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La enfermedad de Chagas es una affeción mio-
cárdica especifica1 causal imporante de mortalidad y
morbilidad en extensas regiones de Centro y Sur-Amé-
rica2. Comparte con las miocardiopatías dilatadas pri-
marias (ó propiamente dichas) muchas características
clínicas. Entre ellas destaca la presencia de destruc-
ción miocárdica, e hipertrofia inadecuada progressiva
y arrítmias ventriculares3 responsables de su cuadro
clínico y evolucíon. Hay ya estudios invasivos repor-
tados que caracterizan la mecánica ventricular iz-
quierda en los pacientes chagásicos4,5, pero el hecho
de ser invasivos no permite que puedan ser utilizados
en grandes grupos de población, ni en estudios que
ameriten evaluaciones periódicas. Por tal razón he-
mos querido aquí presentar los resultados del estudio
de la mecánica ventricular izquierda en pacientes cha-
gásicos y con miocardiopatías primarias realizado con
el ecocardiograma modo M, um método no invasivo
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Con el objeto de precisar la evolución de algunos
parámetros de mecánica ventricular izquierda deter-
minados por ecocardiograma modo M, evaluamos 269
pacientes, 184 chagàsicos y 85 con miocardiopatia di-
latada primaria. A todos los pacientes se les realizó
examen físico, ECG, Rx: de tórax, PA, ecocardiograma
modo M, Holler de 24 horas y en la mayoria catete-
rismo cardíaco y biopsta del septam inter-ventricular
derecho. Por ecocardiograma modo M determinamos
fracción de eyección (FE), porcentaje de acortamiento
circanferencial (%Ac), índice de masa (IM), stress medio
de pared (SMP), y stress de fin de sistol (SFS).
De acuerdo a los resultados obtenidos en esta investi-
gación, llegamos a la siguientes conclusiones: 1) Hay
aumento precoz de post-carga en el 8% de los pacien-
tes chagàsicos sin dano miocàrdico detectable por los
métodos tradicionales no invasivos de evalucion. 2)
Este aumento precoz de post-carga se acompaña de

hipertrofia inadecuada (2P <.05) y progresiva en los
pacientes con daño segmentario y con daño avanzado
(grupo II). En contraste con los hallazgos anteriores,
la detección contráctil por eco modo M en estos pacientes
es tardía, siendo significativa sólo en los casos con
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) y en algunos
del grupo II. 3) en los pacientes con miocardiopatia
dilatada primária (MCDP) sin ICC (II) hay hallazgos
de mecánica ventricular similares; sin embargo, parece
existir mayor compromiso contráctil que en los
chagásicos del grupo II; y en pacientes com MCDP III
(con ICC) hay mayor hipertrofia que en los chagásicos
con ICC. 4) La deterrninación de IM y SMP en pacientes
chagásicos puede ser muy útil para identiJicar los
casos susceptibles de beneficiarse con el uso de
medicamentos vasodilatadores periféricos.
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útil para seguir su evolución y para establecer compa-
raciones entre esas dos patologías.

MATERIAL E MÉTODOS

Incluímos un total de 269 pacientes, 191 del sexo
masculino y 78 del sexo femenino, con edad promedio
de 47 años, distribuídos así: A) 184 pacientes con sero-
logía positiva para Chagas con al menos 2 métodos
distintos; 127 del sexo masculino y 57 del sexo feme-
nino. Estos pacientes fueron agrupados de acuerdo a
la clasificación empleada en forma rutinaria por nuestro
grupo de trabajo, y se base en la detección y
cuantificación de daño miocárdio mediante la
combinación de varios métodos diagnósticos a saber6:
1 � grupo I-A (examen físico, ECG, Rx de tórax y
estudio hemodinámico normales): 40 pacientes; 2 �
grupo I-B (exame físico, ECG, Rx de tórax normales, estu-
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dio hemodinámico anormal): 45 pacientes;
3 � grupo II (examen físico anormal o normal,

ECG anormal, estudio hemodinámico anormal, sin
evidencias clínicas de insuficiencia cardíaca congestiva):
54 pacientes; 4 � grupo III (examen físico, ECG, Rx
de tórax, estudio hemodinámico anormales, con
evidencias clínicas de insuficiencia cardíaca congestiva):
45 pacientes. B) 85 pacientes con serología negativa
para Chagas con diagnóstico de miocardiopatía dilatada
primaria (MCDP), 64 del sexo masculino y 21 del sexo
femenino. El criterio diagnóstico empleado para los
casos con MCDP fue el recomendado por el comité ad
hoc de la OMS7. Estos casos fueron subdivididos en
forma análoga que los chagásicos en la siguiente
manera: 1 � MCDP II (examen físico normal o anormal,
ECG anormal, estudio hemodinámico anormal, sin in-
suficiencia cardíaca congestiva): 40 pacientes; 2 �
MCDP III (examen fisico, ECG, Rx de tórax, estudio
hemodinámico anormales, con insuficiencia cardíaca
congestiva); 45 pacientes.

Todos estos pacientes fueron atendidos y estudiados
en la consulta de miocardiopatías del Hospital
Universitario de Los Andes, desde enero 1974 hasta
diciembre 1985 y como parte de un estudio prospec-
tivo. Excluimos los pacientes con hipertensíon arte-
rial sistémica, valvulopatías, coronariopatías,
insuficiencia renal o alguna otra causa de cardiopatia.

A todos los pacientes se les realizó historia clínica
completa, ECG de reposo y de esfuerzo, Rx de tórax
PA, rutina de laboratorio, serología para Chagas en 2
ó 3 oportunidades por distintos métodos, Holter de
24 horas, cateterismo cardíaco por vía percutãnea

trans-femoral y coronariografía. El estudio hemodi-
námico fue realizado al iniciar la evaluación y en algu-
nos casos hubo necesidad de realizar un segundo cate-
terismo. Igualmente, a la mayoría de estos pacientes
se les realizó biopsta del septum inter-ventricular dere-
cho. Los resultados de estos estudios han sido previa-
mente publicados3-10.

Los estudios ecocardiográficos en modo M fueron
realizados al inicio del seguimiento, en reposo, con
un equipo convencional (Irex S-II) y trasductor de 1,6
Mhz. Colocando el paciente en decúbito lateral izquierdo
y el trasductor en el IV espacio intercostal izquierdo
con línea paraesternal, se obtuvo un registro de cavidad
ventricular izquierda a nivel de la punta del VI
(ventrículo izquierdo); igualmente se registró la de-
rivación D2 del ECG en forma simultánea con el registro
ecocardiográfico.

Los cálculos y medidas realizados por triplicado
en cada trazada fueron los siguientes: 1 �diâmetros
del ventrículo izquierdo11; 2 � Volúmenes del VI según
Teichholtz et al12; 3 �fracción de eyección del VI y %
de acortamiento circunferencial11; 4 � Cálculo de índice
de masa del VI13, Stress medio de pared y de fin de
sistole14. Estos últimos fueron considerados índices
de post carga del VI y se emplearon las siguientes
fórmulas: Masa VI (grs) = 1,04 (LVID + IVS + LVRW)3

� 13,6. onde: LV = ventrículo izquierdo; LVID =
diâmetro diastólico final del VI; IVS = espesor diastólico
del septum inter-ventricular; LVPW = espesor diastólico
de la pared posterior del VI; 1,04 y 13,6 son cons-
tantes.

onde: DDVI = diâmetro diastólico del VI; DSVI =
diâmetro sistólico del VI; PPD = espesor de la pared
posterior del VI en diástole; PPS = espesor de la pared
posterior del VI en sístole; SIVD = espesor del sep-
tum inter-ventrícular en diástole; SIVS = espesor del
septum inter-ventricular en sístole.

Los cálculos fueron realizados por separado por
2 ó 3 investigadores siendo descartados aquellos estu-
dios en los cuales existieron diferencias inter-obser-
vadores mayores al 10%.

En esta investigación tomamos como control al
grupo I-A; estos pacientes no tienen dano miocárdico
demostrables por otro método que no sea la biopsia
miocárdica3.

Para el análisis estadístico de los resultados, utili-
zamos la prueba de student no apareada, al análisis
de diferencias de proporciones y x2 con corrección de
Yates15. Los resultados se expresan como promedios
± desvación standard.

RESULTADOS

Pacientes chagásicos � grupo I-A: formado por
40 pacientes; edad promedio 40 años (rango 21-52)
32 pacientes eran del sexo masculino. Los valores de
los parámetros evaluados (promedio + DS) se mustran
en la Tabla I. Se encontró valores elevados de SMP y
SFS en 3 de estos casos (8%); grupo I-B: 45 pacientes;
edad promedio 43 anos (24 a 56 años), 25 pacientes
eran del sexo masculino. Los valores de los paráme-
tros evaluados se muestran en la Tabla I. Dichos valores
fueron comparados con los del grupo I-A y encontramos
que no hubo cambios estadísticamente significativos
con respecto a la FE; se redujo el %Ac (2P<.05) y
aumentaron los valores de IM (2P<.05), SMP (2P<.05)
y SFS (2P<.01). Determinamos en este grupo el % de
pacientes con valores anormales de las diferentes
variables analizadas y encontramos: FE: 5%; %Ac:
5%; IM: 27,5%; SMP y SFS: 15% cada uno; grupo II
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� 54 pacientes; edad pormedio 49años (rango 27-62)
37 pacientes del sexo masculino. Los valores prome-
dios y DS de los parámetos evaluados se sèñalan en
la Tabla I. Al comparar estos valores con los del grupo
I-A observamos: reducción significativa de FE y %Ac
(2P<.05), mayor incremento del IM (2P<.01), SMP
(2P<.01) y SFS(2P<.01). En este grupo el % de pacientes
con valores anormales de las variables analizadas
fueron: FE: 14,8%; %Ac: 16,6%; IM: 27,5%; SMP Y
SFS: 31,4% respectivamente: grupo III �45 pacientes;
edad promedio 58 anos (rango 41-72) 33 pacientes
del sexo masculino; igualmente los valores promedios
y DS de los parámetros evaluados se muestran en la
Tabla I. Los resultados observados al comparar estos
valores con los del grupo I-A fueron los siguientes:
marcada reducción de la FE (2P<.01) y del %Ac (2P<.01)
con incremento máximo de IM (2P<.01) SMP (2P<.01)
y SFS (2P<.01). El porcentaje de pacientes con valores
anormales de los parámetros analizados fueron: FE:
100%. %Ac: 100%, IM: 98~o, SMP y SFS 97%.

Pacientes con MCDP (serología negativa) �
Grupo II � formado por 40 pacientes; edad promedio
34 años (rango 25-52 años) 30 pacientes del sexo mascu-
lino, cuyos valores promedios y DS de los diferentes
parámetros evaluados se muestra en la Tabla I. Com-
paramos estos valores con los del grupo I-A y
encontramos: reducción de la FE (2P<.01) y del &Ac
(2P<.01), con aumento del IM (2P<.01) del SMP y SFS
(2P<.01) respectivamente. Al realizar el análisis com-
parativo de estos parámetros con los correspondien-
tes del grupo de chagásicos II, observamos que los
valores de FE y de &Ac son menores (2P<.01) en los
pacientes con MCDP, sin haber diferencias con los
valores de masa y stress del VI. En forma similar el
% de pacientes con FE y %Ac reducido fue mayor
(2P<.01) en los casos con MCDP II, lo cual sugiere
mayor compromiso contráctil en este grupo. El por-
centaje de pacientes con valores anormales de las dife-
rentes variables realizadas fue el siguiente: FE: 57,5%;
%Ac: 32%; IM: 27,5%; SMP y SFS, 30 respectivamen-
te); Grupo III � formado por 45 pacientes. Edad pro-

medio de 50 años (rango 32 72 años) 34 pacientes del
sexo masculino, con valores promedios y DS de los
diferentes parámetros evaluados señalados en la Tabla
I. Igualmente comparamos estos valores con los del
grupo 1-A y encontramos la misma tendencia qe en el
grupo MCDP II: disminución de FE (2P<.05) y %Ac
(2P<.01), con aumento de IM (2P<.01), SMP y SFS
(2P<.01). El % de pacientes con valores anormales de
las diferentes variables fueron los siguientes: FE: 100%;
%Ac: 100; IM: 100%; SMP: 77%; y SFS: 80%. Los valores
de IM de estos pacientes son mayores que los
correspondientes a los pacientes del grupo de
miocardiopatía chagásica MCH III (2P<.05). No hay
diferencias en el compromiso contráctil ni en el stress
sistólico del VI.

En resumen observamos: Una disminución pro-
gresiva de la FE y del %Ac en ambos grupos de pacientes
(MCH-MCDP); Un aumento precoz y progresivo del
IM, SMP, SFS para ambos grupos; La presencia de
mayor compromiso contráctil en pacientes con MCDP
II, con más respuesta hipertrófica en los casos de MCDP
III al compararlo con los correspondientes grupos de
pacientes chagásicos; Los parámetros de postcarga
calculados se modificaron en la misma dirección y
magnitud en cada grupo, no observándose diferencias
encuanto a sensibilidad diagnóstica entre ellos. Nótese
que la fórmula de SMP incluye la determinación de
SFS, por lo cual es suficiente determinar sólamente
el SMP.

DISCUSSION

Diversos estudios realizados con ecocardiograma
modo �M� indican que es posible encontrar dilatación
ventricular izquierda9,16 en uno de cada tres porta-
dores de dano miocárdico incipiente reconocible en el
cineventriculograma izquierdo (grupo I-B). Asimis-
mo, estos pacientes tienen alteraciones muy precoces
de la función diastólica, evidenciables también por el
eco-fono-mecanocardiograma10,17,18. El ecocardiograma
bidimensional permite diagnósticar en muchos

TABELA I - Parâmetros de mecânica ventricular izquierda.

 IM SMP SFS

Ch (n) FE %AC (Grs/Mts 2sc) (mmHg) (mmHg)

IA (40) 60,8 ± 6,9 34.32 ± 6,2 137,9 ± 42 205,8 ± 63 136 ± 31,3

IB (45) 55,8 ± 7,7 27,96 ± 5,8* 192,3 ± 31,5* 230,5 ± 29,80 179,8 ± 27,00

II (54) 56,5 ±10,70 28,9 ± 7,4* 220,6 ± 55,80 288+890 212 ± 700

III (45) 27,6 ± 9,80 12,8 ± 5.20 299,99 ± 59,50 367,8 ± 64,8^ 303 ± 69,4^

MCDP (n)

II (40) 46,7 ± 10,1& 24,1 ± 6,6&0 203,9 ± 54,50 293,2 ± 73,60 227,5 ± 59,30

III (45) 26.9 ± 9,10 12,9 ± 4,70 334,7 ± 73,90& 382,2 ± 83,50 321,1 ± 68,8^

Los valores están representados como promedios ± desviacion standard.
CH = chagásicos. FE = fracción de eyeccion. %.Ac = de acortamiento circunferencial, IM = índice de masa. SMP = stress medio de pared.
SFS = stress de fín de sístole. (n) = número de pacientes. MCDP = miocardiopatia dilatada primaria. *2P =<.5    o = 2P <.01
A = 2P <.001; Comparación MCH II Vs MCDP II y MCG III Vs MCDP III & = 2P <.01.
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casos las lesiones segmentarias apicales10, pero toda-
vía estos estudios no invasivos no son suficientes para
poder substituir a los métodos invasivos en el diagnós-
tico precoz de dano miocardico3.

Una modificación muy importante y precoz de la
mecánica ventricular izquierda que está presente tanto
en los pacientes chagásicos como en los dilatados
primarios es la hipertrofia inadecuada, esto es, un
aumento proporcionalmente mayor del volumen que
de la masa miocárdica. Nuestros estudios indican su
presencia aún en pacientes chagásicos que solo tienen
lesiones a nível ultraestructural, demostrables con
biopsia miocárdica3-6. A medida que la enfermedad
progresa, la hipertrofia se va haciendo cada vez mas
inadecuada (reducción progresiva de la relación masa/
volumen) lo que ayudará a explicar la aparición de
insuficiencia cardíaca y a hacer mas difícil su control
en las etapas mas avanzadas de la enfermedad4.

La consecuencia mecánica-energética de esta hi-
pertrofia inadecuada es un aumento de la postcarga
(�stress� sistólico) contra la cual el ventrículo tiene
que expulsar la sangre en cada sístole. Este parámetro
puede medirse en forma adecuada y reproducible con
ecocardiograma modo M14, siendo probablemente un
indicador mas confiable de las alteraciones mecánicas
globales que otras medidas, incluyendo la determi-
nación de diâmetros, volúmenes, fracción de eyección
y que el análisis de la sinergia parietal.

Tal como hemos observado en nuestros estudios
invasivos5,6, en los pacientes chagásicos con ECG y
cine de VI normales (grupo I-A) los parámetros de
función sistólica y de masa del VI calculados por eco-
cardiograffa estan dentro de los límites normales pu-
blicados por los otros autores13,20 (Tabla I). Sin embargo,
los valores encontrados para la postcarga del VI (SMP
y SSVI, Tabla I), en estos pacientes son significa-
tivamente mayores (2P<.01) que los reportados en la
literatura21 para controles normales (SMP 183 ± 28
mmHg para controles Vs 205 ± 63 en MCH I-A; SFS
116 ± 20 mmHg VS 136 ± 31 mmHg MCHI-A, 2p <
.05). Estos resultados nos sugieren que existen algunos
pacientes chagásicos con incremento muy incipiente
de la post-carga, y coinciden con los hallazgos de hiper-
trofia inadecuada precoz previamente reportados por
nosotros3 en algunos de los casos de este grupo I-A.

Refiriéndonos a la función sistólica (FE y %Ac
determinados por ecocardiograma modo M), estos se
reducen poco (NS) en los grupos I-B Y II, para caer
marcadamente en los casos con IC (2P<.01), indicando
escasa sensibilidad de estos parámetros para la detec-
ción precoz de deterioro de la función sistólica.

En cuanto a: IM, SMP y SFS, todos aumentaron
en forma progresiva y significativa con respecto al
grupo control (I-A), incluso en el grupo donde apenas
hay dano segmentario (I-B) en aquellos con daño mio-
cárdico avanzado pero sin IC (II). Todos estos datos
corroboran nuestros hallazgos previos de aumento
precoz de masa miocárdica y el incremento tambien
muy temprano y llamativo de la post-carga en estos
pacientes5.

Es importante destacar, además, que en los pa-
cientes chagásicos con dano segmentario incipiente
(grupo I-B, Tabla I), los parámetros que con mayor
frecuencia se encuentran anormales , son precisamente
la masa del VI (28%) y la determinación del stress
sistólico del VI (15%). Esta proporción de resultados
elevados se incrementa en los,pacientes del grupo II
hasta el 30% dos ellos, y se aprecia como un hallazgo
constante en casi todos los casos con ICC. Dependiendo
del valor pronóstico que pudieran tener estos
hallazgos25, será muy importante evaluar el papel e
jugar por los vasodilatadores administrados precoz-
mente a estos pacientes con post carga elevada, a la
cual se le atribuye gran importancia en la descompen-
sación de la miocardiopatía22. Además de identificar
a los pacientes susceptibles de ser tratados, el eco
modo M ó bidimensional también será útil para eva-
luar el efecto del tratamiento sobre el SMP y para
escoger las dosis óptimas de los medicamentos vasodi-
latadores, necesarios para disminuir las demandas
energérticas del miocardio y restablecer el equilibrio
entre contráctilidad y postcarga23. El cálculo de lás
variables en los pacientes con MDP (serología negativa)
mostró resultados similares a los del grupo de pacientes
chagásicos con iguales hallazgos clínicos y paraclínicos:
la FE y el %Ac disminuyeron en forma progresiva con
resultados estadísticamente significativos en los grupos
II e III cuando los comparamos con el grupo control
I-A (2P<.05 respectivamente); a medida que avanza
le enfermedad hay un deterioro progresivo de la masa
(IM) y de la postcarga (SMP y SFS), con resultados
significativos para los tres parámetros cuando
comparamos los grupos II y III con el control (2P<0.01).

Hubo un mayor proporción de pacientes con MCDP
II que presentan reducción de la función sistólica
contráctil (FE y %Ac) al compararlos con los chagásicos
clínicamente equivalentes (MCH II). Esto sugiere que
pudiese haver mayor deterioro sistólico entre los
dilatados primarios; no obstante, nuestros estudios
invasivos realizados en los mismos pacientes no han
confirmado estas observaciones6-8. Asimismo, los
pacientes con MCDP III (con ICC) tienen mayor hiper-
trofia que los MCH III. Este hallazgo si tiene su funda-
mento anatómico y funcional en los estudios biópsicos
de Palacios et al24 y en las evaluaciones invasivas de
mecánica ventricular3-7, que indicam un predominio
de la dilatación sobre la hipertrofia ventricular (hiper-
trofia inadecuada) en los pacientes chagásicos, en forma
mas acentuada que en los dilatados primarios, factor
que puede influir considerablemente el pronóstico,
haciendolo peor en los primeros8,25.

En conclusión, la evaluación ecocardiográfica de
los pacientes chagásicos demostró la presencia muy
precoz de hipertrofia inadecuada progressiva con
stress sistólico de pared elevado, el cual podría ser
reducido con los medicamentos vasodilatores dispo-
nibles en la actualidad. La determinación ecocardio-
gráfica de SMP y de IM seríam los parámetros más
útiles para indicar, controlar y evaluar resultados de
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estas terapéuticas.
Los pacientes con MCDP tienen un patrón

hemodinámico muy similar a los chagásicos crónicos;
sin embargo, parece existir un mayor compromiso
contráctil y mejor respuesta hipertrófica en los casos
con ICC que en los chagásicos del grupo III.

SUMMARY

For purposes of studping left ventricular mecha-
nics, 184 chronic chagasic and 85 primary cardiomy-
opathy patients were submitted to an extensive inva-
sive (LV cine, right and left cardiac catheterization
and coronariography) and non-invasive protocol. The
afterload, (mean wall stress), the contractile status
(ejection fraction and circumpherential shortening) and
the degree of hypertrophy (mass index) were assessed
by M mode echocardiography. There was a very early
increase of afterload in 8% of chagasic patients with-
out evidences of LV myocardial involvement in the left
cineventriculogram (group l-A). This increased afterload
was accompanied by signs of inadequate hypertrophy
in 15% of patients with early segmental myocardial
damage (group IB). In contrast, ejection fraction and
% circumpherential shortening were depressed only
in patients with clinical evidences of congestive heart
failure.

Dilated primary CM patients showed similar fin-
dings, except for a more evident depression of con-
tractility in those cases without signs of congestive heart
failure (group II) and more hypertrophy than equiva-
lent group III chagasic patients.

Measurements of mean systolic wall stress and
mass index are valuable parameters for identifica-
tion of those patients with early increased after-load
and inadequate hypertrophy which could benefit from
the administration of oral vasodilators.
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