J/2eS
D).

Universidad Nacional
Autonoma de México

foctad de  Medicing
Division de Estudios de Postgrado
Instituto Mexicono del Seguro Soial

FIBROSIS  ENDOMIOCARDICA EN  MEXICO:

Reporte de seis casos y revision de lo Literalura.

Tesis de Postgrado

Que pora obtener ol titvle de
Especialista en Cardiologin Clinko

Presontae

DR. ARTURO ABUNDES VELASCO
TESIS(COR
FAL'A FE (ORIGRN |

Méxio, D. F. i 1985




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE:

1) INTRODUCCION

2) REPORTE DE CASOS CLINICOCS

a) Datos generales
b) sintomas
c) Exploracién fisica
d) Rradiograffas
e) Laboratorio
£) Medicina Nuclear
g} Ecocardiografia
h) cateterismo cardfaco
i) Tratamiento y evolucién

3) DISCUSION

a) Epidemiologia

b) cuadro clinico

c) Consideraciones etiolbgicas

d) Anatomfa patolbgica

e) patos electrocardiogréficos

£} Datos ecocardiogrificos

g) patos tipicos mediante cateterismo cardfaco
h) Historia natural y pronbstico

i) fTratamiento médico y quirfrgico

jJ) Consideraciones generales

4) BIBLIOGRAFIA



INTRODUCCION:

Es una cardiomiopatfa caracterizada por fibrosis endomio
cSrdica que ocasiona obliteracién as{ como restriccién al lle
nado ventricular, produciendo habitualmente insuficiencia de
las vélvulas aurfculo-ventriculares de grado variable. Afec-
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ta a ambos ventrfculos en forma aislada o combinada’ y se pue

de acompafiar de formacién de trombos y/o calcificacién.

Su distribucién es mundiall:?:3:4:5:6  endémica en regio
nes tropicales y subtropicales, siendo mis frecuente en Afri-
ca central. Predomina entre la segunda y tercera décadas Qe

la vida, sin encontrar diferencia en cuanto al sexo’.

La etiologfa es delconocida11'12'13‘14, relacionéndola ~
con desnutricién, infecciones virales, procesos inflamatorios
crénicos, autoinmunes, enfermedades de la colfgena, filaria--
sis, paludismo, dieta rica en serotonina como el plétano. gin
embargo, la mayorfa de los autores coinciden en que puede ger
un estado abortivo de eosinofilia; al respecto, en las pobla=-
ciones donde prevalece, la mayorfa de los habitantes cursan -
con parasitosis que generan eosinofilia. por otro lado las -
lesiones histolégicas cbservadas en el sindrome hipereosinof{

lico mson similares a las descritas en la fibrosis endomiocér-

dical?,
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El cuadro clinico®:® depende de la localizacifn de las le
siones fibréticas, si afecta al ventriculo derecho los datos -
hemodin&micos son similares a los de la pericarditis constric-
tiva, ai afecta al izquierdo, dar§ datos de hipertensién arte-
rial y venocapilar pulmonares. Generalmente se acompafia de -~
ataque al estado general y fiebre relacionada con la actividad
de la enfermedad. Puede cursar con eosinofilia, pero su ausen
cia no la descarta.

La ecocardiograffal9,20,21,22 ¢p el método no invasivo --
nfs Gtil para el diagn6stico, pudiendo demostrar deformidad de
las cavidades ventriculares, obliteraciSn del &pex y por do--
ppler insuficiencias valvulares,

El diagn6stico23:24,25 ge establece mediante los datos ca
racter{sticos hemodin&micos y angiocardiogr&ficos.

Dejada a su evolucifn natural es de muy mal pronSstico --
con una sobrevida en promedio de 2 afiosl5.

El tratamiento consiste en diuréticos a altas dosis, digi
tflicos y anticoagulantes cuando estén indicados, no mostrando
beneficio los corticoides. Esté indicado el tratamiento qui--

tﬁrgicoe'23’26’27'28

en pacientes en clase funcional 111-1V de
la New York Heart Association (N,Y.H.A.,) que no respondan al -
manejo médico.

La finalidad de la cirugfa es la correccifn de las iasufi



ciencias valvulares y reseccifn del endocardio f£ibroso para me
jorar el llenado ventricular,

En 197) se reporté el primer caso en Méxicoe. En este --
trabajo se reportan seis camos nuevos estudiados en los Glti--
mos 1E meses en el Hospital de cardiologfa y Neumologfa, C.M.N.

I.M,8.5.



REPORTE DE CASOS CLINICOS

En el Hospital de cardiologfa y Neumologfa del C,M.N., -=-
I.M.5.5., de Julio de 1963 a Octubre de 1984 se diagnosticaron
seis casos de fibrosis endomioc&rdica. Uno del sexo masculino
y cinco del femenino, con edades comprendidas entre 25 y 46 --
afios (promedic 38,5 afioa), Cuatro procedfan del estado de Ve-
racruz, unc del estado de Campeche y otro del estado de yuca--
tén. fres mestizos, dos mulatos y uno de raza blanca. Sélo en
un caso se documentd ingesta de plftano en forma importante. -
£n ninguno se document6 parasitosis. Iniclalmente cuatro en--
fermos se les diagnosticé pericarditis constrictiva, incluso -
dos de ellos se sometieron a cirugfa con la intencibn de reali
gar pericardiectomfa.

sintomas.- Tres enfermos cursaban con atague al estado ge
neral y pérdida de peso en forma importante. Todos en alguna
ocasién de su evolucién manifestaron disnea de esfuerzo, fati-
ga muscular. Tres tenian aumento del perfmetro abdominal y de
extremidades inferiores, cCuwatro fueron situados en clase fun-
cional 111 (N.Y.H,A.) Y dos en clase I. cCuatro enfermos fue--
ron internados frecuentemente por inmuficiencia cardfaca no ca
talogada (Tabla 1).

exploracién fisica.- Tres pacientes tenfan datos de desnu
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tricién. En cuatro ingurgitacién yugular y hepatomegalia de -
caracteristicas congestivas, en tres presencia de liguido de as
citis y edema de miembros inferiores, dos sindrome de derrame -
pleural bilateral y datos de congestifin pulmonar en otxos dos.
La auscultacién cardfaca mostrd en todos insuficiencia mitral -
y en cuatro insuficiencia tricuspidea. un enfermo tenfa retumbo
en foco mitral,

Blectrocardiograma.—- Todos se encontraban en ritmo sinusal,
habia crecimiento de aurfcula derecha en dos, de la igquierda en
tres, del ventrfculo derecho en cuatro y del izquierdo en uno. -
En tres .se documentd bloqueo de rama derecha del har de His, -
uno de la yama izquierda y en otro hemiblogueo del fasciculo an-
terior.

Radiograffas.- pos enfermos tenfan cardiomegalia grado IXI,
grado 1@ en tres y uno sin cardiomegalia, En todos en alguna --
ocasién de su evolucifn se detectaron datos de hipertensién --
veno-capi lar pulmonar de grado variable y en tres derrame pleu-
ral.

En dos enfermos la carboangiograffa mostr6 datos compati--
bles con engrosamiento dél pericardio., (Los dos se les hizo -=
diagnéstico inicial de pericarditis constrictiva).

Laboratorio.- En tres enfermos se encontr6é eosinofilia en

una o m&s determinaciones hasta del 16 por ciento.
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Medicina Nuclear.- En cuatro casos se realizé ventriculo
grama radioisotbpico, observé&ndose obliteraciébn del &pex del
ventriculo derecho en uno y biventricular en otro; ademfs se
apreci$ dilatacién de las cavidades derechas en dos enfermos.
La fraccién de expulsién fue normal en tres y en uno del 31
por ciento (Fig. 1).

Ecocardiografia modos M y B.- Se practic6 en los seis en
fermos, en tres se encontxd obliteracién del Spex del ventri-
culo izquierdo y dilatacién de la aurfcula izquierda, el ven-
triculo derecho se encontré dilatado en los € casos, La frac-
cibn de expulsién calculada por el método de popp fue normal
en todos (promedio 71.8%)., Habfa prolapso valvular mitral en
cuatro y tricuspideo en uno. En cinco se demostrs movimiento
septal paradbjico y en tres dexrame pericfrdico. En cuatro -
enfermos se utilizé el doppler, que mostrd insuficlencia tri-
cuspidea en todos y mitral en tres (Fig. 2) (Tabla 2),

cateterismo cardfaco.~ Se realizé en cinco pacientes, se
demostr6 signo de la rafz cuadrada en un caso. Hubo elevacién
de la presi6n media de la aurfcula derecha en cuatro y eleva-
cién de la diast6lica final del ventrfculo derecho en todos:
en tres habfa hipertensién arterial y veno-capilar pulmonares.
Dos pacientes tenfan elevacibn de la diasté6lica final del ven-

triculo izquierdo. 1La angiocardiograffa mostré deformidad del
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ventrfculo derecho u obliteracién del &pex en los cinco enfer
mos y tres del ventriculo izquierdo, se encontré ademds diver
tfculos en regiones apical y anterior en dos casos. Cuatro -
con insuficiencia mitral y cuatro con insuficiencia tricuspi-
dea., Y en tres casos con imagen tipica similando la forma---
cién de un tubo entre la aurfcula derecha, ventriculo derecho
y tronco de 1la erteria pulmonar, (Tabla 3), (Fig. 3).

Tres enfermos han sido sometidos a tratamiento quirdirgi-
co. En el caso I se realiz6 endocardiectom{a derecha e izquier
da con implante de prétesis de Start Edwards en posicién mi--
tral y carpentier Edwards en posicifn trxicuspidea. La evolu-
cién postoperatoria inmediata fue t6rpida por manifestaciones
de bajo gasto, siendo dada de alta posteriormente en buenas
condiciones, bajo tratamiento con digital, diuréticos y anti--
coagulantes, ignoramcs su estado actual.

En el caso Il se realizd endocardiectomfa izquierda e im-
plante de prétesis de Hancock en posicién mitral, con buena --
evolucién clinica, encontr&ndose asintom&tica bajo tratamiento
médico.

En el caso IV se realizé endocardiectomfa derecha e im-~
plante de pré&tesis de Bjork Shiley en posicibn trichspides, -
cursS el postoperatorio con bajo gasto cardfaco, encefalopatia

hip6xica e insuficiencia renal aguda, lo que se resolvi6 en -
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forma satisfactoria, tratada ahora con diuréticos y anticoa
gulantes,

Tres enfermos en control médico con diuréticos, en clase fun
cional 1 de la N.Y,H.A. Uno que esta en clase II recibe di-
goxina.

En los tres pacientes sometidos a cirugfa se corroborb

el diagnéstico por estudio histopatolégico.
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FIGURA 1 VENTRICULOGRAMA RADIOSOTOPICO DEL
CASO III.

OBLICUA IZCUIERDA ANTERIOR

OBLICUA DERECHA ANTERIOR

FRACCION DE EXPULSION DEL VENTRICULO DERECHO DE 23y
DEL IZQUIERDO 60%. HIPOQUINESIA DEL VENTRICULO DERE
CHO CON DEFECTO APICAL. FALTA DE ONDA DE CONTRACCION
DEL VENTRICULO DERECHO EN EL ANALISIS DE FASES.



FIGURA 2 ECOCARDIOGRA¥IA BIDIMENSIONAL Y DOFPLER

CAS0 III.

P4-93-84

VIETA APTCAL CONTRO CAMARAS APRECTANDOSE OBLITERACION DEL
APEX DEL VENTKICULO DERECHO.
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ESTUDIO 0¥ DOPPLER PULSADO CON TCOMA DE MUESTRA EN AURICULA
DERECHA EN PARAESTERNAL EJYE LARGO DE TRICUSPIDE, DEMUESTRA
INSUFICIENCIA TRICUSPILEA,



FIGURA 3 ANGIOCARDIOGRAMAS DEL CASO III

VENTRICULOGRAMA IZQUIERDO EN PROYECCION OBLICUA DERECHA

ANTERIOR, DEMUESTRA OBLI(ERACION DEL APEX B INSUFICIENCIA
MITRAL LIGERA.

g b et

——,

VENTRICULOGRAMA DERECHC EN PROYECC.LON ANIERO-POSTERIOR DEMUESTRA

OBLITERACION DEL APEX., INSUFICTEMCIA 'TRICUSPIDEA E IMAGEN TIPICA
DE LR FOBMACION DE TUBC.



DISCUSION:

En 1948 paviesl en Nigeria describid esta cardiopatfa co
mo diferente a las conocidas hasta el momento. Desde enton--
ces 8 la fecha se han descrito las caracter{sticas clinicas,
historia natural, epidemiologfa, histopatologfa,métodos diag
nésticos, resultados de tratamiento médico y quirfirgico, es~
tando atn en discusién la etiologia,

Es una cardiopatis con distribucién mundial con mayor in
cidencia en Zonas tropicales y subtropicales de Africa central,
especi{ficamente Nigeria y Uganda, se han deacrito también en -
otras partes del Africa como el congo Belga, Sudén, Kenia, Tan
ganica, costa de Oro y fuera de Africa en pailén, Malasia, --
Hong Kong, Xran, Indilz'a, Arabiu‘. en América se han reporta-
do casos aislados en Estados Unidos, Jamaica, Veneguela, sien-
do relativamente frecuente en Brasil>, gn 1971 contreras® re-
portd el primer caso observado en México, tratfndose de un en-
fermo de 58 afios, procedente del estado de Michoacén, con ---
afeccién prodominante del ventriculo derecho.

B:ockington7 en 1971 en una revisién de 6,817 autopsias en Ni-
geria encuentra que la fibrosis endomiocéixdica representa el -
29 por ciento de todas las cardiopatfas en su pals, siendo més
fracuente entre la segunda y tercera décadas de la vida, sin -

encontrar diferencia en cuanto al sexo. Fuera de Africa se ha
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observado mayor frecuencia en el sexo femenino®'®, 1o cual con
cuerda con nuestros hallazgos.

El cuadro clinico estd determinado por la localizacibn de
las leaiones fibréticnse, si afecta al ventriculo derecho con-
diciona restriccién y obliteraci6n al llenado ventricular, in-
suficiencia tricuspfdes con datos de congestién sistémica y he
modinfmica similares a la pericarditis constrictiva. si afecta
al ventrf{culo izquierdo 1a restriccién, obliteracién e insufi-
ciencia valvular® se manifestars por datos de congestién pulmo
naxy e hipertensi6én arterial pulmonar. La afeccifn biventricu-
lar aporta datos clinicos de la combinacib6n de ambos. Genexal-
mente hay atague al estado general y episodios de hipertermia
que se han relacionado con la actividad de la enfermedad, pu-~
diendo existir embolias sistémicas y pulmonares,

Se ha reportado la enfermedad en cauclsicos que residfan
previamente en Africa o zonas tropicaleslo. sugiriendo que es-
ta patologfa tenga una etiologfa especifica relacionada a los
trépicos,

11 on 1977 en un reporte de 11 pacientes y revisién -

Chew
de la literatura, discute ampliamente las posibilidades etiolé
gicas. Ive en 1967 propone como causa desencadenante a la fi

lariasis, Arnot en 1959 la relaciona con la dieta rica en serp
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tonina (ingesta de plftano), Bana en 1974 lo relaciona con el
uso de la metilsergida, weinberger en 1975 con el uso de busul
phan y wilcox en 1976 con daunorobicina, Roberts en 1969 sugie
re que la fibrosis endomiocfrdica es la misma enfermedad que -
la endocarditis de Loeffler, pero en distinto sstadio y severi
dad.

En 1977 Oskley y Olsen evidenciaron casos parecidos a la
endocarditis de Loeffler en otros estados hipereosinoff{licos y
casos de fibrosis endomiocfrdica sin eosinofilial?l,

Brockton y olsen!3 han reportado pacientes con eosinofilia
inicial y que desarrollaron posteriormente fibrosis endomiocr-
dica. No obstante, la relacifn entre eosinofilia y fibrosis --
endomiocfrdica no ha podido ser sostenida claramente, puesto --
gue en alguncs casos no se presenta; sin embargo, pudo haber es
tado presente al inicio de la enfermedad y no detectazrse al -~
diagnosticarse después.

Andy14 en Nigeria en un seguimiento por 2 afios de 44 pacien
tes con eosinofilia, mostré que 13 (29%) presentaron enfermedad
cardfaca, siendo la filariasis la causa principal; mostrando co-
rrelacidn clinica, hemodinfmica y patol8gica con fibrosis endo-
miocfrdica,

LOs procesos més comunes que pueden ocasionar eosinofilia

son: 1) Reacciones de hipersensibilidad o de alergia, 2) para--
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sitarias. 3) Enfermedades cuténeas. 4) Enfermedades del tejido
conectivo, 5) Neoplasias. 6) Enfermedades por inmunodeficiencia.
El dafio tisular de los eosinbSfilos puede ser debido a: 1) Infil
tracifn de tejidos. 2) Citotoxicidad directa, citotoxidad depen
diente de anticuerpo. 3) pegranulacién de eosinbfilos a los te-
jidos o a 1a circulaci6bn. 4) Trombo por enfermedad endomiocfirdi
ca, o estado de hipercoagulabilidad.

Los productos de degranulacién de los eosin&Sfilos relacio-
nados con dafio tisular son la protefna catifnica, la peroxidasa,
las proteinas b&sicas mayores y los cristales de Charcot Leyden.

El 92 por ciento de los casos de sfindrome hipereosinofflico
cursan con dafio ca:dilcolz, siendo este el 6rgano blanco.

ge ha descritol®:17 como mecanisme patogénico de la eosino-
filia, una capacidad aumentada de los eosinbéfilos para unirse a
inmunoglobulinas del tipo de la 19G que facilitarfa la degranu-
lacién, la presencia de factores quimiotécticos de anafilaxia
tipo IgE y la disminucién de linfocitos T inmunoreguladores.

Las sustancias de degranulacién del eosinéfilo causan cam-
bios en la permeabilidad de la membrana celular, inhibicién de
enzimas mitocondriales {piruvato y 2 oxoglutarato deshidrogena
sa),

Los cambios patolégicos macroscépicos descritos por pavisl?
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en 1955 son la presencia de cardiomegalia ligera a moderada, -
engrosamiento perlado del endocardio, fibrosis de v&lvulas au-
riculo-ventriculares y misculos papilares, fibrosis obliterati
va de la cavidad ventricular de leve a importante y derrame pe
ricérdico ocasional.

cuando involucra el ventxfculo derecho puede afectar sflo
el fpex o desde éste hasta la vélvula tricGspide, fpex y vélvu
la tricdspide, Gnicamente tricGspide o lesiones en sitios dife
rentes a los descritos.

HOCI‘IIIB

en 1962 clasifica las lesiones del ventriculo ig
quierdo en; 1) Extensa, apical y subvalvular con insuficiencia
mitzal.2) obliterativa, con obstruccifn total de las cavidades
e insuficiencia mitral minima. 3) rimitada a mGsculos papila--
res con insuficiencia mitral (principalmente m@sculo papilar -
antero-lateral).

HistopatolSgicamente se dencribel? 1a presencia de una ca
pa superficial hialina acelular, una capa de tejido conjuntivo
laxo con escasos macrbfagos linfocitos y células plasméticas,
la capa adyacente al miocardio con tejido de granulacién y --
bandas fibrosas insertadas en el miocardio, el miocardio con
fibras hipertréficas, disminucién del sercoplasma, ndcleos hi

pexrcrématicos y edema interfibrilar.
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Es afectado el ventrfculo derecho en el 29 por ciento7.

el izquierdo en el 29 por ciento y biventricular el 42 por -
ciento, con presencia de trombos 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 nuestros casos tuvieron afeccién biventricular, -
predominando en dos el antriculo derecho y en dos el izquier
do.

Las lesiones del ventrfculo izquierdol? se confinan al -
tracto de entrada, pueden extenderse a la valva posterior de
la mitral, el fpex y terminar abruptamente en la pared septal;
siendo el dafio menos extenso en la valva anterior de la mitral,
el vest{bulo y la vélvula abrtica. En el ventriculo derecho -
el dafio es mfs extenso y obliterativo, pero generalmente se —-
respets el infundfbulo y la vé&lvula pulmonar.

108 hallazgos electrocardiogréficos més comunesl4 son las
arritmias auriculares, la mfs frecuente es la fibrilacién auri
cular observada hasta en un 50 por clento y es indicativa de -
estudios avangzados, el crecimiento auricular derecho se presen
ta hasta en un 45 por ciento. Otras alteraciones son transtor-
nos difusos de la repolarizacifn y bajo voltaje. Todos nues--

tros casos se encontraban en ritmo sinusal, cinco presentaron
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trastornos de conduccibn siendo el mis frecuente el bloqueo Qe
la rama derecha del haz de His.

La ecocardiegraffa en modos M y bidimensional es el méto-
do no invasivo m&s Gtil para el diagn6stico y seguimiento. Los
datos caracter{sticos sonl9:20:21,22 opijteraci6n apical de ~--
los ventriculos entre un B0 a 100 por ciento, en el 30 por --
ciento hay adherencia de la valva posterior de la mitral a la
pared posterior del ventr{culo izquierdo, engrosamiento valvu-
layr y movimiento septal parad6jico en el mismo porcentaje, ca-
vidades ventriculares pequefias, aurfculas dilatadas, funcién -
ventricular nommal o aumentada y dilatacién de la vena cava in
ferior en el 60 por ciento, derrame pericérdico y dilatacién -
infundibular. Es importante mencionar gue en cuatro de nues--
troa casos se encontré prolapso de v&lvula mitral y en uno -
ademSs tricuspideo.

El método diagnéstico m&s confiable es el cateterismo car
dfaco y la angiocardiografia donde se observan imfgenes t{pi--
cas23. 24,25 cuando estd afectado el ventrfculo derecho el -~
trazo de presiones similares a la paricarditis constrictiva, -
con radio de presiones en sistole/dfastole en el ventrfculo de

recho mayor del 50 por ciento, aumento de presién de aurfcula

derecha y ausencia de hipertensibn arterial pulmonar. En la -
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afeccién del ventrfculo izquierdo se encuentra aumento de la
presién diast6lica final, hipertensifn arterial pulmonar de
grado variable y elevacién de la presifn veno-capilar pulmo-
nar.

El angiocardiograma mueetra el Spex del ventrfculo dere-
cho obliterado, la cavidad deformada con-apariencia de forma-
cién de un tunel entre la aurfcula derecha, ventrfculo dere--
cho y tronco de arteria pulmonar; insuficiencia tricuapidez -
con aurfcula derecha aneurismftica. El ventrfculo izquierdo
toma configuracién globular, con fpex obliterado, fraccién de
expulsidn normal, insuficiencia mitral y aurfcula izquierda -
con dilatacién moderada.

1a enfermedad dejada a su evolucién natural ea de mal --
pronéstico, D'Arbelals reporta una sobrevida después del ini-
cio de los sintomas en promedio de dos afios, s6lo el 13 por -
ciento viven m&s de tres afios, siendo la causa de muerte mfs
frecuente la insuficiencia cardfaca asociada a eventos raspi-
ratorios (tromboembolis a2 infecciones), el 25 por ciento pre-
senta muerte sGbita, probablemente por arritmias.

El tratamiento m&dico consiste en diuré&ticos a altas do-

sis, los digitflicos estén indicados especialmente cuando la

afeccidn es predominante en ventrfculo izquierdo. Los anti--
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coagulantes me utilizan en casos de arritmias, bajo gasto o -
presencia de trombos. Los corticoides no han mostrado utili-
dad. En la mayorfa de los pacientes el tratamiento médico ea
poco satisfactorio, estando indicada la cirugfa en enfermos -
con clase funcional IIY~1Vv de la N.Y.H.A,, recomendfndose rea
lizgar el procedimiento quirGrgico antes dsl dafo a otros Srga
nos camo hfgado o rifién a consecuencia del bajo gasto cardim-
¢o. Dubost fue el primero en realizar el procedimiento qui--
rérgico con buenos resultados y desde entonceas se han reporta
do meries gque muestran mejorfa en cuanto a clase funcional y

datos hemodinmicos®r?3:25.27

Los objetivos de la cirugfa mon?B8; 1) Reseccién completa
del endocardio fibroso con lo que mejora el llenado diastSli-
co y el gasto cardfaco, 2) Reemplazo o reconstruccifn de vél-
vulas aur{culo-ventriculares comprometidaa.

pubost y Metras recomiendan la reseccitn del endocardio
£ibrosc iniciando a nivel del anillo valvular con excisién -~
valvular y llevando la diseccién hasta el Spex.

Mlgunos autores han realizado el procedimiento de Glen
(derivacién cavo-pulmonar) como método paliativo en la afec--
cién del ventriculo derecho.

Nc ss ha probado diferencia en los resultados mediante el

uso de diferentes tipos de prétesis, se raccuhnda4 empleo de
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prétesis de bajo pexfil ya gue generalmente se encuentra una
cavidad ventricular pequefa.
1a mortalidad quirfirgica temprana con o sin reemplazo --

valvular es del 19 por ciem:o2B

» siendo mfs elevada en la afec
cién biventricular. Secundario al reemplazo tricdspidec se en-
cuentra una incidencia slevada de blogqueo aurfculo-ventricular,

No se ha aclarado si 1a eosinofilia es indicativo de la ac
tividad de ia enfermedad, 1a eritrosedimentacién globular ha -
sido Gtil como valoxr pronéstico en el seguimiento de eatos pa--
cientes,

Finalmente es de interés comentar que al igual que otras
patologf{as que inicialmente se consideraron raras o ausentes en
México, la fibrosis endomiocérdica, puede ser m&s frecuente de
lo que podemos suponer ahora, y quiz& si cada vez se piensa mis
en ella, seguramente el nlmero de casos aumentarf. En apoyo a
lo anterior estf el hecho de gue nuestro pafs cuenta con am---
plias zonas tropicales y subtropicales, las gue habitualmente

son adenés endémicas de parasitosis gue cursan con eosinofilia.
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