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Enfermedad de Chagas
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La enfermedad de Chagas, endémica en América Latina, es
de etiologia parasitaria. En Espafia, debido a los flujos
migratorios, ha pasado de ser una desconocida a convertirse
en un potencial problema de salud publica. De hecho, se
estima que unas 68.000 personas pueden padecerla en
nuestro pais.

Presentamos una paciente con enfermedad de Chagas. Se
trata de una mujer de 55 anos, boliviana, que referia
disfagia progresiva de unos 7 afnos de evolucion, pérdida de
28 kg de peso y estrefiimiento que trataba con laxantes. En
la exploracion fisica no hubo hallazgos relevantes. Las
enzimas hepaticas se encontraban ligeramente aumentadas
(aspartato aminotransferasa: 47 Ul/l, alanina aminotransfe-
rasa: 50UI/l, gamma-glutamil transferasa: 108 Ul/L,
fosfatasa alcalina: 151UI/l), asi como el colesterol total
(213 mg/dl). El resto del estudio (hemograma, bioquimica,
metabolismo del hierro, proteinograma, inmunoglobulinas-
séricas, proteina C reactiva y velocidad de sedimentacion
globular) estaba dentro de los limites de la normalidad. Las
serologias para virus de la hepatitis B y la hepatitis C, virus
de la inmunodeficiencia humana y de sifilis fueron negativas.
Se le realizo radiografia de térax (fig. 1), apreciandose
desplazamiento de la linea pleuroacigoesofagica. Ante la
sospecha de dilatacion esofagica se practicé estudio
esofagico baritado (fig. 2), que mostré una dilatacion del
esofago toracico distal con un nivel hidroaéreo y estenosis

Figura 1 Radiografia de torax: desplazamiento de la linea
*Autor para correspondencia. pleuroacigoesofagica (flechas) como signo indirecto de
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Figura 2 Estudios baritados esofagicos: dilatacion del esdfago
distal con nivel hidroaéreo (flechas negras). Estenosis en «pico
de pajaro» del cardias (flecha hueca) con paso filiforme al
estomago (flecha blanca), que no presenta burbuja de gas en el
fundus gastrico.

filiforme en «pico de pajaro» en cardias, compatible con
acalasia. El estudio de colon mediante enema opaco (fig. 3)
reveld un megasigma (9cm de calibre) y estrechez de la
ampolla rectal distal. La serologia para la enfermedad de
Chagas fue positiva con inmunoglobulina G (por ELISA): 2,50;
con inmunoglobulina G (por inmunofluorescencia indirecta):
<1/160, y con reaccion en cadena de la polimerasa basal de
Trypanosoma cruzi en sangre periférica. Se establecio el
diagnéstico de enfermedad de Chagas con afectacion
digestiva (megaesofago, acalasia y megasigma).

La enfermedad de Chagas esta causada por un protozoo,
el T. cruzi, y constituye un verdadero problema de salud en
América Latina’. Los flujos migratorios estan haciendo que
la enfermedad se difunda en nuestro pais ya que, aunque el
vector (triatoma) no esta presente en nuestro medio y
actualmente se realiza un buen cribado de hemoderivados,
persiste la transmision vertical durante el embarazo?.

El T. cruzi puede originar enfermedad aguda asintomatica
o presentarse con clinica (fiebre, adenopatias, hepatoes-
plenomegalia) con evidencia de punto de entrada y estudio
parasitologico positivo. La enfermedad cronica, la mas
frecuente (aunque puede permanecer asintomatica durante
décadas o incluso de por vida), se caracteriza por los
«megasindromes», y afecta al corazon (principal causa de
muerte) en forma de miocardiopatia, insuficiencia cardiaca,

Figura 3 Enema opaco: megasigma con dilatacion de ampolla
rectal proximal y sigmoides distal.

arritmias y paro cardiaco, al tracto gastrointestinal en el
esofago (acalasia) o al intestino (megacolon).

Una vez inoculado, el T. cruzi invade el torrente
sanguineo y el sistema linfatico, estableciéndose en el
tejido muscular, el sistema digestivo y en las células
fagociticas. Causa lesiones inflamatorias y respuestas
inmunes mediadas por linfocitos CD4, CD8, interleucina-2
e interleucina-4, con destruccion neuronal (denervacion
intramural parasimpatica en tubo digestivo) y fibrosis>*.

El diagndstico se basa en la deteccion del parasito
mediante pruebas seroldgicas (ELISA, que es la prueba de
mayor sensibilidad) y parasitologicas (reaccion en cadena de
la polimerasa y gota gruesa)®®. Sin embargo, seria util tener
mejores métodos de diagnostico rapido asi como herramien-
tas que pudiesen identificar a los pacientes infectados
asintomaticos poco después del tratamiento especifico. Por
otra parte, seria conveniente disponer de marcadores
pronosticos utiles y de mejores pruebas para el diagndstico
precoz en la transmision congénita’.

El tratamiento se realiza con medicacion sintomatica y
antiparasitarios (nifurtimox y benzinidazol). Las tasas de
curacion oscilan entre el 60-70% en la forma aguda y son
cercanas al 50% en la forma cronica. Para un futuro préximo,
los tratamientos mas prometedores parecen radicar en los
inhibidores de la biosintesis de ergosterol (posaconazol y
ravuconazol)®.

La principal causa de muerte en los pacientes con
enfermedad de Chagas es secundaria a la afectacion
cardiaca. Se puede plantear la practica de trasplante
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cardiaco; sin embargo, se plantean importantes dudas
relativas a sus indicaciones, al régimen inmunosupresor
adecuado vy a la posibilidad de reactivacion de la enferme-
dad. La patogenia de la reactivacion de la infeccion por
T. cruzi se mantiene en debate. En pacientes con afectacion
cardiaca por enfermedad de Chagas, la glandula adrenal
podria servir como reservorio parasitario, desde donde
reinfestaria al nuevo corazon transplantado’.
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