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Alteraciones cardiacas en pacientes 
seropositivos a la infección 
chagásica en Panamá 

Sr. Editor:

Numerosas investigaciones han demostrado que 
la enfermedad de Chagas es endémica en gran parte 
de Panamá, principalmente en áreas rurales adya-
centes al Canal de Panamá, donde se dan condi-
ciones ecológicas y epidemiológicas particulares 
para la transmisión de esta zoonosis1,2. A pesar de 
una prevalencia relativamente baja (1-3%) compa-
rada con otros países suramericanos, se reconoce su 
importancia como un problema de salud pública en 
varias regiones del país. Sin embargo, no existen es-
tudios clínicos actuales que refieran las caracterís-
ticas clínicas que adopta la enfermedad de Chagas 
en esta pequeña región (3 millones de habitantes) 
del continente americano.

Presentamos un estudio descriptivo de casos en 
serie para señalar los principales trastornos car-
diacos observados en panameños seropositivos pro-
venientes de diferentes zonas endémicas. Se evaluó 
a 61 pacientes chagásicos crónicos: 24 (39,3%) 
fueron referidos como consecuencia de la criba en 
bancos de sangre; 22 (36,1%), por investigaciones 
de campo en comunidades endémicas y 15 (24,6%), 
por diagnóstico clínico compatible con enfermedad 
de Chagas. La mayoría de los pacientes (39; 63,9%) 
provenían de la principal región endémica del país 
(distritos de La Chorrera, Capira y Arraiján, en el 
área central del país) y los demás (22; 36,1%), de 
otras zonas dispersas con transmisión activa com-
probada (distritos de Santa Fe, Chepo y Chilibre). 
Todos los pacientes fueron diagnosticados como se-
ropositivos a la infección con Trypanosoma cruzi 
mediante tres pruebas serológicas (ELISA, inmu-
nofluorescencia y Western blot). En estos pacientes 
la parasitemia fue analizada mediante hemocul-
tivos. A cada paciente se le practicó: examen clínico 
completo, radiografía de tórax, electrocardiograma 
y ecocardiograma. 

Los resultados indican que en los pacientes eva-
luados había formas asintomáticas, pero predomi-
naron las formas clínicas con defectos en la conduc-
ción ventricular, bradicardia sinusal, hipertrofia 
ventricular izquierda, cardiomegalia y otros tipos 
de cardiopatías. No se encontraron síntomas gas-
trointestinales relacionados con la enfermedad de 
Chagas. 

Las alteraciones de la conducción que prevale-
cieron fueron los bloqueos incompletos (28; 45,9%) 
y completos de rama derecha (12; 19,7%) y el hemi-
bloqueo anterior izquierdo (10; 16,4%). Esto con-
cuerda con los hallazgos de estudios realizados con 

un número mayor de pacientes chagásicos crónicos 
en otras regiones endémicas con prevalencias e in-
cidencias superiores a las registradas en Panamá. 
Es de resaltar que el bloqueo completo de rama de-
recha es un importante trastorno relacionado con 
un aumento de la mortalidad en pacientes con car-
diopatía chagásica crónica (CCC). De modo que el 
hallazgo fortuito de esta alteración electrocardio-
gráfica en pacientes panameños debe ser vinculado 
a la enfermedad chagásica, sobre todo si el paciente 
proviene de áreas consideradas endémicas. Por 
otro lado, una baja frecuencia cardiaca (< 50 lat/
min) se constató en 25 (41%) electrocardiogramas 
de los pacientes evaluados. Esta bradicardia sinusal 
podría orientar futuras investigaciones sobre disau-
tonomía cardiaca en pacientes chagásicos pana-
meños. Los estudios ecocardiográficos documen-
taron una media de la fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo del 40%, junto con altera-
ciones segmentarias y generales que reflejan una 
disfunción sistólica característica de los estados 
avanzados de la enfermedad de Chagas. Además, 
se encontraron dos aneurismas apicales que cons-
tituyen el trastorno segmentario más notable en la 
CCC, considerado factor predictor de muerte sú-
bita y relacionado con incremento de la morta-
lidad en estudios prospectivos3. Otro elemento in-
dicativo de la gravedad de la CCC es la 
cardiomegalia. Los exámenes radiológicos eviden-
ciaron cardiomegalia en 16 (26,3%) de los pa-
cientes evaluados. 

Al igual que lo publicado previamente1, en este 
estudio se objetivó una parasitemia ausente o muy 
escasa mediante hemocultivos. Esto indica una di-
ferencia importante con lo declarado en otros países 
de Suramérica, donde con frecuencia (0-50%) es po-
sible demostrar la presencia del parásito en sangre 
durante la fase crónica4.

En la serie de infecciones chagásicas investigadas, 
hay pacientes procedentes de las principales zonas 
endémicas del país descritas hasta la fecha. No obs-
tante, se requiere estudiar a un grupo de pacientes 
mayor y más heterogéneo para establecer con cer-
teza estadística la frecuencia y la severidad de las 
afecciones cardiacas observadas en pacientes infec-
tados por T. cruzi en diferentes regiones endémicas 
de Panamá.

Estos resultados contribuirán con las autoridades 
de salud a la elaboración de programas para me-
jorar el diagnóstico clínico, el tratamiento y el con-
trol de la infección chagásica en Panamá.
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Pericarditis purulenta complicada 
con taponamiento cardiaco 
secundario a quiste hidatídico 
hepático abscesificado

Sr. Editor: 

La pericarditis purulenta es una entidad clínica 
poco frecuente, caracterizada por derrame pericár-
dico de naturaleza purulenta que suele producirse 
por extensión desde un foco infeccioso bacteriano 
contiguo o por diseminación hemática. La infección 
primaria es rara1.

El cuadro clínico es muy severo y suele evolu-
cionar a un taponamiento cardiaco2 o ser la primera 
manifestación clínica. 

Presentamos el caso de una mujer de 81 años, sin 
antecedentes de interés, que ingresó con el diagnós-
tico de insuficiencia cardiaca desencadenado por 
infección respiratoria, con un cuadro inespecífico, 

de 1 mes de evolución, de malestar y astenia, y los 
días previos al ingreso había aparecido disnea de 
esfuerzo, que llegaba a ser de reposo. Refería tos es-
casa, sin expectoración y sin fiebre termometrada. 

En la analítica presentaba: hemoglobina, 11,9 g/
dl, con hematocrito, 36,8%, y leucocitosis, con 
16,8 × 109/l (el 3% de cayados), 705 × 109 
plaquetas/l, y fibrinógeno, 464 mg/dl. La radio-
grafía de tórax mostraba cardiomegalia con ligera 
redistribución en ambas bases. En el ECG, reduc-
ción en el voltaje del QRS y un aplanamiento di-
fuso de las ondas T. 

A las 24 h presentó un deterioro clínico con datos 
clínicos y hemodinámicos de taponamiento car-
diaco, hipotensión, pulso paradójico y datos de pre-
sión venosa elevada.

Se realizó ecocardiograma transtorácico, que 
confirmó el derrame pericárdico severo y datos de 
taponamiento cardiaco con colapso de cavidades 
derechas. 

Tras varios intentos fallidos de pericardiocentesis 
guiada por ecocardiograma vía subxifoidea, en los 
que se extraía escaso material de aspecto purulento 
pero sin confirmar que lo hubiera en cavidad peri-
cárdica, se observó la existencia de una masa sub-
mamaria izquierda que se extendía caudalmente 
hacia abdomen, con lo que se realizó tomografía 
computarizada (TC) toracoabdominal, en la que 
apareció gran lesión quística hepática en el lóbulo 
izquierdo que se extendía al pericardio (fig. 1.)

En quirófano se realizó una nueva pericardiocen-
tesis evacuadora guiada vía paraesternal izquierda, 
y se extrajeron 1.000 ml de material purulento, y se-
guidamente se realizó laparotomía abierta urgente, 
en la que se observó quiste hidatídico hepático abs-
cecificado que destruía diafragma y comunicaba 
con pericardio. 

Se drenó y se realizó una periquistectomía con 
limpieza del pericardio. 


