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PRESENTACIÓN 
 Mujer de 48 años, natural de Bolivia, que acude a 
urgencias por disnea de reposo de predominio nocturno 
de 2 meses de evolución. Se asocia a dolor torácico 
opresivo sin vegetatismo.  
 ECG: BIRDHH.  
 Analítica: proBNP: 2300 pg/cc, resto normal.  
 Ecocardiografía: VI y AI dilatados, alteraciones en la 
contractilidad segmentaria del VI, IM severa, FEVI del 20- 
25 %.  
 Se solicita Rx de tórax, angioTC de coronarias y RM 
cardiaca. 



Figura 1: Rx de tórax PA 



Figura 2: Rx de tórax lateral   
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Figura 5: Secuencia de realce tardío con gadolinio (RTG).  
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Figura 6: AngioTC de coronarias en modo retrospectivo 



Rx de Tórax PA y lateral : Cardiomegalia.  

LECTURA RADIOLÓGICA 1                      
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Figura 3:  
Angio TC de coronarias (1 y 2) 
y RM cardiaca, secuencia de 
cine (3 y 4), en plano 4c: 
Aneurisma apical, más evidente 
en sístole, fase del  30% 
(imágenes 1 y 3: flechas). Jet 
de IM (*) 
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LECTURA RADIOLÓGICA 3                      

 Figura 4: Angio TC de coronarias 
(1 y 2) y RM cardiaca, secuencia 
de cine (3 y 4), en eje corto: 
Hipocinesia de la pared lateral, 
más evidente en sístole, fase del 
30% (1 y 3: flechas). 
 FEVI cuantif icada por RM 
cardiaca: 27%. 
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LECTURA RADIOLÓGICA 4                      

 Figura 5: Secuencia de RTG en plano eje corto (1), 2c (2) y 4c (3). Se 
observa realce de tipo transmural (flechas rojas) en cara lateral a nivel 
medioventricular, basal y apical y a en el ápex. Realce intramiocárdico 
(flechas amarillas) septal y anterior a nivel basal y medioventricular. 
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LECTURA RADIOLÓGICA 5 

Figura 6: Arterias coronarias sin lesiones. 
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DISCUSIÓN 
•  Mujer joven, natural de Bolivia, que presenta disnea y 

dolor torácico con cardiomegalia en Rx de tórax, disfunción 
sistólica y alteraciones de la contracti l idad en 
ecocardiografía.  

 
•  La angioTC de coronarias descarta la existencia de 

enfermedad coronaria y muestra remodelado miocárdico 
así como  alteraciones de la contractilidad segmentaria en 
cara lateral y aneurisma apical. La RM confirma los 
hallazgos, demostrando además realce tardío en los 
segmentos con alteraciones de la contractilidad que se 
extiende a otros segmentos, en relación con fibrosis focal, 
de distribución no coronaria.  



DISCUSIÓN 

•  Impresión diagnóstica: Miocardiopatía dilatada con función global del 
VI disminuida y aneurisma apical, de origen no isquémico. 

•  Diagnóstico diferencial:  Miocardiopatías dilatadas de origen no 
isquémico. Entre ellas cabe destacar: miocardiopatía dilatada 
idiopática, enólica, tóxica, inflamatoria/infecciosa (miocarditis crónica), 
miocardiopatía no compactada. 

•  El conjunto de datos epidemiológicos, clínicos y radiológicos orientan 
hacia miocardiopatía Chagásica, por lo que se solicita estudio 
microbiológico. 

•  Método diagnóstico definitivo: Anticuerpos (ELISA) para Trypanosoma 
cruzi. 



Miocardiopatía Chagásica (anticuerpos positivos)  

DIAGNÓSTICO FINAL 



DESCRIPCIÓN DE LA ENTIDAD 
•  Generalidades: La miocardiopatía Chagásica es una 

enfermedad inf lamatoria causada por el protozoo 
Trypanosoma Cruzi, transmitido por los insectos hematófagos 
triatominos (conocidos vulgarmente como vinchuca), siendo la 
causa más frecuente de miocardiopatía no isquémica en 
Latinoamérica (1,2). El fallo cardiaco es una manifestación 
tardía de la infección crónica que ocurre en un 20% de los 
casos (1). 

 
•  Clínica: Después de la primoinfección, que puede pasar 

clínicamente desapercibida, la fase asintomática puede durar 
décadas hasta el inicio de la fase crónica sintomática, con 
insuficiencia cardiaca (disnea, ortopnea, edemas), dolor 
torácico y arritmias. Las alteraciones en el ECG con frecuencia 
indican progresión de enfermedad (3, 4). 



DESCRIPCIÓN DE LA ENTIDAD 
•  Hallazgos radiológicos:  

•  Existe una alta tasa de aneurismas apicales en estos pacientes (hasta 55% en 
sintomáticos) (6), así como de alteraciones segmentarias de la motilidad de la 
pared inferolateral del VI. También son frecuentes la  insuficiencia  mitral y 
tricuspídea (1,3). 

•  El RTG sigue diferentes patrones de aspecto  isquémico y no isquémico 
(subendocárdico, subepicárdico, intramiocárdico y/o transmural), afectando 
frecuentemente al ápex y al segmento inferolateral basal, en relación a fibrosis 
(1,5,8). 

•  En todos los estudios realizados se ha observado normalidad de las arterias 
coronarias (1). 

•  Se ha demostrado que la fibrosis miocárdica detectada mediante RM se 
correlaciona inversamente con la función ventricular izquierda y con el estado 
clínico (5). 

•  La supervivencia a los 10 años es del 75-85%, pero aquellos con cardiomegalia 
en Rx de tórax, NYHA IV (FEVI < 50%) y mayor afectación miocárdica (fibrosis y 
alteración de la contractilidad), si no son tratados, tienen > 60% de  mortalidad a 
los 5 años (7).  



INTERÉS DOCENTE 

 Se debe pensar en enfermedad de Chagas ante un 
paciente que debuta con miocardiopatía dilatada y que 
presenta factores epidemiológicos positivos.  
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