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INTRODUCCION: 

Es una cardiomiopatía caracterizada por fibrosis endani,!? 

c'rdica que ocasiona obliteraci6n así cano restricci6n al 11,! 

nado ventricular, produciendo habitualmente inauficiencia de 

laa v4lvula• aurículo-ventricularea de grado variable. Afec­

ta a ambo• ventrículo• en forma aialada o combinada7 y•• PU.! 

da acompallar de formaci6n de trombo• y/o calcificaci6n. 

su diatribuci6n ea mundiall,2,3,4,5,6, end6mica en regi_!? 

nea tropicale• y aubtropicalea, siendo maa frecuente en Afri­

ca central. Predomina entre la aegunda y tercera d6cadaa de 

la vida, ain encontrar diferencia en cuanto al aexo7• 

La etiología es desconocida11•12 •13 •14, relacionandola -

con deanutrici6n, infecciones virales, proceaoa inflamatorio• 

cr6nicoa, autoillll\unea, enfermedadea de la col,gena, filaria-­

•ia, paludiamo, dieta rica en aerotonina como el pl,tano. Sin 

embargo, la mayoría de loa autorea coinciden en que puede ••r 

un eatado abortivo de eoainofilia; al reapecto, en la• pobla­

cionea donde prevalece, la mayoría de loa habitante• cursan -

con paraaitoaia que generan eoainofilia. por otro lado laa -

leaione• hi•tol6gica• obaervadaa en el aíndrome hipereoainof! 

lico aon aimilarea a las descritas en la fibroai• endanioc4r­

dical 7. 
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El cuadro clínicoB,9 depende de la localización de las l.!!, 

sienes fibróticas, si afecta al ventrículo derecho los datos -

hemodin,micoa aon aimilares a los de la pericarditis constric­

tiva, ai afecta al izquierdo, dar• datos de hipertensión arte­

rial y venocapilar pulmonares. Generalmente se acanpana de -­

ataque al estado general y fiebre relacionada con la actividad 

de la enfermedad. puede cursar con eo1inofilia, pero su au1e.!l 

cia no la deacarta. 

La ecocardiograf1al9,20,21,22 ea el m•todo no invaaivo 

m6a 6til para el diagnóatico, pudiendo demoatrar deformidad de 

laa cavidadea ventricularea, obliteración del 6pex y por do-­

ppler inauficienciaa valvulares. 

El diagnóatico23,24,25 ae eatablece mediante loe dato1 C,! 

racteríaticoa hemodin,micoa y angiocardiogr,ficoa. 

Dejada a au evolución natural ea de muy mal pronóatico 

con una sobrevida en pranedio de 2 anoalS. 

El tratamiento consiate en diur•ticoa a altaa dosis, diCJ.! 

t61icoa y anticoagulantea cuando est•n indicados, no mostrando 

beneficio loa corticoidea. Est• indicado el tratamiento qui-­

rdrgico8•23•26•27•28 en pacientes en claae funcional III-IV de 

la New York Heart As•ociation (N.Y.H.A,) que no reapondan al -

manejo m•dico, 

La finalidad de la cirugía es la corrección de lss insuf J:. 
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ciencia• valvulares y reaecci6n del endocardio fibroao para m~ 

jorar el llenado ventricular. 

En 1971 se report6 el primer caao en M'xico6• En ••t• -­

trabajo ae reportan seis caao• nuevos estudiado• en loa dlti-­

moa 18 mese• en el eoapital de cardiología y NeU111ología, C,M,N. 

I.M.s.s. 
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REPORTE DE CASOS CLINICOS 

En el Hospital de cardiología y Neumología del C,M,N,, -­

I.M.s.s,, de Julio de 1963 a octubre de 1984 se diagnosticaron 

•eia caaoa de fibroaia endomioc,rdica, Uno del sexo masculino 

y cinco del femenino, con edades canprendidas entre 25 y 46 -­

afto• (pranedio 38,5 anos), cuatro procedían del eatado de ve­

racruz, uno del estado de campeche y otro del e•tado de yuca-­

t,n, Trea meatizoa, do• mulato• y uno de raza blanca, s6lo en 

un caao ae document6 ingeata de pl,tano en forma importante, -

En ninguno ae document6 paraaitosia, Inicialmente cuatro en-­

fermo• ae les diagnoatic6 pericarditi• conatrictiva, inclu•o -

doa de ello• se aanetieron a cirugía con la intenci6n de real,! 

zar pericardiectomía. 

síntanaa.- Tre• enfermo• cursaban con ataque al estado g.! 

neral y p4!rdida de pe•o en forma importante. Todo• en alguna 

ocaai6n de au evoluci6n manifestaron dianea de esfuerzo, fati­

ga muacular. Trea tenían aumento del perímetro abdaninal y de 

extremidades inferiores. cuatro fueron situados en clase fun­

cional III (N.Y.H,A.) y do• en clase I. cuatro enfermo• fue-­

ron internados frecuentemente por inauficiencia cardíaca no C.! 

talegada (Tabla 1). 

Exploraci6n fíaica.- Tres pacientes tenían datos de dean_!! 
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trici6n. En cuatro ingurgitación yugular y hepatanegalia de -

caracteri•ticae congestiva•, en tres presencia de liquido de ª.! 

citi• y edema de miembro• inferiores, dos •indrane de derrame -

pleural bilateral y datos de congestión pulmonar en otros do•. 

La auscultación cardíaca mostró en todo• in•uficiencia mitral -

y en cuatro insuficiencia tricuapidea, un enfermo tenia retumbo 

en foco mitral. 

Electrocardiograma,- Todo• se encontraban en ribno •inu•al, 

había crecimiento de aurícula derecha en do1, de la izquierda en 

trea, del ventriculo derecho en cuatro y del izquierdo en uno. -

En tre• ·&e documentó bloqueo de rama derecha del hu de Hh, 

uno de la rama izquierda y en otro hemibloqueo del fa•cículo an­

terior. 

Radiografía•.- Do• enfermos tenían cardianegalia grado III, 

grado II en tre• y uno •in cardianegalia. En todo• en alguna 

oca•i6n de •u evolución •e detectaron dato• de hipertenai6n 

vano-capilar pulmonar de grado variable y en tre• derrame pleu­

ral, 

En do• enfermo• la carboangiografia moatr6 dato• canpati-­

ble• con engroaamiento del pericardio. (Lo• do• •e le• hizo 

diagn6atico inicial de pericarditi• conatrictiva). 

Laboratorio.- En tre• enfermos se encontró eoainofilia en 

una o m«s determinacione• haata del 16 por ciento. 
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Medicina Nuclear.- En cuatro casos se realizó ventricul.2 

grama radioisotópico, observ4ndose obliteración del 4pex del 

ventrículo derecho en uno y biventricular en otro; adem4s se 

•preció dilatación de laa cavidades derechas en dos enfermos. 

La fracción de expulsión fue normal en tres y en uno del 31 

por ciento (Pig. l), 

Ecocardiografía modos M y B.- se practicó en los seis e.!l 

fermos, en tres ae encontró obliteración del 4pex del ventri­

culo izquierdo y dilatación de la aurícula izquierda, el ven­

triculo derecho •e encontró dilatado en lo• 6 caso•. La frac­

ción de expulsión calculada por el m6todo de popp fue normal 

en todo• (promedio 71.8%). Habla prolapso valvular mitral en 

cuatro y tricuspideo en uno. En cinco se demostró movimiento 

•eptal paradójico y en tres derrame peric4rdico. En cuatro -

enfermos se utilizó el doppler, que mostró insuficiencia tri­

cuapidea en todos y mitral en tres (Pig. 2) (Tabla 2). 

cateterismo cardiaco.- Se realiz6 en cinco pacientes, se 

demo•tr6 signo de la raíz cuadrada en un caso, Hubo elevaci6n 

de la presi6n media de la aurícula derecha en cuatro y eleva­

ci6n de la diaat6lica final del ventriculo derecho en todos; 

en tres habla hipertensión arterial y vano-capilar pulmonares. 

Dos pacientes tenían elevación de la diast6lica final del ven­

triculo izquierdo, La angiocardiografía mostró deformidad del 
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ventrículo derecho u obliteración del ápex en los cinco enfe.!. 

moa y tres del ventrículo izquierdo, se encontró además dive.!. 

tículos en regiones apical y anterior en dos caso•. cuatro -

con in•uficiencia mitral y cuatro con insuficiencia tricuspi­

dea. y en tres caso• con imagen típica similando la forma--­

ción de un tubo entre la aurícula derecha, ventrículo derecho 

y tronco de la erteria pulmonar. (Tabla 3), (Fig. 3). 

Tres enfermos han sido sometidos a tratamiento quir6rgi­

co. En el caao I se realizó endocardiectom!a derecha e izqui•.!. 

da con implante de prótesis de Start Edwards en posición mi-­

tral y carpentier Edwards en posición tricuspidea. La evolu­

ción poatoperatoria inmediata fue tórpida por manifestacionsa 

de bajo gaato, siendo dada de alta posteriormente en buena• 

condiciones, bajo tratamiento con digital, diuréticos y anti-­

coagulante•, ignoramos su estado actual. 

En el caao II •a realizó endocardiectomía izquierda e im­

plante de prótesis de Hancock en po•ición mitral, con buena -­

evolución cllnica, encontrándose asintomática bajo tratamiento 

mlldico. 

En el caso IV se realizó endocardiectomla derecha e im-­

plante de próteeia de Bjork Shiley en posici6n tricúepidea, -

cursó el postoperatorio con bajo gasto cardiaco, encefalopatla 

hip6xica e insuficiencia renal aguda, lo que se resolvió en -
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forma satisfactoria, tratada ahora con diuréticos y antico! 

gulantes. 

Tres enfermos en control médico con diuréticos, en clase fll,!l 

cional I de la N.Y.H.A. Uno que esta en clase II recibe di­

goxina. 

En 101 trea pacientes aometidoa a cirug!a ae corrobor6 

el diagn61tico por e1tudio hiatopatol6gico. 
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FIGURA l VENTRICULOGRl\MJ\ Rl\DIOSOTOPICO DEL 
CASO III. 

OBLICUA IZQUIERDA ANTERIOR 

OBLICUA DERECHJ\ ANTERIOR 

FRACCION DE EXPULSION DEL VENTRICULO DERECHO DE 23% 
DEL IZOUIERDO 60%. IIIPOQUINESIA DEL \l'EN'rRIC!JLO DERE 
CHO CON DEFECTO APICAT,, FALTA DE ONDl\ DE CONTRl\CCION 
DEL VENTRIC!JLO DERECHO EN EL l\NAL!SIS DE F'ASES. 



FIGURA 2 ECOCl\ROIOGRM'!I\ BJDJMENSIONllL Y DOPPJ,ER 
Cl\SO III, 

VUlTll Af'.CC'TIL Cnl\'rRO C'•IMl\R/\S l\l!l\ECillNl.lOSE OllLITERl\CION DEL 
APEX DílL VENTHICULO DERECHO, 

- - - - - -
ES~'UllIO [lll IJOPl'Llrn PUf,SADO CON ·rwfl DE: MUEH'rRll lfü l\UIUCULll 

DERECHA EH Pl\Rl\EST~RNl\I, E;IE lJl!tGO DE 'l'IUCUSPIDE, OEMUES~'RI\ 

INSUFICIENCIA TRICUSPIDEl\, 



FIGURA 3 ANGIOCARDIOGRAMAS DEL CASO III 

VEN'.IJRICULOGIUIMA IZQUIERDO EN l'ROYECC!ON OBI.ICUA DBRE<:HA 
l\N'l'ERIOR, DEMUESTRA OBLI'l'ERJ\ClON llEt. J\Pr:x E INSUFICIENCIA 
MITRAL LIGERA. 

¡, r. 
t' 
t..· ... ~·· 

VEN'l'lllCULOGRAMA DERECHO EN Pnon;cC.lON llN'l'ERO-l'OS'l'ERIOR DEMUESTRA 

ODI.ITERACION DEL APEX, INSUFJCJENCIA 'fRICUSPIDEA E IMAGEN TIPICl\ 
DE LA FORMACION DE TUBO. 



DISCUSION1 

IJTA 1EJa 
SAi• IE LA 11 llEIE 9 

llBJ.JJntc.1 
En 1948 aavie•1 en Nigeria describi6 eata cardiopatía C,!;! 

mo diferente a la• conocida• hasta el mOl!lento. De•de enton--

ce• a la fecha •e han deacrito la• caracter!•tica• clínica•, 

hi•toria natural, epidemiologla, hi•topatolog!a,m•todo• dia,9 

n6•tico•, re•ultado• de tratamiento m•dico y quirdrgico, e•-

tando adn en di•cu•i6n la etiología. 

E• un• cardiopatla con di•tribuci6n mundial con m•yor i.!! 

cidencia en son•• tropical•• y •ubtropicalee de Africa central, 

e•pec!ficamente Nigeria y Uganda, •e han deecrito tambi6n en -

otra• parte• del Afric• como el congo Belga, sud,n, Kenia, T•.!! 

ganica, co•t• de oro y fuera de Africa en Dailan, Mal••ia, 

Hong Kong, 1ran, Indi12•3, Arabia4, en Am•rica ••han reporta-

do ca•o• ai•lado• en E•tedo• Unido•, Jamaica, venesuela, •ien-

do relativ11111ente frecuent• en sra•ils. sn 1971 contrera•6 re-

port6 el primer ca•o ob•ervado en M•xico, trat,ndoae de un en-

fermo de se ano•, procedente del e•tado de Michoac,n, con ---

afecci6n prodaminante del ventriculo derecho. 

erocldngton7 en 1971 en ~na revi•i6n de 6,817 autop•iae en Ni­

geria encuentra que la fibro•i• endamioc,rdica repre•enta el -

29 por ciento de toda• la• cardiopat!ae en eu pala, •iendo •'• 

frecuente entre la eegunda y tercera d•cadae de la vida, ein -

encontrar diferencia en cuanto al •exo. Fuera de Africa •e ha 



10 

ob1ervado mayor frecuencia en el sexo femenino5•8 , lo cual CO] 

cuerda con nuestro• hallazgos. 

El cuadro cllnico est' determinado por la localizaci6n de 

la1 le1ione1 fibr6ticaa8 , si afecta al ventriculo derecho con­

diciona re1tricci6n y obliteraci6n al llenado ventricular, in-

1uficiancia tricu1plde1 con dato• de conge1ti6n 1i1t6mica y h.! 

modin,mica aimilare1 a la pericarditi• con1trictiva. Si afecta 

al ventr!culo izquierdo la re1tricci6n, obliteraci6n e in1ufi­

ciencia valvular9 ae manifeatar' por dato• de conge1ti6n pulm,!! 

nar e hiperten1i6n arterial pulmonar. La afecci6n biventricu­

lar aporta dato• cllnicoa de la combinaci6n de ambo•. General­

mente hay ataque al e1tado general y epi1odio1 de hipertermia 

que 1e han relacionado con la actividad de la enfermedad, pu-­

diendo exi1tir embolia& 1i1t6mica1 y pulmonare1. 

se ha reportado la enfermedad en cauc,1ico1 que re•idlan 

previamenta en Africa o zona• tropicalealO, 1ugiriendo que e1-

ta patologia tenga una etiologia e1pecifica relacionada a lo• 

tr6pico1. 

chew11 en 1977 en un reporte de 11 paciente& y reviai6n -

4e la literatura, di1cute ampliamente la• po1ibilidade1 etiol~ 

9ica1. 1ve en 1967 propone como cauaa deaencadenante a la f.! 

laria1i1, Arnot en 1959 la relaciona con la dieta rica en ser.!! 
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tonina (inge1ta de pl4tano), sana en 1974 lo relaciona con el 

u10 de la metil1ergida, weinberger en 1975 con el u10 de bu•u.! 

phan y wilcox en 1976 con daunorobicina, Robert1 en 1969 1ugi.! 

re que la fibro1i1 end<111ioc4rdica e1 la mi1ma enfermedad que -

la endocarditi1 de Loeffler, pero en di1tinto e1tadio y ••ver,! 

dad, 

Bn 1977 01kley y ol1en evidenciaron ca1oe parecido• a la 

endocarditi1 de LOeffler en otro• e1tado1 hipereo1inof!lico1 y 

ca101 de fibro1i1 endanioc•rdica 1in eo1inofilial2, 

srockton y ol1enll han reportado paciente• con eo1inofilia 

inicial y que de1arrollaron po1teriormente fibro1i1 endanioc•r­

dica. so ob1tante, la relaci6n entre eo1inofilia y fibro1i1 

endcmioc•rdica no ha podido 1er 101tenida claramente, pue1to 

que en alguno• ca101 no se pre1enta1 •in embargo, pudo haber •.! 

tado pre1ente al inicio de la enfermedad y no detectar•• al 

dia9no1ticar1e de1pu•1. 

Andy14 en Nigeria en un 1eguimiento por 2 afto• d• 44 paci•.!! 

te• con eo1inofilia, mo1tr6 que 13 (29%) pre1entaron enfermedad 

cardiaca, 1i1ndo la filaria1i1 la cau1a principalr ao1trando co­

rrelaci6n cl!nica, hemodin4mica y patol6gica con fibro1i1 endo­

mioc•rdica. 

LO• proceaoa m4a ccmunea que pueden ocaaionar eo1inofilia 

1on1 l) Reaccione• de hiper1en1ibilidad o de alergia. 2) Para--
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•itarias, 3) Enfermedades cut4neas. 4) Enfermedades del tejido 

conectivo, S) Neoplasias. 6) Enfermedades por inmunodeficiencia, 

El dafto ti•ular de loa eosin6filos puede ser debido a: 1) Infi.! 

traci6n de tejidos, 2) citotoxicidad directa, citotoxidad depe_!! 

diente de anticuerpo. 3) oegranulaci6n de eo•inófiloa a los te­

jido• o a la circulación. 4) ~rOll\bo por enfermedad endaniocard.! 

ca, o eatado de hipercoagulabilidad, 

LO• producto• de degranulación de lo• eoain6filo• relacio­

nado• con dafto ti•ular •on la prote!na catiónica, la peroxida•a, 

la• prote!na• b4•ica• mayore• y lo• cristal•• de charcot Leyden. 

El 92 por ciento de loa caso• de •índrane hipereoainof!lico 

cur•an con dafto card!acol2, •iendo este el órgano blanco. 

se ha de•critol6,17 COll\O mecaniamo patog6nico de la eo•ino­

filia, una capacidad aumentada de loa eo•inófiloa para unir•e a 

inmunoglobulina• del tipo de la IgG que facilitaría la degranu­

laci6n, la pre•encia de factora• quimiot4ctico• de anafilaxia 

tipo IgE y la di•minuci6n de linfocito• T inmunoreguladore•. 

LB• •u•tancia• de degranulaci6n del eo•in6filo causan cam­

bio• en la permeabilidad de la membrana celular, inhibici6n de 

enaima• aitocondriale• (piruvato y 2 oxoglutarato de•hidrogen.! 

••). 
LO• cambio• patológico• macro•c6pico• de•crito• por oavi•l7 
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en 1955 ion la pre1encia de cardiomegalia ligera a moderada, -

engro1amiento perlado del endocardio, fibrosie de v6lvulas au­

r!culo-ventriculare1 y mdeculoe papilare1, fibro1i1 obliter•t.! 

va de la cavidad ventricular de leve a importante y derrame P.! 

ric6rdico ocaeional. 

cuando involucra el ventr!culo derecho puede afectar e6lo 

el &pex o de1de 61te ha1ta la v6lvula tricd1pide, &pex y v'lv.!! 

la tricd1pide, dnicamente tricd1pide o le1ione1 en 1itio1 dif,! 

rente• a 101 de1crito1. 

Metra118 en 1982 cla1ifica la1 leeionee del ventr!culo i.! 

quierdo en, 1) Exten1a, apical y subvalvular con insuficisncia 

mit1al.2) Obliterativa, con ob1trucci6n total de las cavidad•• 

e ineuficiencia mitral m!nima. 3) Limitada a md1culo1 papil•-­

re1 con in1uficiencia mitral (principalmente md1culo papilar -

1ntero-lateral). 

Histopatol6gicamente 1e deecribel7 la preeencia de una C,! 

pa 1uperficial hialina acelular, una capa de tejido conjuntivo 

laxo con e1caeoe macr6fagoe linfocito• y c6lula1 plaem,ticae, 

la capa adyacente al miocardio con tejido de granulaci6n y -­

banda• fibro1a1 ineertada• en el miocardio, el miocardio con 

fibra• hipertr6ficae, di1minuci6n del aercopla1ma, ndcleoe h! 

percr&naticoe y edema interfibrilar. 
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E• afectado el ventrículo derecho en el 29 por ciento7, 

al izquierdo en el 29 por ciento y biventricular el 42 por -

ciento, con pre•encia de tranboa ventriculares izquierdos en 

el 31 por ciento y en el derecho en el 7 por ciento, con una 

incidencia de embolia del 13 por ciento, 

Todos nue•tro• ca•o• tuvieron afecci6n biventricular, -

predoainando en do• el ventrículo derecho y en do• el izquie.!: 

do, 

L•• le•ione• del ventrículo izquierdol2 •e confinan al -

tr•cto de entrad•, pueden extender•• a la valva po•terior de 

la aitral, el •pex y terminar abruptamente en la pared 1aptal1 

•iendo el dafto meno• exten•o en la valva anterior de la mitral, 

el veatíbulo y l• v•lvula a6rtica, En el ventrículo derecho -

el dafto ea m•• exten•o y obliterativo, pero generalmente ae -­

reapata el infundíbulo y la v•lvula pulmonar, 

LO• hall•zgo• electrocardiogr,fico• m•• canuneal4 son la• 

•rribnia• auricularea, la m•• frecuente •• la fibrilaci6n aur! 

cul•r ob•ervada h•ata en un 50 por ciento y ea indic•tiva de -

••tudio• avanzado•, el crecimiento auricular derecho •• pre••.!! 

ta h••t• an un 45 por ciento. Otra• alteracionea aon tranator­

no• difuao• de la repolarizaci6n y bajo voltaje. 'l'Odo• nue•-­

troa caaoa •• encontraban en ritmo •inu•al, cinco preaentaron 
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tra1tornoa de conducci6n siendo el m•a frecuente el bloqueo de 

la rama derecha del haz de Hi•. 

LB ecocardiograf{a en modoa M y bidimen1ional e1 el m6to­

do no inva1ivo m'• ótil para el diagn6atico y 1eguimiento. LOI 

dato1 caracter11ticoa 1onl9,20,2l,22 obliteraci6n apical de 

101 ventriculo• entre un 80 a 100 por ciento, en el 30 por 

ciento hay adherencia de la valva po1terior de la mitr1l a 11 

p1red po1terior del ventriculo izquierdo, engro1amiento valvu­

l•r y movimiento 1eptal parad6jico en el mi1mo porcent1je, ca­

vidade• ventriculare1 pequenaa, aurícula• dilatad••• funci6n -

ventricular normal o aumentada y dilataci6n de la v1n1 cava i.!! 

feriar en el 60 por ciento, derrame peric,rdico y dilataci6n -

infundibular. E• importante mencionar que en cuatro de nue1-­

tro1 ca101 1e encontr6 prolap10 de v•lvula mitral y en uno 

adern'• tricu1pideo. 

El m6todo diagn61tico m'• confiable e1 el cateteri1mo CB,! 

diaco y la angiocardiografia donde ae ob1ervan im•gene• t1pi-­

ca123• 24•25. cuando e•t' afectado el ventriculo derecho el -­

trazo de pre1ione1 airnilare1 a la paricarditi• con1trictiva, -

con radio de pre1ione1 en 1i1tole/dia1tole en el ventriculo d.! 

racho mayor del 50 por ciento, aumento de pre1i6n de aurícula 

derecha y au1encia de hipertenai6n arterial pulmonar. En la -
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afecci6n del ventrículo izquierdo se encuentra aumento de la 

preai6n diaat6lica final, hipertensi6n arterial pulmonar de 

grado variable y elevaci6n de la presi6n veno-capilar pulmo-

nar. 

El angiocardiograma muestra el 'pex del ventrículo dere­

cho obliterado, la cavidad deformada con·apariencia de forma­

ci6n de un tunal entre la aurícula derecha, ventrículo dere-­

cho y tronco de arteria pulmonar: in•uficiencia tricu•pide• -

con aurícula derecha aneuri1m,tica. El ventrículo izquierdo 

tema configuraci6n globular, con •pex obliterado, fracci6n de 

axpulsi6n normal, insuficiencia mitral y aurícula izquierda -

con dilataci6n moderada. 

La enfermedad dejada a •u evoluci6n natural ee de mal -­

pron6•tico, D'Arbelal 5 reporta una •obrevida de1pu61 del ini­

cio de lo• •íntoma• en promedio de dos aftoa, •6lo el 13 por -

ciento viven m•• de tre• afto1, •iendo la causa de muerte ~. 

frecuente la in•uficiencia cardíaca aaociada a eventos r•spi­

ratorio• (tromboembolia e infecciones), el 25 por ciento pre­

••nta muerte adbita, probablemente por arritmias. 

El tratamiento m6dico con•i•te en diur6ticoa a alta• do­

•ia, loa digit•lico• eat•n indicado• e1pecialmente cuando la 

afecci6n e• predominante en ventrículo izquierdo. Lo• anti--
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coagulantes ae utilizan en casos de arritmias, bajo gasto o -

presencia de tranbos. Loa corticoides no han mo1trado utili­

dad. En la mayoría de los pacientes el tratamiento mfdico ea 

poco aatiafactorio, eatando indicada la cirugía en enfermos -

con cla1e funcional III-IV de la N.Y.H.A., rec0111end•ndoae r•.! 

lizar el procedimiento quirórgico antes del dano a otros 6r9,! 

no• c11110 hígado o rin6n a con1ecuencia del bajo ga1to cardia­

co. oubo1t fue el primero en realizar el procedimiento qui-­

rdrgico con buenos re1ultadoa y de1de entonce• se han report.! 

do aerie1 que mue&tran mejoría en cuanto a claae funcional y 

datos hemodinamicoaª•23,25,27. 

Lo• objetivo• de la cirugía aon28 , 1) Re1ecci6n cClllplata 

del endocardio fibroso con lo que mejora el llenado dia1t6li­

co y el gasto cardíaco. 2) Reemplazo o recon1trucci6n de v•1-

vulaa aurículo-ventriculare• canprometidaa. 

Duboat y Metra• recomiendan la reaecci6n del endocardio 

fibroso iniciando a nivel del anillo valvular con exci1i6n --

valvular y llevando la diaacci6n haata el •pex. 

Algunos autores han realizado el procedimiento de Glen 

(derivación cavo-pulmonar) como mftodo paliativo en la afac-­

ci6n del ventrículo derecho. 

No le ha probado diferencia en loa reaultadoa mediante el 

uso de diferente• tipos de pr6teaia, ae recomienda4 81!lplao de 
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pr6te•i• de bajo perfil ya que generalmente se encuentra una 

cavid•d ventricular pequena. 

ta mortalidad quir6rgica temprana con o sin reemplazo -­

valvular e• del 19 por ciento28 , •iendo m's elevada en la afeJ: 

ci6n biventricular. secundario al reemplazo tric6apideo ae en­

cuentra una incidencia elevada de bloqueo aur!culo-ventricular. 

No ae ha aclarado •i la eo•inofilia •• indicativo de la ª.2 

tividad da la enfermedad. ta eritro•edimentaci6n globular ha -

aido 6til como valor pron6atico en el •eguimiento de eatoa pa-­

cient••· 

Finalmente ea de inter6• canentar que al igual que otra• 

patologla• que inicialmente •e con•ideraron rara• o auaentea en 

Mfxico, la fibro•i• endClllioc,rdica, puede aer mis frecuente de 

lo que podemo• auponer ahora, y quiz4 ai cada vez ee pien•a m4• 

en ella, •eguramente el ntlmero de ca•o• aumentar,. En apoyo a 

lo anterior e•t' el hecho de que nueatro peí• cuenta con am--­

plia• zonaa tropicale• y •ubtropicalee, laa que habitualmente 

•on ad .. •• end6mica• de paraaitoaia que cursan con eo1inofilia. 
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