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CASOS AUTOCTONOS DE

TRYPANOSOMIASIS AMERICANA
(ENFERMEDAD DE CHAGAS)

DESCUBIERTOS EN EL

DEPARTAMENTO DE PIURA

INTRODUCCION

4 onviene sefialar brevements, que en 1909, Car- .
ips Chagss, epidemidloge brasilefio, descubre
en ol Estado de Minas Gerais {Brasil) una enfer-
medad infecciosa producida por un protozoario

flagelado que Chagas, en homenaje a su maestro Oswaldo
Cruzi, denomind "Tripanosoma Cruzi’”’. Este protoroaric
vive gn calidad de parasito en =l intesting de un insecto he-
matofago de la familia Reduvidea o Triatominng, artropodeo
que en Brasii se e [lama “barbeiro” o “‘chinche besucon’’,
an Asgentina “'Vinchuca'", “pite” en Colombia y Venezuela
en el Perts “chirimacha™. El insecto, generaiments durante
fa noche, inocula el microbio al hombre mediante la picadu-
ra, asi como a ciertos animaies silvestres y domésticas: cu-
yes, conejes, galtinas, perros, gatos, cerdos; vacas, caballos,
ardillas, hurones, zorros, monos, ratones, murciélagos, sic
gue son los “reservorios”” de la entermedad. Esta transmi-
sibn es muy singular: el insecto, a la vez que chupa la sangre
defeca, v tos gérmenes (trypanosomas gue pululan en las he-
ces} penstran 8 través de la piel por la erosién producida
por el rascada. La transmisién no s, pues, por inoculacian
directa (como ocurre con el paludismo}, sino por contami-
nacion, que luegoe de penetrar en el torrente sanguineo, {os
microbios van a localizarse en diversos drgenos, especialmen
te en ¢l mosculo cardiaco {BCo/o), al que lesionan severa-
mente ocasionando invalidez por insuficiencia cardiaca y la
muerts. Profundamente estudiada la enfermedad desde a-
quel afig, se descubre que existe solamente en el continente
americano {“Trypanosomiasis Americana”’}. En la actuali-
dad, sobretodo 2n la Argentina, asume alarmantgs proporeio-
nes, pues existe este insecto en-todas. las provincias de este
. pafs, afectando a mas de tres millones de habitantes v cons-
tiuyendo prioridad en fas campafias de salud ptiblica. -

{*} Cardidloge Jofs del Servicio de Madicina Praventive ¥
. Atencidn Ambulatoria del Hospital Zonal No, 1 de
Plura — {PS§, :

Por CRONWELL VASSALLOF. (*)

Las estadisticas, sefialan indices de prevalencia y de in-’
cidencia significativas, de una ereciente difusion de la enfer-
medad en todos los paises sud v centroamericanos inclusive
en e Per( donde durante muchos afios ha sido registrada’
solamente en la regidn sud-pccidental (departamentos de
Arequipa, Tacna y Moguegua) a la que llego traida, presu-
miblemente, de Chile, durante la guerra de 1878, Edmundo
ESCOMEL fue el primero en identificar los especimenes
trigtominos vectores de la Enfermedad de Chagas, en los
valles arequipefios de Vitor y Siguas, y mas tarde en Majes,
en 1917, vy el primer caso humano intectadeo por. el Trypa-
nosoma Cruzi {1,2). En 1928, Rafael ALZAMORA diag
nostica el primer caso clinico de Cardiopatia Chagasica Cro-
nica en el Perd (3}, Lo misma Aurelio PERALTA, en 1958,
predentd nuevos casos en, da 121 Reunidn del Viernes Médi-
¢o"Sanitas, Muchas otras investigaciones han aparecido des-
de entonees, con el aporte de los médicos peruanos en el co-
nocimiento de esta enfermedad, en todos sus aspectos (4, 5,
6, 7,8 9, 1o, 11, 12). La Zona Nor-{Cccidental del pais,
ha sido siempre considerada libre de la enfermedad, y &5 asf,
Gue en 1950, Hegd a Piura una Comisidn médico-cientifica
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del Ministerio de Salud de 12 Replblica Argentina, investi-
gando la distribucion geografica de la Enfermedad de Cha-
gas en América del Sur. Se trataba de un equipc completo
de médicos epidemiblogos, laboratoristas y entomologos,
que durante algunos meses recorrieron los valles del Depar-
tamento v realizaron estudios controlados, revelando que
habian encontrado ejemplares del insecto transmisor todos
en fase de vida silvestre v peridomiciliaria, muy pocos in-
fectados por Trypanosemas Gruzi; pero no habian logrado

diagnosticar ninglin caso de enfermedad en humanos. De .

acuerdo a sus resultados existia muy bajo el “Indice trypa-
no-triatomino’’, pero habis la posibilidad de que existieran
personas enfermas en la region, puesto que las caracteristi-
cas ecologicas del Departamento de Piura ofrecen las més
favorables condiciones para el desarrollo endemo-epidémica
de la enfermedad, de forzosa aparicion en cuanto los insec-
tos vectores superasen la fase silvestre v peri-domiciliaria en
que parecian encontrarse y, pasaran a convivir con el hom-
bre y los animales domésticos en el interior de las viviendas
rurales y urbano-marginales y al adaptarse también a la luz
artificial. Recomendaron hacer el despistaje de esta enferme-
dad, en cuanto se encontraran cardiopatias que no respon-
dieran a las etiologias comunes {reumética, arterioesclero-
sa, hipertensiva, luética, téxico-metabolica). Desde enton-
ces hasta la fecha, ningdn caso humano, plenamente identi-
ficada v clinicamente documentado del merbo de Chagas,
ha sido descubierto en el Departamento de Piura. Pero la in-
quietud habia sido despertada,

Las referencias son todas de indole parasitolégico,
como los hallazgos de M. ACOSTA v Zoila MARQUEZ del
Ministerio de Salud Plblica, en encuestas realizadas en
Morropon y Huancabamba en 1961; v de Julia CORNEJC
S. bidluga del Instituto “"Daniel A. Carrién” de la Universi-
dad de San Marcos, en numerosas encuestas de viviendas en
las provincias de Suyo, Chirinos y Surpampa (Ayabaca)
en 1972,

MATERIAL Y METODOS

Con el objeto de investigar la existencia en el Depar- '

tamento de Piura de personas afectas de Enfermedad de
Chagas, se realizd un estudio clinico, electrocardiografico,
radiolégico & inmunodiagnostico, a un grupo seleccionado
de pacientes cardiopatas de edad aduita, en especial jovenes
de ambos sexos, atendidos en el Consultorio de Cardiologia
y Servicio de Medicina General del Hospital Zonal No.i
de Piura del instituto Pervano de Seguridad Social, en el
guinguenio 1972-76. Esta seleccion se efectud tomando
como base, fundamentaimente, los trazados electrocardio-
graficos que reunian los requisitos especificados para la
Miocarditis Chagasica, a saber: 1) En el 60o/o de casos, la
riocarditis chagasica produce un blogueo de rama derecha,
completo o incompleto, de los cuales el 780/0 se acompa-
fiza de blogueo de la sub-divisidn antericr de |a rama izquier-
da. Mauricio Rosenbaum, ha estudiado a fondo este distur-
hio (13) y sefiata la incidencia del bloques completo auriculo-
ventricular, cuando la miofibrosis progresa y toma también
la subdivision posterior {blogueo trifascicular). La posibili-
dad de Miocardiopatia Chagasica se completa, cuando a a-
quellos signos se agregan: Arritmia, especialmente extrasis-
toles ventriculares, schre todo multifocales; bloaque auriculo
ventricular-de primer grado; bajo voltaje: focos de inactivi-
dad eléctrica, simulando porcicnes infartadas. Rosenbaum
resume la patogenia de estos signos, etiquetando la Miocar-
ditis Cronica Chagasica como una ‘‘Panmiocarditis necroti-
zante microfocal diseminada’; y observa que si bien la com-
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binacion de BRD—HBA {blogueo de rama derecha mas he-
miblogueo anterior) es lo mas dominante y tipico de esta
miocarditis, dista mucho de ser patogndstica, pues también
se produce, aunque en mucho menar grado, en cardiopatia
arteroesclerosa, cardiopatia hipertensiva cronica, en otras
miocardiopatias como la toxopldsmica y en la insuficiencia
abrtica reumatica, de modo gque es necesario descartar pre-
viamente estas enfermedades. Después de 1a seleccion elec-
trocardiografica se practicd Examen Radiologico.

Este examen es no menos importante, pues los antige
nos del Trypanosoma Cruzi ocasionan lesiones viscerales
que san muy bien detectadas por laradiologia. En efecto, ha
quedado establecido que la Trypanosomiasis Humana ataca
las fibras musculares (tanto miocardicas como esqueléticas
y las lisas de ios drganos), en donde se refugian los parasitos,
reemplazandolas por tejido fibroso; v destruyen también el
sistema nervioso, tanto el central como el vegetativo, parti-
cularmente las neuronas de los plexos nerviosos intramura-
les parasimpéticos de las visceras huecas, en toda |z ecano-
mia. Esta denervacion parasimpatica, muy electiva, trae co-
mo consecuencia la atonia y relajacion de las fibras muscu-
lares del esbfago, estbmago, duodeno, colon, vesicula bi-
liar, uréteres, vejiga, que se dilatan {"‘megavisceras”) feno-
meno singular en la ¢l inica de la Trypanosomiasis Cruzi. {13)

En nuestra pais es Alberto Cornejo Donayre quien
presenta |os primercs casos peruanos de megavisceras diges-
tivas en la Enfermedad de Chagas (15}. La manifestacCion
clinica méas precoz de este fenémeno es la disperistalsis

" {disfagia esafagica, sensacion de llenura o plenitud gastrica,

distension abdominal y flatulencia, disuria o polaguiuria),
aun antes de que Iz dilatacion se haga aparente en las radio-
grafias. Es el megassdfago el que ocasiona molestias subje-
tivas mas notorias. Aln se considera qgue |a cardiomegalia,
tan frecuente en el chagdsico, es una dilatacion atonica de-
bida a la denervacion parasimpatica; las formas hipertréfi-
cas son secundarias a la insuficiencia card iaca,

Los Examenes Auxiliares y de Laboratorio se realiza-
ron, igual que los electrocardiogréficos y radiologicos, en el
mismo Hospital Zonal de Piura del instituto Peruano de Se-
guridad Social: Num. y Hemograma, dosaje de Hb., Hto;
reacciones seroldgicas para lGes; examen de heces para in-
vestigar parasitos, en especial ameba histol{tica; despistaje
de Reumatismo Cardioarticular mediante dosaje de anties-
treptolisinas, Proteina C Reactiva; Veloc. de Sedim. Globu-
lar, Para Toxoplasmosis se hicieron en Lima |as pruebas se-
raldgicas (inmunofluorescencia Indirecta) y examen oftal-
molagico para detectar lesiones retinales propias de esta en-
fermedad.

A uno de los pacientes (No. 1) se le practicd hiopsia
de musculo esquelético, considerando a frecuencia con gua
el Trypanosoma Cruzi invade la musculatura estriada, con-
forme a las constataciones de Ferndn Zegarra (21},

El lugar de procedencia del enfermo fue otro pardme-
tro de importancia en la seleccion de los casos, Hzbia que
tener en cuenta, en este sentido, los lugares del Departa-
mento en donde habia sido capturado el insecto transmisor
de |la enfermedad. Conviene tener presente algunas conside-
raciones de orden epidemiolbgico. Sabemaos que en el Conti-
nente Americano, incluyendo las islas del Caribe, se cono-
cen hasta 92 especies de este insecto, agrupadas en 14 géne-
ros, de los cuales tres son los que tienen mayor impartancia
en Sud América: Triatoma, Panstrongylus y Rhodnius {¢con
63, 12 y 10 especies, respectivamente]. E! Triatoma Infes-
tans es el Gnico transmisor en Argentina, Chile y regidon Sud
Occidental del PerlG {Dptos, de Tacna, Moguegua y Arequi-
pa): sus hdbitos domiciliarios le permiten adaptarse facil-
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mente a las viviendas rurales, semi-rurales y urbanas. En la
region nor-oriental del Per( el Panstrongylus Herreri es el
transmisor responsable (Dptos de Cajamarca, Amazonas y
San Martin). En Lareto se ha encontrada el Rhodnius ro-
bustus, Rhodaius pictipes, Panstrongylus Geniculatus. En
la regién nar-occidental {Dpto. de Piura y Tumbes, que es
lo que nos interesa) se ha descubierto el Panstrongylus Chi-
nai en Ayabaca y Rodnius Ecuadoriensis en este mismo lu-
gar, segln referencias de Lumbreras. Marcelino Napan, bi6-
logo vy entomdlogo de la Zona Nor-Occidental de Salud-
Chiclayo, me informd recientemente de la existencia de
P. Chinai en Chulucanas {Mcrropén), Tambogrande, Huar-
maca, {Huancabamba), Paimas, Suyo (Ayabaca), la mayo-
ria infectados con T. Cruzi, as/ como, més al Oriente (Huan
cabamba y Ayabaca) P. Herreri y R. Ecuadoriensis; este (-
timo muy frecuentemente parasitado por otro Trypanoso-
ma marfolbyicamente muy semejante al T. Cruzi: el Trypa-
nosema Rangeli, también inoculado por picadura al hombre
y a los animales y demostrable en eltos por xenodiagnostico
pero que es inofensivo.

Debo referir la curiosa circunstancia que el primer
enfermo de mi casuistica (A.M.V.) procedia de Jambur {de
donde Bertha Lianos recogid dos triatominos infectados en
1958); conoeia estos insectos, por fotografias que le mostré
y capturé trayendo varios ejemplares que habia capturado
en los drboles que rodean su casa en el caserio de la Hacien-
da Jambur. El Dr. Lumbreras los identificd como P. Chinai
y también Napan. El sefior Felipe Burneo, ex-hacendado de
“La Tina'* (frontera con el Ecuador, provincia de Ayacha)ﬂ
me obsequid varios insectos, reduv ideos fitbfagos en su.ma-
yoria, algunos identificados también por Lumbreras como
P. Chinai. EI Dr. Julio Velasca Manrique, médico jefe dea
Posta del Seguro Social en {a Colonizacion San Lorenzo me
obsequid, hace tres afios, una “chirimacha” de esa regidn,
que resultd ser también P. Chinai. Todos estos insectos es-
‘taban muertos, y no se constato si estaban infectados.

Con esta metodolagia se llego finalmente a seleccio-
nar veinte casos, que fueron citados para realizar la prueba
culminante: el diagndstico etioldgico. Los procedimientos,
como se sabe, varian.segOn se trate de enfermo en fase agu-
da o en fase cronica. En la fase aguda los métodos de elec-
cién son los parasitolbgicos, es decir, los que tratan de ha-
llar el gérmen patdgeno en la sangre periférica, y son: el Xe-
nodiagndstico, el cultive {medio N-N-N o de Novy Neal
Nicolle), la gota fresca, la gota gruesa. EI mas empleado es
el Xenodiagnostico, gue es positivo 1000/0 en estos casos
agudos, no asi en la fase crénica en que los trypanosomas
estdn otultos en los tejidos (miocardio, misculos esquetét/-
cos) y salen a la circulacion muy esporddicamente {300/0
de positividad solamente, aunque en manos expertas alcan-
za hasta un 500/c). La prueba se realiza actualmente en el
Institute de Medicina Tropical, en Lima, y ne en Labora-
torips del IPSS, dificultad que nos prive de llevarla a cabo
aparte de otras dificultades insalvables. Hubo que apelar,
pues, a las pruebas saroldgicas o inmunodiagnosticas: Fija-
cién del Complemento [Guerreiro-Machado), Hemoagluti-
nacion v la Inmunofluorescencia Indirecta. Segin CHEI-
SOLA, Director del “Instituta Nacional de Diagndstico e
Investigacion de la Enfermedad de Chagas ““Mario Fatala
Chabén®, Buenos Aires , Argentina, “’la Inmunofluorescen-

. ¢ia Indirecta es el método serolagico que permite el diagnos
tico mds precoz v el de mayor sensibilidad v seguridad du-
rante todo el curso de la enfermedad de Chagas' {16).

La positividad a 1/16 es ya diagndstica. A mayor con-
-centracion (1/8, 1/4, 1/2, etc.) se torna inespecifica, pues

algunas infecciones pueden dar positividad a esos titulos
{"falsos positivos™): la Srfitis, la Amebiasis, fa Toxoplas-
mosis, la Utz {leishmaniasis}, v la Trypanosomiasis Africa-
na {Enf. del Suefio). De modo gue si en un enfermo se des-
cartan estas infecciones, fo que es facil en la investigacion
clinica, el test positivo resulta 1000/ especifico {patognds-
tico) de B. de Chagas, a cualquier tftulo, ain por debajo
de 1/8. Este procedimiento fue utilizado en los veinte pa-
cientes gracias a la efectiva v desinteresada colaboracion
de los Drs. Ralil Cantella v Alejandre Colichén, De los vein-
te sueros sometidos a la prueba serolagica, siete (el 300/a)
resultaron positivos.

CASUISTICA

CASO No. 1.-- El paciente AM.V. s examinado e}
15.3.76 en el Consultorio de Cardiologia del Hospital Zonal
No. 1 de Piura del Seguro Sccial, el paciente de 43 afios,
masculino, natural del caserio de la Hacienda “La Tina'',
distrito de Suyo, Prov. de Ayabaca), dedicado a labores agri
colas, y desde los Oltimas 13 afios trabaja en la Hacienda
Jambur, ubicada en el mismo distrito de Suyo.

Afirma que no ha residido en otros lugares. Sus vivien
das han sido del mismo tipo rural clasico: paredes de “quin-
cha y barro, piso de tierra, techo de vigas de tronco y te-
jas. Animales domésticos: perros, gailinas v otras aves de
corral.

Padre falecido a los 75 afios, con “paludismo”. Ma-
dre viva, sana, también natural de Suyo. 7 hermanos vivos,
“sanos”’ Esposa viva, sana; con 7 hijos vivos y sanos, ng ha
tenido abortos, Antecedentes personales patologicos: Dice
haber sido siempre sano, Niega reurnatismo, afecciones ve-
néreas, disenteria, paludismo. Bebidas alcohdlicas, sin exce-
50. No recuerda haber sido picade por insecto en la cara,
i se le han hinchado los parpados nunca, Admite haber si-
do picado fuera de ia casa, de noche, sobretodo en épocas
de verano. Aficionado a cazar insectos [mariposas, etc.}
Conoca las “chirimachas”’, gue viven en los drboles, escondi-
dos en las grietas de los troncos y adn, en las paredes y te-
chos,

Consulta porque desde hace aproximadamente un mes
siente calor frecuente a nivel epigastrico v tercio inferiar de
la region esternal, sensacian de llenura, flatulencia past-pran
dial v, sobretodo gran dificultad para ingerir los alimentos
solidos (disfagia), impresionando de primera intencidn co-
mo afeccion de aparato digestivo. Pero refiere también dis-
nea de esfuerzo, moderada, y palpitaciones. Fué hospitaliza-
do inmediatamente en el Servicio de Medicina, en vista que
el electrocardiograma mostraba bloquess maltiples que, en
una persona joven, sin hipertension arterial, sin antecedenta
reumdtico, y procedente de lugares en donde parecia existir
triatominos hematéfagos, era muy grande la posibilidad de
una Enfermedad de Chagas. El examen elinico mostraba un
sujeto licido, de apraciaciones y respuestas lentas, buen es-
tado nutriciona!, afebril, sin edemas ni disneas en reposo,
Corazdn: Tonos disminuidos de intensidad, con frecuentes
extrasistoles, 20, ruido desdoblada en foco mitral, Tens.
arterial: 100/60 mm. Piel v anexos: no hay tumoraciones.
Abdémen, higado y bazo: earacteres normales. Resto dei
examen, nada especial, Examen oftalmolégico (Dr. A. Arro-
yo): Normal.

Electrocardiograma (Fig. 1): Frecuencia de base: 80
ciclos p.m. Interv. PR-0'22 seq. Int, QRS-0, 14 seq. Int. OT-
0, 46 seq. Eje ORS: desv, izgda.: —90¢ Morfologias: Onda §
lenta y empastadaen D1, V5 y V6 En V1: R ancha v melia
da, que persiste en V2,—En V3 aparece QrS en relacion. con
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Caso N© 1, Fig. 1

porcion necrosada. Ciclos extrasistolicos, sin onda P, QRS
sin alteracion morfoldgica y pausa compensadora. En aVR
se observa dos extrasistoles de morfologia diferente, indi-
cando distintos origenes, Trazos de voltaje disminuido.

Conclusion: 1} Bloquec completo de rama derecha.
2} Blogueo de 1a subdivision anterior de la rama izquierda.
3} Biugueo auriculo-ventricular de primer grado. 4) Extra-
sistoles frecuentes, de la porcién inferior del haz de His:
algunos multifocales. 5} Porcion de inactivacidon parcial en
la zona trabecular. 6) Voltaje disminuido, indicando sufri-
miento miocardico {Dr. C. Vassallo F}.

Caso N©1, Fig. 2

Radiologia: 1) Telerradiografias del corazén (PA,
OALl y OAD con contraste esofagico) muestran imagen car-
diaca aumentada de tamafio, en todos sus didmetros (Fig.
2) Radiografia frontal del esdfago con contraste baritado,
mostrando ensanchamiento moderado del érganc en el
diametro transversal de su porcion inferior, 3) Radiografia
del Colon, con enema baritado, mostrando mega-délico-co-
lon, La porcidn dilatada corresponde a la porcin ascenden-
te y, en menor grado, a la sigmoidea. {Dr, Cuzquén).

Examen Oftalmologico: Normal (Dr. Arroyo)

Andlisis de Laboratorio: Hb.- 13.90 qr. ©/o Ht.:
46.9/0 L-7,800 Ntf. 659/0 {Ab.O, Segm. 65) E-O%b0
B-09/0 M-100/0 Linf.- 260/p. Células L.E.: No se encuen-
tran. Prot. C reactiva: Negativa. VS: 10 mm. (Wintrobe)
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Casa NP 1, Fig, 3

Caso N 1, Fig. 4

Caso NC 1, Fig. 5
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Heces: Parasitos no se encuentra, R. de Kahn: Negativa;
Glicemia: 80 mgr.o/o Colesterol: 195 mg. ofo; Urea: 37
mgr.o/o; Orina: Normal; Pruebas de funcién hepdtica: Bro-
mosulf. taleina, Timal, Cef. colesterol: Normales Transami-
nasas GO y GP: cifras normales.

Test de inmunofluorescencia indirecta para anticuer-
pos de Trypanosoma Cruzi: El 31.8.76: Positivo a 1/80 y e!
156.2.77: Positivo 1/128. El mismo test de Inmunofiuores-
cencia resulté negativo para Toxoplasma Gondi (15.2.77).

Diagnéstico Final: Enfermedad de Chagas.

CAS0 No. 2.— D.T.CH., sexo masculino, de 28 afios, casa-
do. Es examinado el 18.8.76 en el Consultorio de Cardiolo-
gfa por presentar, desde hace aproximadamente un mes,
fuertes palpitaciones y frecuente dolor retroesternal de dis-
creta intensidad. Sin molestias digestivas ni otia sintomato-
logia. Nacido en el caseric “Tablazo Norte” {La Unién, en
el Bajo Piura} en donde vivid hasta la edad de 24 afos, dedi-
cado a labores agricolas {pedn de campo), trasladandose a la
Cooperativa “Manco Inca” (“Valle de Los Incas”, distrito
de Tambogrande} en donde traba;a hasta la fecha, Nunca ha
vivido en otros lugares, excepto cinco meses en Lima, a la
edad de 16 afios.

Padres vivos, sanos. 5 hermanos (2 varones y 3 muje-
res}, sanos. Esposa sana, 3 hijos, sanos; 2 fallecidos a poco
de nacer. Dice hzber sido siempre “sano y fuerte”. Niega
reumatismo, disenteria sanguinolenta, afecciones venéreas,
paludismo. Habitos: no fuma, toma chicha de vez en cuan-
do.

Vive en casa de tipo rurzl, aunque de paredes de ado-
be, en pleno campo. No conoce la ‘“chirimacha’”. Refiere
que hace varios afios, cuando vivia en La Union, lo pico una
“avispa’ en el ojo izquierdo, gue se hinchd mucho. Hace
tres afios, también le ha picado en el Valle de Los-tncas, en
la cara, cerca del ojo.

Examen Clinico: Joven de raza mestiza, reguiar
estado nutricional, algo pélido, Afebril, tranqmlo, licido,
sin edemas, tipo de respiracion normal. Cardiovascular:
Arritmia extrasistélica. Tens. Art. 100/60mm. Hg. Abdd-
men depresible, indolore, Higado y bazo: riormales.
Examenes auxiliares:

Caso NO 2, Fig. 1

Caso N 2, Fig, 2

Caso N© 2, Fig. 3

Electrocardiograma: 60 ticlos por minuto. Ritmo i-
rregular, por ciclos anticipados, sin acnda P,R dominante y
mellada, morfologia aberrante, con pausa compensadora. R
dominante en precordiales derechas, con T invertida. En
conclusion: 1) Sobrecarga ventricular derecha, con blogueo
incompleto de rama. 2) Extrasistoles frecuentes del ven-
triculo derecho, monofocales.

Radiologia: Telerradiografias PA,0AD y QAl mues-
tran aumento de la silueta cardiaca en todos sus didmetros
por evidente dilatacion de las camaras ventriculares.

Exédmenes de Laboratorio: H— 3; 800,000 p.mm3
Hb-10.5 gr.o/o Ht—350/0 L--4,800 p.mm3 Ntf. 44o/o
{Ab.O, Segm. 44) Bos.—8o/o B-05 M—Oo/o Linf. 480/0
R. de Kahn : Negativa Prot. C Reactiva: Negativa VS: 36
mm. Wintrobe Heces: No se encuentra parésitos; Orina: N

Exdamen Oftalmolégico: Normal

Tes de Inmunofluorescencia indirecta: Para Toxoplas
ma Gondi: Negativa. Para Trypanosoma Cruzi: POSITIVA
1/84. En fecha ulterior la positividad alcanzé mayor dliucmn

Diagnostico final: Enfermedad de Chagas. ‘

CASO No. 3.— S.CH.M., joven de 29 afios, sexo femém
soltera, natural y con residencia en Chulucanas, es 1a’ s’éﬂ'ﬁm
de 10 hermanos (9 mujeres y 1 varén). Ha trabajado en el
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Caso N2 3, Fig. 1

Ministerio de Educacion. En Chulucanas ha vivido siempre
dentro de la ciudad, pero ha recorrido diversos lugares. Asi
en 1973, a la edad de 20 afios, trabajo un afio en. la campifia
de “Charanal’’ {Cogperativa cercana a la ciudad). El afio si-
guiente estudid en Chiclayo, regresando a Chulucanas para
luego recorrer, durante tres meses, el Bajo Chira (Amotape,
Vichavyal) ¥ luego otros tres meses en el Alto Piura (Talan-
dracas, Campanas, San Pedrol, viajando luego a Frias (Aya-
baca), donde permanecio un mes (1976). Ahi empez( a sen-
tirse mal, con fiebre, cefalalgia, ardencia géastrica, flatulencia
por lo que regresd a Chulucanas. El afio siguiente consultd
médico porgue sentia disnea de esfuerzo, palpitaciones y
dolor discreto retroesternal, molestias que persisten hasta la
fecha. En 1980 tuvo pérdida momentdnea del conocimiento
sin convulsiones, siendo atendida por un neurdlogo y luego
por nosotros, quien hace el diagnastico electrocardiogréfico
de Bloqueo Complete Auriculo-Ventricular (Fig. 1), que
genera episodios sincopales (Sindrome de Adams-Stockes).
Los trazados musestran también cierto grado de compromi-
so {“sufrimiento”) de miocardio ventricular izquierdo. Nie-
ga antecedentes reumitico; niega disenteria mucosanguino-
lenta. No recuerda haber sido picada en 1a cara por insectos.

En el examen clinico se constata buen estado nutri-
cional, sin signos anormales en ¢l corazén, presion arterial
normal {13/6 cm), sin edemas; resto del examen nada es-
pecial.

* -

Caso N© 3, Fig. 2
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La telerradiografia del corazén (Fig. 2} muestra
agrandamiento de la silueta cardiaca, con cierta prominen-

_cia del arco medio. Con la sospecha de que podia tratarse

de una miocardiopatia chagdsica, aunque no procedia en
zona rural sino urbana, se le practicad el test de Inmuno-
fluorescencia Indirecta (Laboratorio de \nmunodiagnostico
Cantella-Coiichén} que resultd POSITIVO a 1/16 para
Trypanosoma Cruzi.

Diagnéstico final: Enfermedad de Chagas.

CASO No. 4.— B.Z.V., sexo femenino, 40 afios de edad.
Casada, tiene 3 hijos. Nacida en Chulucanas, no ha cambia-
do de residencia; ha vivido siempre en la ciudad, no en el
campo. Manifiesta que desde hace aproximadamente dos
afios venfa sintiendo opresion precordial, palpitaciones,
dolor retroesternal y epigastrico con mucha angustia. No
disnea de esfuerzo ni edemas. Tampoco molestias digesti-
vas, Ciclos menstruales algo irregulares. Niega antecedente
de reumatismo, disenteria mucosanguinolenta y paludisma.
No conoce las “chirimachas™ ni recuerda que se haya hin-
chado el ojo u otra parte de la cara por picadura de insecta.

Examen Clinico: Picnica, buen estado nutricional. Se
ausculta arritmia; tonos por lo demas normales. Tens. art.
12/7. El Electrocardiograma (Fig. 1) revela gue la arritmia
se debe a extrasistoles frecuentes, de origen ventricular, tra-
zados de base de caracteres normales, sin bloguea de rama
derecha ni de otro tipo. La telerradiografia del corazén mos
traba una iméagen de tamafio normal.

Aungue la historia clinica no era elocuente, la presen-
cia de extrasistoles hifocales hacia sospechar, en una perso-
na de edad media todavia, la posibilidad de migcardigpatia.
La procedencia era factor a favor, dada la frecuencia con
gue se sefiala la provincia de Morropon eomeo foco de triato-
minos y de ese lugar era el anterior enfermo. Era, ademas,
la ocasidn para seguir averiguando acerca de fa “urbanidad’’
del insecto, dado que SANZ MALAGA (6} informa la refe-
rencia de MONTESINOS (7) de casos que habian contraido
la enfermedad en pleno cercado de la ciudad de Arequipa.

ELEL T RO ARLTUS ASHR A
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Caso NC 4, Fig, 1



C. Vassallo. Casos Autdetonos de Trvpanasnmias'is

Remitido el suero sanguineg congelado al Laboratorio Can-
telii-Colichén did resultada POSITIVO 2 la dilucién 1/16
en el test de Inmunofluorescencia Indirects pars T, Cruzi.

Otros casos.— J.0.A. tractorista, en el valle de Chulu-
.canas y nacido en este lugar, en donde ha trabajade toda su
vida, ¥ picado por insecto de toda clase, registra numerosos
ingresos & Servicio de Medicina det Hospital del Seguro So-
cial de Piura, con diversos diagndsticos en su voluminosa
historia clinica: “espondiloartrosis lumbar™: glomerulone-
tritis difusa cranica (discutible, pues nunca ha tenido hi-
pertension srterialy, “"Miocardiopatia Inespecifica”, Interesa
porgue ai ser transferido al Mospital Central No. 1 de Lima
se constata, en una biopsia de musculo gemelar; “mipsitis
inespecifico”, que podia correspander a los “nidos leishma-
nigides™ que produce e} Trypanosoma Cruzi en los miscu-
los. Ademis presentaba clisfagia muy aceniuada vy en la pie-
lografia: megauréteres. EI ECG maostraba compromiso de
mioecardio ventricular izquierdo def tipo de sohrecarga, que
se-reportaen el 400/0 de las miocarditis chagssicas o sea
onda T invertida en D1, aVL, V4, VB y V8, sin blogueos
ni arritmia. La telerradiografia no mostraba cardiomegalia.
Remitido el suero congelado a Lima {Lab. Cantella-Coli-
chon) resultando POSITIVA la Inmunofluorescencia Indi-
recta para T. Gryzi hasta 1/10.

Otro caso igualmente interesante fué ef de la joven
maestra, M.E. también procedente de Chulucanas gue fué
atendidz en ¢f Sewvicio de Medicina, en 1976, con un cua-
dio dramdtico de shock y edema agudo pultnonar, inciado
con un intenso dolor tipe punzada, bruscamente y referido
a I region posterior del torax, con expectoracian sanguing-
lenta, Et diagnastico fué embolia putmonar.

Decia haber sido siempre sana, negando antecedents
reumatico, hipertensivo, disentérico, etc. Negd también uso
de anticonceptivos. Referia que desde hacia algin tiempo
sentia opresién precordial, ligera disnea a los esfuerzos v pal
pitaciones. Ei £CG era compatible eon cor pulmonar agudo,
sin blogqueo ni arritmias, vy la telerradiografia mostraba una
imégen cardiaca algo agrandada y con prominencia del arco
medio, La paciente fallecid, no pude realizarse autonsia. Pe-
ro con la sospecha de Enfermedad de Chagas pues estdn des-
critas las muertes stbitas en esta enfermedad debidas a trom
bos murales en ¢l endocardio que desprenden embolias, v
formados también estos trombos en los “aneurismas ape-
xianos” de frecuente constatacidn en las sutopsias de estos
enfermos, tal como describen todos tos tratadistas. Podia
tratarse, pues, de un ederma pulmonar agudo provocado por
una embolia originada en el ventriculo derecho afecto de
miocarditis -chagdsica cronica. La procedencia contribufa a
acentuar esta posibilidad, as{ como ia ausencia de otras etio-
logias, por lo que se remitid el suero congelado al Laborato-
rio de Inmunodiagndstica, resultando POSITIVC 1/16 el
Test de Inmunofiucrescencia Indirecta 3 T, Cruzi, con fe-
cha 19.10.76 {Ver informe).

La positividad a mas elevada dilucion con este Test
corresponde al paciene E.C.R. atendido en enero de 1981
en mi consultorio particular, con sintomatologia de insufi-
ciencia cardiaca por miocardiopatia cronica, procedante de
Las Lomas. Desgraciadamente 1a tiistoria clinica de este pa-
ciente se ha extraviado, incluidos los exdmenes ECG y RX.
La Inmunofluorescencia indirecta a T, Cruzi indicd paositivi-
dad a 1/256 {Ver infarme},

Ademas, debo consignar que uno de los sueros anali-
zados, el pertenzaciente a M.A.G., con cardiomegalia y blo-
queo mncompleto de rama derecha, dio positividad con fn-
munofluorescencia Indirecta para Toxoplasms Condi a
1716 {Ver informej.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1) Se presenta 7 casos, debidamente estudiados, atendidos
en el Consultorio de Cardiologia del Hospital Zonal No.1
de PIJRA del Instittto Peruano de Segurided Social
{uno de cllos atendido en of consuitorio particutar}, com-
probandose en estos pacientes ENFERMEDAD DE CHA
GAS, conforme los exdmenes clinicos, electrocardiografi
cos, radioldgicos v serolbgicos.

2} Se trata de los primeros casos humanas de Enfermedad
de Chagas asi reportados, revelando gue ésta enfermedad
existe como realidad endémica en st Departamento de
Piura.

3) El hombre se estd comportando no como mero “reservo-
rio pasivo” del Trypanosoma {como acurre en aigunas
regiones americanas y en 13 mayor parte de animales si-
vestres y domésticos en las dreas rurales) sing como un
ENFERMOQ, con sintomatologia gue lo conduce a la in-
validez y la muerte.

4} En el Departamento de Piura, el Triatomino transmisor
de 1a Enfermadad de Chagas es €] Panstrongylus Chinai.

8} En otras regiones americanas, ef P, Chinai “'tira al monte'
es decir, Hevan una vida enteramente silvestre, lo gue ha
hecha prejuzgar que en nuestra region debe ghservar la
misma conducta, pero esto no es asi. £n Piura parece ha-
ber adquiride fototropismo positive, pues se ha acercado
ya a la luz de las viviendas y corvive con e hombre v fos
animales domésticos; diriase que se ha “‘civilizadn®.

8} El “Area Endémich” {adin no epidémica probablements)
es ¢ cuadrilatero que sbarca la provincia de Maorropon,
. la Colonizacién S8an Lorenzo (Prov. de Piura), fa provin-
cia de Ayabaca lhacia los distritos tde Suyo y Frias so-
bretodo) v la provincia de Huancabamba.
Hay evidencias en Sullana y en Paita, v en ¢ valle de!
“Bajo Chira” {Ver cuadro adjunto).

7} Los enfermos detectados, todos afectos de miocarditis
eronica, registran en resumen, las siguientes caraCleristi-
cas clinicas:

a} Megavisceras, detectadas radioldgicamente, es una
compticacion frecuente {2 de nuestros 7 casos). La dis
fagia, por megaesafago, parece ser molestia frecuente.

b} El eompromise miocdrdico parece ser precoz en todos
los casos, ¥ son estas molestias as que ilevan al enfar
mo 2 1a consulta médica,

8} El Electrocardiograma proporciona fa mayvor informa-
cidn.,

9) La Radiologia mostrd poca informacion. Esta aprecia-
cién coincide con estadisticas de otros paises, compro-
béndose de que 'a mioccarditis chagdsica, cuando es ingi-
piente o producida por cepas de virulancia atenuada,
puede no acasionar alteraciones electrocardiograficas ni
radiologicas durante muchos afios.

0} os Exdmenes Auxiliares y de Laboratorin, deben practi-
carse cwidadosarente, para verificar los datos anamnési-
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cos en el despitaje de otras enfermedades, que pueden
dar los mismos signos o sintomas, como el reumatismo
cardiaco, la toxoplasmasis, 1a sifilisis, la amebiasis, etc.
La bisqueda directa del Trypanosoma Cruzi al microsco-
pio en gota fresca o en gota gruesa, solo se hace en los ca
sos agudos, v debe distinguirse si el hemoparasito es T.
Cruzi o T. Rangeli. La seleccion de los enfermos se hizo
descartando estas afecciones para dar mayor rigor de cer-
teza al diagnostico etiologico final a cargo de la Prueba o
Test de Inmunaofluorescencia Indirecta.

TRATAMIENTO Y PROFILAXIS

Como sabemos, durante mucho tiempo se ha conside-
rado la Enf. de Chagas como incurable, pese a los derivados
guimioterapicos ensayados, a base de nitrofuranos. El Lam-
pit (Nifurtimox), de accidn letal directa sobre el Trypanoso-
ma Cruzi en la sangre y, por consiguiente, de gran eficacia
en la Fase Aguda de la enfermedad. Sobre la infeccidn cro-
nica las referencias son contradictorias y se admite que el
Lampit ataca tamhién fas formas leishmanioides tisulares,
deteniendo el avance de la infeccion, aunque sin reversion
de las lesiones viscerales, por supuesto. Empleamos el Lam-
pit en el caso No. 1 a razén de media pastilla (60 mgr.)
tres veces al dia, después de los alimentos, logréndose apa-
rente mejoria inicial de los sintomas, pero luego presenté
intoleranciz digestiva {anorexia, nduseas), suspendiéndose |a
zdministracion.

En cuanto a las medidas profilacticas, consisten en la
eliminacion del vector mediante la fumigacion de las vivien-
das con los insecticidas corrientes,

Otra medida profiidctica importante es el control se-
rolégico de los dadores de sangre.

Hay mucho por hacer en la pesquisa de esta enferme-
dad en el Departamento de Piura. Es necesario establecer la
magnitud real de la endemia, su prevalencia en las diversas
provincias y distritos. Tengo la impresion de que debe ser
muy alto el “coeficiente trypano-triatomino’™ en algunas
zonas como Morropdn, Tambogrande, la Colonizacion San
Lorenzo, Ayabaca y Huancabamba y constituirse en una
potencial amenaza para el capital humano de esos importan-
tes centros de produccién agropecuaria de los que depende
toda la region,

Una planificacién coordinada de acciones a cargo de
las entidades de salud que tienen que ver con este problema
publico podria ofrecer la mejor solucidn,
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