinacion. Se descartaron
los pacientes que presentaron signos de otra afeccién
cardiovascular como valvulopatia, hipertensiom arterial,
“angor pectoris’ o respuesta isquémica en la prueba
ergométrica, asi como factores de riesgo tales como
diabeteso didlipidemia.

Los examenes clinicos, radiolégicos vy
electrocardiogréficos de reposo se utilizaron paraagrupar
alos pacientes segun los critérios de clasificacion clinica
579

De acuerdo a esos criterios se definieron como grupo
“Q" apacientes con serologia positiva, ECIG normal sin
cardiomegaliay asintométicos. Grupo “1”: pacientes com
serologia positiva'y FCG patolégico, especiamemte
portadores de alteraci ones de conduccién intraventricul ar
y/o extrasistolia ventricular, sin cardiomegalia ni
insuficienciacardiaca. Grupo “I11”: pacientes que, ademas

de serologia y alteraciones electrocardiogréficas,
presentaron cardiomegaiamoderadasin sintomasni signos
deinsuficienciacardiaca®.

Grupo “111" alos pacientes con insuficiencia cardiaca
clinica. Como grupo control se estudiaron 20 voluntarios
sanos con examen clinico, electrocardiografico y
radiol 6gico normal, deambos sexosy edadesentre 16 y 53
anos.

Lacomposicion delamuestrase exponeen latablal.

Tabela | - Composicion de las muestras.

Grupo N EDAD ECG. R.C.T. F.C. TAS TAD RPT
CTS 20 o3y Moma_—os 19 12 o 10
Grupo “ 0" 19 (21266) Normd =0,49 ;fo iﬂ) fé i111547
Grupo “ 1" 26 (21264) Paologico = 0,49 1652 ilzli 17110 fl%%
Grupo “ 11" 13 (3;3-58) Paologico zgg 577 1295 flg 148;"
Grupo “1lI" 5 (3;'_772) Paologico 01’52 16175 }_ng 17(134 i171%14

ECG- eletrocardiograma; R.C.T. relacion cardiotoracica; F.C.
Frecuencia cardiaca, en reposo; TAS tension arterial sstolica;
TAD: tenson arterial diastélica; RPT : resistencia perifericatotal

Todos los pacientes fueron sometidos a
radiocardiogramay angiografia radioisotépica en primer
pasaje y equilibrio, repitiéndose el estudio en equilibrio
durante e esfuerzo cicloergométrico subméximo segin las
tablas de Robins o detenido por criterios de supresion, en
particular arritmias graves°.

Los pacientes fueron estudiados en posicién a pina
con laspiernaselevadas 30 grados. Se utilizé umacamara
gamma con cabezal detector de 40cm de diametro y
colimador de agujerospara el ospara Tc99m. Lamarcacion
“invivovitro” delosgldbul osrojos se practico con Tc99m
pertecnetato, con técnicamodificada .

El estudio en “primer pasaje” serealiz6 en proyeccion
OAD 30 grados, obteniendo lacurvadedilucion precordia
o radiocardiogramaque permitio lacuantificacion del gasto
cardiacoy lospar&metrosderivados, indice cardiaco (IC) e
indicedevolumensistdlico (1VS) 1233,

Mediante el sistema “gatillado” por el QRS del
electrocardiograma se practicod e estudio en equilibrio
registrando iméagenes en posicion OAD 10 grados y a
posteriori en OAI en 45 gradosconlo gradosdeinclinacion
caudal, en reposo y durante €l esfuerzo ergométrico. A
partir delasimégenesen OAl 45 gradosun programadela
computadora disefia la curva de concentracion-tiempo y
calculalafraccién deeyeccion (FE) deventriculoizquierdo
(V1) y derecho (VD) #°. Conociendo laFE y € IVS se
calcularon los indices de volimen ventricular de fin de
diastole(IVFD) y fim de sistole (IVFS) de ambos

ventriculos, seguin las relaciones:
FE =— VS | egwivip =S yIvEs = IVED-IVS
vFD— -UeY e Y

Se determind um indice incruento de funcién
ventricular relacionando la presion sistolica con el vo-
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lumendefindesistole: IFV = PAS/IVFS,

El ventricul ograma radi oi sotopi co se obtuvo en primer
pasgjeen OAD parael VI1y enequilibrioen OAD 10 grados
y en OAI 45 grados paraambos ventriculos. El andlisisde
lamotilidad de pared se afectud por un doble sistema: a)
visualizacion delaimagen angiogréficaen modo ciney b)
calculo de acortamiento sistélico de los radios
correspondientes a los segmentos en que se dividio6 €
ventriculograma®?,

De acuerdo con el comportamiento en individuos
normales estudiados en nuestro laboratorio 15 se
establecieron tres grados de motilidad parietal: normal
(acortamiento 0,35); hipogquimesialeve (acortamiento entre
0,20y 0,34) y hipoquinesiasevera (acortamiento menor de
0,20, incluendo aquinesiay motilidad paradojal 0 expansion
sistolica).

Al considerar en el andlisis de cada paciente los
segmentos explorados en mas de una proyeccién, setomé
en cuentael grado mayor de hipoquimesia para cada uno:
evaluandose 5 segmentosen € ventriculo izquierdo asaber,
apical, septal, inferior, anterior y postero-lateral. Enel VD
se valoraron en forma similar la pared libre y el apex
ventricular.

Los resultados fueron analizados estatisticamente
mediante el “test det!® no apareado”, exceptoen el andlisis
de los cambios obtenidos con el esfuerzo en que se aplicod
lamodificacion por amuestraapareada 6.

RESULTADOS

L os resultados obtenidos se expomen en las tablas
II'aVII. Los 19 pacientes correspondientes a grupo
“O” no mostraron diferencias con los controles
normales en ninguno de los pardmetros analizados en
reposo. En 5/19, el incremento de la FE durante el
esfuerzo fue menor de 0,05, considerado como limite
normal.

Tabela |l - Valoracion hemodinamica: funcion de bomba.
Grupo N I.C. V.S V.lzquierdo V. Derecho
NVFD IVFS IVFD IVFS
Controles 20 3,62 51 86 34 102 51
normales +64 +10 +12 +9 +21 +13
Grupo “0” 19« 3,66e 47+ 78e 31. 92. 45.
+42 +5 +9 +8 +16 +12
Grupo “1”  26e 3,29 52. 99*  A47** 121++ 69
+46 +10 +19 +13 +27 +20
Grupo “II” 13 3,12 47. 102++ 55** 127** 79**
+55 +8 +19 +16 +17 +8
2,39%* 37** 147** 110** 131. 93++
5 +62 +12 +55 +44 +44 +£35
Sonificacion de las diferencias con relacion anormales. « n.s;; +
p <0,05; ++p <0,02; * p<0,01; ** p<0,001. I.C.: Indice
Cardiaco (I/min/m?); IVS Indice de Volumen Sgtélico (ml//im?);
IVFD: Ind. de Volumen de Fin de Didstole (ml/m?) IVFS Ind.
Vol. Fin de Sgtole (ml/m?).

Grupo “ 111"

Tabela Il - Valoracion hemodinamicay funcion ventricular.
Grupo F.EV.I. F.E.V.D. F.C. PASIVFS
N Reposo Esfuerzo Reposo Esfuerzo Reposo Esfuerzo

Controles 20 0,60 +21%* * 0,51 +18% 70 153 4,13

normales +08 +06 +0,6 +6 + 14** +1,71

Grpo “ 0" 19 0,61. +13** 0,51 +11 76 139 409.
+ 07 +0,6 +10 +18** +1,30

Grupo “ I” 26 0,53* +9% 043* +9% 65 126 2,82*
+ 06 + 06 +12 + 14** +91

Grupo “ 11" 13 046** +4e 0,38 0% 67, 87 241
+07 +08 +7 + 14** +64

Grupo “111” 5 026* * 8% 0,29* * 6% 67 77 1,124
+04 +05 +15 + 16** +59

PEVI Fraccion de Eyccion del Ventriculo | zquierdo FEVD Fraccion de Eyeccion del Ventr Derecho FC Frecuencia Cardiaca PASIVFS
cociente Presion Arterial 9st6licallndice de Volumen de Fin de Sstole Sgnificacion de las diferencias entre cada grupo y normal y/o grupo
"0" ens* p<0,01** p<0,001 en el dangulo superior derecho de cada casilla En las columnas de Esfuezos simbolos al pie de cada cifra
establecen lasignificacion de las diferencias entre Reposo y Esfuerzo ns** p < 0,001

En los 26 pacientes considerados como grupo “1”,

observamosquee 1C sepresentd enlimitesnormales (3,29
[/min/m?) asi comoe VS (52ml/m?2).

Sin embargo, los volumenes ventriculares se
encuentran aumentadostantoene VI (IVFD 99 mi/m?2, 47
ml/m?) comoenVD (IVFD 121 ml/m? IVFSv ml/m? siendo
el incremento masimportanteen el 1V FSresultando en una
reducciéndelaFE enre(FEVI: 0,53y FEVD: 0,43) asi como
en su capacidad de aumentar con e esfuerzo. El indice de
funcion ventricular reflejé con major sensibilidad el

compromiso contractil (2,82). El andisisdel ventriculograma
demostré ateraciones en e 27% delos ventriculogramas
izquierdosy 50% delosderechos, siendo lashipoguinesias
detipo segmentario o regional en 4/7 ventriculosizquierdos
ateradosy en 6/13 VD patol égicos.

En los pacientes del grupo “I1”, el IC promedio
estuvo en el limite inferior de la dispersion normal
(3,12 I/min/m 2) con incrementos mayores de |os vo-
Iimenesventriculares, siendo de 102 ml/m?2y/55 ml/m2en
VIy 127 mi/m 2y 79 ml/m 2 en VD. La FE estuvo
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Tabela |V - Analisis de la motilidad de pared ventricular.

arquivos brasileiros de cardiologia

Grupo Ventriculo |zquierdo Ventriculo derecho
Disinergicos Segmentarios Globales Disnergicos Segmentarios Globales
Grupo “0” NO NO NO NO NO NO
n19 '
Grupo “1” 27% 15% 12% 50% 23% 27%
n 26
Grupo “11” 7% 46% 31% B3% 53% 30%
n13
Grupo “111” 100% NO 100% 100% 40% 60%
n5

« Andlisis de los Ventriculogramas Radiosotopicos en primer pasgje, (OAD 30°) y Equilibrio en O.A. Derecha 10y O.A. Izquierda 45*.
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muy reducidaen ambas camarasventriculares (V1 =0,46y
VD =0,38) enreposo y no seobservo aumento significativo
con el esfuerzo; se encontré también uma marcada
depresiondel IFV (2,41). Enesegrupo lasateracionesen
la motilidad parietal presentaron en el 77% de los
ventriculogramasizquierdosy 83% delosderechos, siendo
detipo segmentario en 6/10y en 7/11 VD anormales.

En el grupo “Il1", el IC se encontré notablemente
reducido en reposo (2,39 I/mim/m 2) sin gran aumento en
los volumenes diastdlicos y sistélicos de ambos
ventriculos (147 ml/m2y 110 mi/m2enV1y 131 mi/m?2y 93
ml/m2enVD) asi como unaseveradepresiondel 1PV (1,42)
y de la FE de ambos ventriculos (0,26 y 0,29
respectivamente).

El esfuerzo redujo alin laFE todos| os ventriculogramas
tanto izquierdos como derechos resultaron anormales,

Tabela VI - Pacientes del grupo “0” - comparacion entre menoresy mayores de 50 afos.

Edad V.. V.D. Disinergias

anos FEVI FEVD FC IC IC IVFD IVFS IVFD IVFS  PASIVFS \ VD

32 0,63 0,52 75 3,67 49 78 30 95 46 4,48 NO NC

(24-42) + 08 + 06 +10 + 47 +6 +11 +9 +18 +13 +1.49

N: 11 N.S N.S N.S N.S N.S N.S N.S N.S N.S N.S N.S N.S

55 0,58 0,51 78 3,63 45 78 33 87 42 3,49 NO NC

(50-66) + 03 + 06 + 110 + 36 +3 +t4 +3 +11 +9 + 67

N:7

Tabela VIl - Pacientesdel grupo " " - comparacion entre menoresy mayor es de 50 afios.

Edad FEVI FEVD Ipm IC IVS VI VD PASIVFS Disinergias

Afios I/min/m2 ml/m? IVFD IVFS MVFD IVFS VI VD

ml/m? ml/m? ml/m? ml/m?

35

(24-48) 055 0,44 65 331 51 94 42,2 119 68 3,06

N: 16 +07 +07 12 +54 +8 +14 +117 +25 +21 +91 125%  50%
p<0.02 ns n,s. n.s. n.s. n.s. P<0.02 n.s. n.s. ns.  <0,01 n.s.

54

(50-64) 0,49 0,43 64 3,26 53 107 125 72 243  50% 50%

N: 10 + 03 +05 +11 + 3l +12 +23 +11,7 + 30 +19 + 381

sendolasdteracionesdetipodifusoentodoslosVIy en3/5de
losVD LatablaV muestraquelasdteracionesdisinérgicassmés
sverasselocdizananive gpexianotantodd VI cuantodd VD.

Cuando secompararon | os pacientesmenoresy mayores
de 50 afios, observamos que en los del grupo “O” (tabla

V1) no se encontraron diferencias entre ambos
subgrupos, mientras que en |os pacients del grupo
“1” se observd deterioro miocardico mas
acentuado en los individuos mayores de 50 afios
(TablaVI1l) evidenciado por aumento del IVFS (54,3 +
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11,7mi/m?y 42,2 + 11,7 ml/m?),FEV1 (0,49+ 0,03y 0.55+
0,07) y unamayor incidencia de defectos en lamotilidad
parietal del VI (50%y 12,5%).

COMENTARIOS

L os resultados promedios obtenidos en los pacientes
del grupo “O” no han permitido en nuestra serie
diferenciarlosdelos controlesnormales. No se detectaron
en ellos ateraciones en la funcion ventricular ni en la
motilidad parietal en reposo. En ese grupo, en 5/19
pacientes se hall 6 unincremento subnormal delaFE frente
al esfuerzo, sefialando unaprobabl e ateracion delareserva
contréctil.

En Venezuela, Arreaza y col., estudiando com
angiografia radioisotopica un grupo de chagasicos
“asintométicos’ encuentraron alteraciones minimas de la
motilidad parietal en reposo en 3/13 pacientes ¥’ . Otros
estudios realizados en Venezuela ¥ y Brasil 225 con
angiografia de contraste y ecocardiografia bidimensiol
encuentran en méas del 40% de esos pacientes, alteraciones
en lamotilidad. Las diferencias de hallazgos patol 6gicos
en el ventriculogramaentrelos distintos grupos estudiados
no pueden atribuirse solamente alametodol ogiaempleada,
/aque la bibliografia disponible asigna similares niveles
desensibidad parad andisisdelamotilidad alaangiografia
radi oi sotOpica angiografia de contraste y ecocardiografia
bidimensional %3, Las diferencias entre pacientes
oriundos de distintas regiones podrian relacionarse con la
cardioagresividad de diferentes cepas de tripanozoma, asi
como en otrosfactores concurrentes o concomitantes, tales
como estado nutricional, hdbitos alimentariosy/o toxicos,
patol 6gicas endémicas asociadas, etc *2.

Los pacientes del grupo “I”, si bien conservaron la
promedio el gasto cardiaco en reposo en limite normales,
yapresentan aumento ligero delosvol imenesventriculares
y reduccion delaFE con menor incremento frentea esfuerzo
y unanotable depresion del indice de funcién ventricular.
El compromiso miocéardico fuemésevidenteen el andlisis
delamotilidad de pared ventricular, con 27% delos VI y
50% de los VD comprometidos, com una importante
incidencia de ateraciones segmentarias o regionales. El
ventriculo derecho se encontré mas frecuentemente
afectado que el izquierdo en ese grupo de pacientes.

Aquellos pacientes con moderada cardiomegalia,
relacién cardiotoracicaentre 0,51 y 0,56, agrupados com
grupo “I1” presentaron un gasto cardiaco reducido en
reposo com importante aumento de los vollimnes
diastdlicos y sistdlicos de ambos ventriculos, reduccién
del indice defuncion ventricular, asi como delaFE deV1y
VD conincapacidad deincrementarlas por €l esfuerzo.

El ventriculogramaizquierdo fueanormal enel 77%el
derecho en 83%, con ateraciones segmentariasen lamitad
delos casos. Esos pacientes, si bien libresdeinsuficiencia
cardiaca clinica, presentaron un severo compromiso de
ambos ventriculos.

El pequefio grupo de pacientes con insuficiencia
cardiaca clinica estudiada, grupo 11, presentaron un IC
muy reducido en reposo con severa ateracion de todos
los pardmetros estudiados. Todos los ventriculogramas
fueron anormales con predominio de hipoquinesiadifusa
en ambas cavidades.

Caracteristicas de las alteraciones en la motilidad
parietal: Se afirma que las cardiomiopatias dilatadas o
congestivas se caracterizan por uma hipoquinesia difusa
de la pared ventricular 3 si bien algunos describen
alteraciones segmentarias en cardiomiopatias primarias ®%.

La cardiopatia chagasica es una cardiomiopatia
congestiva que presenta alteraciones difusas solamente en
los estadios avanzados, con gran dilatacion e insuficiencia
cardiaca (grupo”I11") %. En las formas menos avanzadas,
grupos“I” y “1I” , observamos predominio de alteraciones
circunscriptas y segmentos o regiones analisadas tanto del
ventriculo izquierdo como derecho %%,

Esa distribucion segmentaria o regional de las
hipoquinesias puede constituir un fendmeno distintivo de
esa enfermedad, relacionado con los hallazgos
anatomopatol dgicos de adelgazamiento parietal, con
fibrosis y miocitolisis, distribuido en focos asi como los
defectos de perfusion detectados por técnicas de
radiotrazadores “*44,

El diagndstico seroldgico posibilita la identificacion
precoz del paciente chagésico y el estudio de las formas
inicialesde cardiopatiaantesdd desarrolo decardiomegalia
yloinsuficienciacardiaca.

Circunstancia poco frecuente en la otras formas de
cardiomiopatia congestiva en las que esos estadios
tempranos de la cardiopatia pasariam desapercibidos.

Tambien en concordancia con los hallazgos
anatomopatol 6gicos “°4? encontramos que el apex
ventricular es el segmento mas frecuentemente
comprometido y e que presenta las hipoquinesias més
severas. En nuestra seria, el apex del ventriculo izquierdo
estuvo comprometido en el 43% de los pacientes y la
hipoquinesia fue considerada severa en € 56% de los
casos, evidenciando € clasico aneurismaapical chagasico.
En el ventriculo derecho, €l apex seencontré alteradoen el
21% delos casos pero € 78% de esas ateraciones fueron
de tipo severo.

Participacion de ventricul o derecho: EI compromiso del
VD en las diferentes cardiomiopatias es menos conocido,
dado que la morfologia de esa camara dificulta su estudio
por angiografiade contraste 0 ecocardiografiaen modo M.

La anglografia radioisotépica ofrece una aproximacién
confiableend diagnéstico delasdteracionesderechas® 2394

En nuestra muestra de pacientes chagésicos, el
ventricul o derecho secomport6 enformanormal ene grupo
“O" y solo evidencié ateracionesen e grupo “1”, lasque
fueron progresando en severidad hasta el grupo “111”.

En el grupo “1” encontramos incrementos del 50%
enel IVFSy 31% en el IVFD com caida de a FE.
Esas modificaciones se acentuaron en los gru-
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pos “I1” y “111", concomitantemente con las ateraciones
del VI.

Enel grupo“l”, € 50% delosventriculogramas derechos
resultaron anormales mientras que solamente el 27% de
losventriculosizquierdoslosfueron. Ese hallazgo sugiere
una participacion tempranadel VD en el desarrollo dela
cardiopatia, tal vez relacionado con las caracteristicas
anatémicasdelapared ventricular derecha. Ladistribucion
de las lesiones tambien mostré una ata incidencia de
defectos segmentarios o regional es de motilidad.

Enlosestadiosavanzados (grupo “111") el VD presentd
un compromiso mas acentuado y con predominio de las
lesionesdifusas. Laparticipacion tempranadel VD tambien
se pone en evidencia por las ateraciones histoldgicas
demostradas en biopsias endomiocardiacas.

Tiempo de evolucion de la cardiopatia: En nuestra
muestra, 10s pacientes no estuvieron expuestos a
reinfecciones por residir en areas urbanas, por 1o que la
edad de | os pacientes puede considerarse proporcional a
tiempo de evolucién dea enfermedad, yaque todos deben
haber sido infectados antes de los 20 afios.

En los pacientes pertenecientes a grupo “O” no se
encontrarom signos de compromiso funcional en reposo
ni en los jovenes ni en los mayores de 50 afios mientras
gue en los pacientes del grupo “I” con compromiso
miocardico demonstrable, los pacientes mas afiosos
presentaron mayores signos de disfuncién. Esos hallazgos
permiteninferir queunaveziniciadalaagresion miocardica,
esaprogresa con el tiempo de evolucién, alin en ausencia
de reinfecciones %,

Convalidacion deloscriterios clinicos de clasificacion:
L os resultados obtenidos confirman que la clasificacion
de los chagasi cos con criterios clinicos, seguiin su examen
fisco, ECGY radiografiadetorax, permite agrupar pacientes
con diferente grado de compromiso cardiaco 4569,

En 1964, elaboramos esa clasificacion clinica que, a
través de distintos trabajos y evaluaciones posteriores,
fue demostrando su utilidad préctica 569383943,

Aquellos pacientes asintomaticos, con ECG normal y
Rx normal no evidencian signos de alteracion funcional y
solo un 26% de ellos consiguen um incremento subnormal
de la FE durante el esfuerzo como indicador de posible
reduccion de su reserva contractil, mientras que los que
presentan alteraciones electrocardiogréficas del tipo de
lostranstornos de conduccion intraventricular o complejos
ectdpicos ventriculares ya evidencian signos de deterioro
enlamotilidad parletal y enlosindices de funcién.

L os pacientes con cardiomegalia moderada presentan
um deterioro funcional evidente cuantificable con todos
los parametros del presente estudio; ese deterioro
funcional se acentla en los que presentan insuficiencia
cardiacaclinica(gradoI11).

Lamiocardiopatlachagésicase manifiestainiciamente
por alteraciones segmentarias de la motilidad de pared
ventricular en especial apexiano, evolucionando con
progresivo deterioro delafuncidn ventricular, aumento de

los volimenes fin diastdlico sistélico y finalmente caida
del resto cardiaco.

Algunos pacientes completan el quadro de
miocardiopatiacongestiva.

Laangiografia radioi sotdpica, método no invasivo, ha
permitido cuantificar através de multiplos parametros, €
grado de compromiso delafuncién ventricular en situacion
dereposoy valorar lareservacardiacafrente a esfuerzo,
en pacientes con miocardiopatia chagasica crénica.

En esa miocardiopatia de larga evolucion se requiere
utilizar evaluacionesno invasivas, repetiblesen el tiempo
para controlar la progresion de la enfermedad o valorar
efectos terapéuticos.

Merece destacarse la importancia que revista la
identificacion delas diferentes gradacionesdel compromiso
miocardico através de la clase clinica, desde el punto de
vista de la terapéutica, profilaxis especiamente de la
medicinalaboral.

SUMMARY

By means of noninvasive nuclear techniques and the
determination of multiple parameters through computed
gammacamera, we proceeded to study cardiac function of
patients with Chagas disease, group ed according to a
clinical classification asfollows: group “ O”: patientswith
positive serology but nor. mal clinical examination, ECG
and X-rays, group “1”: those with positive serology and
electrocardiographic aterations, but without cardiomegaly
or cardiac to sufficiency; group “I1”: those with
electrocardiographic alterations and mild to moderate
cardiomegaly without signs or symptoms of heart failure;
group “I11”: thosewith overt clinical cardiac insufficiency.

Sixty-three patients of both sexeswere selected between
24 and 66 years old, dismissing other causes of heart
disease. Theresultswere compared with 20 normal controls
between 16 and 53 years of age. The patientswere studied
by radionuclide angiography, after “first pass’ and
“equilibrium” intervals, in the supine position, at rest and
after exertion.

The patients of group “O” maintained normal functions
at rest but during exertion 5/19 patients had subnormal
increase of the g ection fraction.

The 26 patients in group “1” were found to have A
cardiacindex (Cl) dightly lessthan norma with asignificant
increaseinthe end diastolic volumeindex (EDVI) and end
systolic volumeindex (ESV1) of both ventricles, aswell as
reduction in the gjection fraction . (EF), which increased
less during exercise the ventricular function index (VPI)
was depressed.

Ingroup“I1” (13 patients), the Cl wasfound to belower
than normal (p 0.05), the ventricular volume enlarged and
the EF and VFI decreased.

Ingroup “111" (5 patients), the characteristic was afall
inthe Cl (p < 0.001) and amarked increasein thevolumes
of both ventricles.

Therewasagreater decrease of the EF and VFI, aswell
as adecrease of the EF on exertion.
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The radioisotopic ventriculogram did not detect
aterationsin group “O” although there were alterations of
theLV in27% and of theRV in50%in group“1”; of theLV
in 77% and of the RV in 83T, in group “Il”; and of the
ventricles in all of group “I11”. The alterations were
segmented in 15% of the LV and 23% of the RV in group
“1"; 46% and 53%, respectively, ingroup ‘ 111" and 40% of
the RV in group “111”. All the segments showed
involvement of the LV between 34% and 43% but the severe
lesions were predominant at the apex of the ventricles.

The importance of age on the extent of he lesions is
demonstrated because the patients of group “I” who are
morethan 50 years old show asignificant reduction of the
EFLV, an increase in the ESVI (P < 0.02) and a greater
incidence of aterationsof wall motility of theLV thanthose
who arelessthan 50 yearsold. These differenceswere mot
observed in patients of group “O”. Inthe patients of group
“Q" there were alterations of myocardia involvement, at
rest.

In group “I” the wall motions defects were the most
significant finding. In this group, the right ventricle was
most frequently involved, which explains the clinical
characteristics of cardiac insufficiency in Chagas' disease.
Predominant in thisgroups were the segmented alterations
of motility, increasing the diffuse defects in the more
advanced forms of heart disease.

The patientswith cardiomegaly (group “111") presented
very important alterations in motility, as .well as of
ventricular function at rest, which did not improve on
exertion- The patients with clinical cardiac insufficiency
(group “111") presented typical hemodynamic changes,
common to the forms of extensive cardiomyopathies.

The usefulness of radionuclide angiography, a
noninvasive method of evaluating cardiac function in
patientswith chronic, Chagas' cardiopathy, isoutstanding.
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