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“CORRELACION DEL DIAMETRO DEL TRONCO DE LA ARTERIA PULMONAR
POR TOMOGRAFIA DE TORAX, CON LA PRESION REPORTADA POR
CATETERISMO CARDIACO DERECHO”

INTRODUCCION: La hipertension arterial pulmonar (HAP) es una entidad clinica
producida por diferentes enfermedades que se caracteriza por el desarrollo de
cambios moleculares y anatdémicos en la circulacion pulmonar que conllevan un
aumento de las resistencias vasculares pulmonares (RVP) que, con el tiempo,
conduce a una insuficiencia cardiaca derecha vy, finalmente, a la muerte.

OBJETIVO: Correlacionar la medida de la arteria pulmonar por tomografia de térax
simple o angiotomografia en relacion con la medida de la presion de la arteria
pulmonar por cateterismo cardiaco derecho en pacientes diagnosticados con
hipertension arterial pulmonar en un periodo de tiempo que va de marzo del 2017 a
marzo del 2020 y generar un tabulador de medida sobre presion arterial, pasa si
clasificar la enfermedad en el servicio de radiologia.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo y
transversal en el centro médico ISSEMyM Lic. Arturo Montiel Rojas recolectando los
datos de una muestra de 40 pacientes con tomografia y angiotomografia de torax y
cateterismo cardiaco derecho.

ANALISIS ESTADISTICO: Se determinaron frecuencias por edad, genero, medidas
de la AP por TC y medidas de presion por CCD.

RESULTADOS: se observaron que de acuerdo al sexo fueron femeninos con un
total de 30 (75%) y masculinos con un total de 10 pacientes (25%).El rango de edad
mas frecuente fue de los 41 a 50 afios. Se determind que a partir de un didmetro
del tronco de la arteria pulmonar mayor a 29 mm todos los pacientes tenian
presiones medidas por CCD mayor a 25 mmHg, pero no tenian relacion paralela
diametro-presion por lo que no se pudieron clasificar.

DISCUSION: El Centro Médico ISSEMyM, el servicio de imagenologia y cardiologia
presenta un gran numero de pacientes con clinica y datos por imagen de
hipertension pulmonar en espera de CCD ya que es el estandar de oro para la
medicion de la AP, Los 40 pacientes revisados en este estudio presentaron
presiones mayores a 25 mmHg y diametro mayor a 29 mm de la AP coincidiendo
con lo reportado en las bibliografias revisadas por lo que es de suma importancia
poder diagnosticar con Tc estos pacientes antes del CCD e iniciar tratamiento.

CONCLUSIONES: La tomografia de térax es una opcion diagnostica para los
pacientes con hipertension arterial con diametros mayores de 29 mm de la AP,
siendo un estudio no invasivo, accesible y de menor costo comparado con CCD, sin
embargo, no podemos correlacionar las presiones de CCD en base a las medidas
por TC de la AP siendo estas discordantes.

SUMMARY



CORRELATION OF THE DIAMETER OF THE TRUNK OF THE PULMONARY
ARTERY BY TOMOGRAPHY OF THE CHEST, WITH THE PRESSURE
REPORTED BY RIGHT CARDIAC CATHETERISM.

INTRODUCTION: Pulmonary arterial hypertension (PAH) is a clinical entity
produced by different diseases that is characterized by the development of molecular
and anatomical changes in the pulmonary circulation that lead to an increase in
pulmonary vascular resistance (PVR) that, over time, it leads to right heart failure
and eventually death.

OBJECTIVE: To correlate the measurement of the pulmonary artery by simple chest
tomography or angiotomography in relation to the measurement of the pressure of
the pulmonary artery by right heart catheterization in patients diagnosed with
pulmonary arterial hypertension in a period of time that goes from March 2017 to
March 2020 and generate a blood pressure measurement tabulator, it is necessary
to classify the disease in the radiology service.

MATERIAL AND METHODS: A retrospective, descriptive and cross-sectional study
was carried out at the ISSEMyM Lic. Arturo Montiel Rojas medical center, collecting
data from a sample of 40 patients with chest tomography and angiotomography and
right cardiac catheterization.

STATISTICAL ANALYSIS: Frequencies were determined by age, gender, PA
measurements by CT and pressure measurements by CCD.

RESULTS: it was observed that according to sex they were female with a total of 30
(75%) and male with a total of 10 patients (25%). The most frequent age range was
41 to 50 years. It was determined that from a diameter of the pulmonary artery trunk
greater than 29 mm, all patients had pressures measured by CCD greater than 25
mmHg, but they did not have a parallel diameter-pressure relationship, so they could
not be classified.

DISCUSSION: The ISSEMyM Medical Center, the imaging and cardiology service,
presents a large number of patients with symptoms and imaging data of pulmonary
hypertension awaiting CDC since it is the gold standard for the measurement of PA,
The 40 patients reviewed In this study, they presented pressures greater than 25
mmHg and a diameter greater than 29 mm of the PA, coinciding with that reported
in the reviewed bibliographies, so it is of the utmost importance to be able to
diagnose these patients with Tc before the RCD and start treatment.

CONCLUSIONS: Chest tomography is a diagnostic option for patients with arterial
hypertension with diameters greater than 29 mm of the PA, being a non-invasive,
accessible and lower cost study compared to CCD, however, we cannot correlate
the pressures of CCD based on CT measurements of the PA, these being
discordant.
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[.1.1 Anatomia de las arterias pulmonares.

La anatomia de las arterias pulmonares (al igual que los I6bulos pulmonares y el
arbol bronquial) no es simétrica y tiene ciertas particularidades, que es necesario
gue conozcamos para poder hacer un informe detallado y correcto y poder asi
hablar un lenguaje comun con neumélogos, internistas, intensivistas y radiélogos
toracicos (9,

La arteria pulmonar (origen en ventriculo derecho, sangre no oxigenada) se divide

en dos ramas: arterias pulmonares principales derecha e izquierda.

La arteria pulmonar principal derecha es la encargada de dirigir el intercambio
gaseoso en el pulmon derecho.

El pulmén derecho tiene tres lobulos (superior, medio e inferior) y tres ramas
arteriales lobares (superior, media e inferior). 19

La primera en salir es la arteria lobar superior derecha que se divide en
segmentarias (anterior, apical y posterior).

Tras la salida de la lobar superior, recibe el nombre de arteria interlobar que se
divide en la lobar del I6bulo medio (segmentarias medial y lateral) y en la del I6bulo
inferior (primero emite una rama para el segmento apical de la base y luego la
piramide basal que se subdivide en 4 ramas segmentarias: medial, anterior, lateral

y posterior). (Fig.1)

La arteria pulmonar izquierda es la encargada de distribuir el intercambio gaseoso
en el pulmén izquierdo. Como el pulmén izquierdo solo tiene dos l6bulos, se divide
dando dos arterias lobares (superior e inferior). No existe, por tanto, la arteria
interlobar. 19

La arteria lobar superior inmediatamente se divide en dos ramas: la arteria del
culmen (se subdivide en segmentarias apico-posterior y anterior) y la arteria de la

lingula (da ramas segmentarias superior e inferior). °)



La arteria del l6bulo inferior de una primera rama segmentaria para el segmento
apical de la base y luego se convierte en la piramide basal que da 3 o 4 ramas

segmentarias (antero-medial, lateral y posterior). (Fig.1)
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[.1.1.- Definicion y Etiologia.

La hipertension arterial pulmonar (HAP) es una entidad clinica producida por
diferentes enfermedades que se caracteriza por el desarrollo de cambios
moleculares y anatdmicos en la circulacion pulmonar que conllevan un aumento de
las resistencias vasculares pulmonares (RVP) que, con el tiempo, conduce a una
insuficiencia cardiaca derecha y, finalmente, a la muerte. @

El lecho vascular pulmonar constituye un circuito de alto flujo, con baja resistencia

capaz de acomodar grandes incrementos en el flujo. La hipertensiéon pulmonar
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resulta de la reduccién en el calibre de los vasos pulmonares y/o del aumento del
flujo sanguineo pulmonar, y se pierde la capacidad de acomodar incrementos en el
flujo pulmonar.

Los cambios se traducen, hemodinamicamente, en una presion media en la arteria
pulmonar (PAPm) en reposo = 25 mmHg medida por cateterismo cardiaco derecho,
siendo la medicion de este parametro imprescindible para el diagnéstico de HP
conforme se indica en las guias de recomendacion para el diagnostico y el
tratamiento, tanto europeas como americanas. Pero hay que tener en cuenta que la
presion arterial pulmonar es una funcion de la resistencia vascular pulmonar, el
gasto cardiaco y la presion a la salida de las venas pulmonares, por lo que centrarse
Gnicamente en la presion de la arteria pulmonar oculta la etiologia y las posibles

opciones terapéuticas de la HP. @)

[.1.2 Epidemiologia.

La incidencia de la hipertension arterial pulmonar idiopéatica o primaria entre la
poblacion general se ha calculado en 2.4 casos por millén de habitantes. Datos
epidemioldgicos comparativos acerca de prevalencia de los diferentes tipos de
hipertension arterial pulmonar, por ejemplo, un estudio desarrollado en un
laboratorio de ecocardiografia en una poblacién de 4579 pacientes mexicanos,
reportan una prevalencia de HAP idiopética o primaria con mayor prevalencia de la
HAP fue de 10.5% de los cuales 78% se presentaba cardiopatia izquierda, 9,7%
neuropatias e hipoxemia, 0.6% HAP tromboembdlica y el resto sin criterios bien
definidos. De acuerdo a la ultima clasificacion, la hipertension arterial pulmonar se
dividié en 5 grupos; entre las diferentes formas que conforman el primer grupo se
encuentra la hipertension arterial pulmonar idiopatica con mayor prevalencia en

mujeres y con una frecuencia de aproximadamente 5,9 casos por millén. ©



1.1.3 Clasificacion.

La clasificacion puede ser en cuanto a la presion arterial pulmonar (tabla 1) y en
cuanto a la etiologia; Esta ultima vigente en la actualidad fue acordada en el 4.°
Simposio Internacional en Hipertension Pulmonar que tuvo lugar en Dana Point,
California3 (tabla 2), y comprende 5 grupos diferenciados entre si por sus

caracteristicas fisiopatoldgicas y terapéuticas:

Grupo 1: HAP

La enfermedad del grupo 1 implica afecciones con un componente arteriolar
significativo de la enfermedad y el potencial de responder a la terapia con
vasodilatadores. Uno de los principales diagndsticos en este grupo es la HAP
idiopatica. La HAP idiopatica se caracteriza por lesiones angioproliferativas de
células endoteliales e hiperplasia e hipertrofia de las capas de la pared vascular con
aumento de musculo en las arteriolas precapilares. )

La HAP heredable se encuentra en 6% a 10% de los pacientes con HAP y se asocia
con muchas mutaciones de la cascada de proteinas morfogenéticas 6seas Los
medicamentos conocidos asociados con la HP incluyen los anorexigenos
fenfluramina, dexfenfluramina y benfluorex. Las sustancias con un posible (pero no
definitivo) vinculo con el desarrollo de HP incluyen cocaina, fenilpropanolamina,
agentes quimioterapéuticos e inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS). ®

La prevalencia de HAP en pacientes con infeccion por VIH se estima en 0.5%. El
mecanismo de la HAP en la infeccion por VIH se parece mucho al de la HAP
idiopatica. ©

La HAP persistente del recién nacido es secundaria a la hipoxia con una respuesta
inflamatoria posterior que resulta en disfuncién endotelial y disfuncion del masculo
liso. ©

Grupo 2: HAP debido a enfermedad cardiaca izquierda

La HAP inducida por la cardiopatia izquierda es la forma mas frecuente en todo el

mundo. Comienza como un aumento de la presion de retroceso con la congestion
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del lecho capilar pulmonar que resulta en presiones elevadas del corazon izquierdo
(HAP pasivo)). La HAP del grupo 2 se observa en pacientes con insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion preservada o reducida y en enfermedades
valvulares izquierdas. )

Grupo 3: HAP debido a enfermedades pulmonares y / o hipoxia

Multiples factores pueden contribuir al desarrollo del grupo 3 HAP. Casi el 66% de
los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) tienen algun
grado de HAP, generalmente leve. La prevalencia de HAP en la enfermedad
pulmonar intersticial varia del 32% al 84%. La HAP se observa en 20% a 30% de
los pacientes con apnea obstructiva del suefio. Entre el diez y el 15% de los
pacientes con apnea del suefio tienen EPOC concomitante, lo que aumenta la
probabilidad de HAP.® En el grupo 3, se cree que la HAP es el resultado de la
vasoconstriccién pulmonar hipdxica y la remodelacion de los vasos pulmonares. La
vasoconstriccion hipoxica es inicialmente reversible, pero con el tiempo puede
volverse irreversible. ©)

Grupo 4: Hipertension arterial pulmonar por enfermedad tromboembdlica crénica
(HAPTEC)

La fisiopatologia de la HPTEC sigue sin estar clara y puede seguir incluso un solo
episodio de embolia pulmonar. La elevacion de las citocinas proinflamatorias
promueve la formacion de cicatrices con la consiguiente remodelacion de la
vasculatura pulmonar y la formacién de lesiones plexiformes en la microvasculatura
pulmonar. La prevalencia de HPTEC se estima en alrededor del 3,8% de los
pacientes que sobreviven a un episodio de embolia pulmonar aguda. 19

Grupo 5: PAH con mecanismos multifactoriales poco claros

La fisiopatologia de la HP en el grupo 5 varia segun la causa subyacente. El
aumento de la resistencia vascular secundaria a la hipoxia y la remodelacién
vascular secundaria a la inflamacién estan presentes, como en los otros grupos de
HAP. La compresion extrinseca vascular (linfadenopatia o fibrosis mediastinica) es
en parte responsable del desarrollo de HP en estos pacientes. (1%

El trastorno mieloproliferativo cronico, la esplenectomia, la anemia hemolitica

cronica y la enfermedad de células falciformes implican un estado trombofilico que
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combina la remodelacién vascular y conduce al desarrollo de HP. Los trastornos
endocrinos (como la enfermedad de la tiroides) pueden conducir a la HP debido al

aumento de anticuerpos circulantes, catecolaminas y vasodilatadores que resultan

en disfuncién ventricular izquierda. 1%

Tabla I. Definiciones hemodinamicas de hipertension pulmonar’

Definicion Caracteristicas Tipo®

HP PAPm > 25 mmHg Todos

HP precapilar PAPm > 25 mmHg |. Hipertension arterial
PCP < I5 mmHg pulmonar

GC normal o disminuido® 3. HP causada por
enfermedad pulmonar

4. HP tromboembdlica

crénica
5. HP de mecanismo
poco claro
o multifactorial
HP poscapilar PAPm = 25 mmHg 2. HP causada por
PCP > |5 mmHg cardiopatia izquierda
GC normal o disminuido®
Pasiva GTP < 12 mmHg
Reactiva GTP > 12 mmHg
(desproporcionada)

HP: hipertensién pulmonar; PAPm: presion arterial pulmonar media; PCP: presién capilar pulmonar; GC: gasto cardiaco; GTP:

gradiente transpulmonar (GTP = PAPm — PCP). A Todos los valores medidos en reposo. Tomada de Gailé N, et all. @
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Tabla 2. Clasificacién de la hipertensién pulmonar segin el consenso
de Dana Point

|. Hipertension arterial pulmonar
I.1. ldiopdtica
|.2. Heredable/hereditaria
1.2.1. Asoclada a BMPR2

1.2.2. Asoclada a ALK, endoglina (con o sin telanglectasia
hereditaria hemorragica)

1.2.3. Desconocida
I.3. Inducida por drogas y toxinas
|.4. Asoclada a:
1.4.1. Enfermedades del tejido conectivo
1.4.2. Infeccion por virus de la Inmunodeficiencla humana
1.4.3. Hipertension portal
|.4.4. Cardiopatia congénita
1.4.5. Esquistosomiasis
1.4.6. Anemia hemolitica cronica
I.5. Hipertensién pulmonar persistente del reclén nacido

I'. Enfermedad venooclusiva pulmonar y/o hemanglomatosis capilar pulmonar

2. Hipertension pulmonar causada por cardiopatia lzquierda
2.1. Disfuncion sistélica
2.2. Disfuncién diastolica
2.3. Valvulopatia

3. Hipertension pulmonar causada por enfermedad pulmeonar y/o hipoxia
3.1. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
3.2. Enfermedad Intersticial pulmonar

3.3. Otras enfermedades pulmonares con patrén mixto restrictivo
y obstructivo

3.4. Sindrome de apnea-hipopnea del suefio
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3.5. Enfermedades con hipoventilacién alveolar
3.6. Exposicion crénica a grandes altitudes
3.7. Alteraciones del desarrollo

4. Hipertension pulmonar por enfermedad tromboembélica cronica

5. Hipertension pulmonar con mecanismo poco claro o multifactorial

5.1. Enfermedades hematolégicas: sindromes mieloproliferativos,
esplenectomia

5.2. Enfermedades sistémicas: sarcoidosis, histiocitosis de células
de Langerhans: linfangioleiomiomatosis, neurifibromatosis, vasculitis

5.3. Enfermedades metabdlicas: enfermedad por deposito de glucogeno,
enfermedad de Gaucher, alteraciones troideas

5.4. Otros: obstruccion de origen tumoral, mediastinitis fibrosante,
insuficiencia renal erénica en didlisis @

I.1.4 fisiopatologia.

El lecho vascular pulmonar adulto normal es un sistema de baja presion y baja
resistencia que puede acomodar aumentos en el flujo sanguineo con una elevacion
minima de la presion arterial pulmonar. En pacientes con hipertension pulmonar, la
presion arterial pulmonar y la resistencia vascular estan crénicamente elevadas, lo
qgue lleva a dilatacion e hipertrofia del ventriculo derecho. El curso clinico de la
hipertension pulmonar se divide en tres fases: compensacion asintomatica,

descompensacion sintomatica y descompensacion avanzada (fig.2) @
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FASE CLINICA | ASINTOMATICA SINTOMATICA AVANZADO
COMPENSADA DESCOMPENSADA DESCOMPENSADO.
VDY VI
APARIENCIA
EN RMCY !’ LV
ATCMD
VD CAMBIOS | PARED DELGADA HIPERTROFIA DEL VD DILATACION E
MORFOLOGIC | DEL VD. NORMAL O HIPERTROFIA DEL
0S Y FUNCION | GC NORMAL. LIGERAMENTE VD
DISMINUIDO EL GC. DISMINUCION
SEVERA DEL GC.
DURACION UNCLERA MESES A ANOS MESES
SOSPECHA NINGUNA INSUFICIENCIA HIPERTENSION
DIAGNOSTICA CARDIACA CRONICA. PULMONAR.
ENFERMEDAD ARTERIAL
CORONARIA.

La Figura 2 muestra el curso clinico y la progresion de la hipertension pulmonar, los cambios morfolégicos que ocurren y los
parametros funcionales. RMC = RM cardiaca, GC = gasto cardiaco, VI = ventriculo izquierdo, ATCMD = angiografia por

tomografia computada multidetector, VD = ventriculo derecho. @

I.1.5 Cuadro clinico.

El sintoma inicial es la disnea de esfuerzo, que se caracteriza por ser progresiva y
estd dada por la disfuncién paulatina del VD secundaria a su incapacidad para
adaptar el gasto cardiaco a la demanda fisica. Por lo tanto, estos pacientes
presentaran fatiga, letargo, disnea, angina o sincope de esfuerzo; en fases
avanzadas, estos sintomas se producen en reposo. Durante la exploracion fisica, la
presencia de pulsos en el borde paraesternal izquierdo, un segundo ruido cardiaco
aumentado, presencia de soplos de regurgitacion tricispide o de insuficiencia
pulmonar, hacen sospechar de hipertension arterial pulmonar. En pacientes con

antecedentes de esclerodermia, candidatos a trasplante hepatico y familiares de
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pacientes con HAP hereditaria es necesario realizar un ecocardiograma aun en
ausencia de sintomas.

Las cinco categorias correspondientes a la clasificacion clinica comparten
caracteristicas patologicas y fisiopatoldgicas, asi como opciones terapéuticas

similares.

I.1.6 Diagnostico.

Ante la sospecha de HAP, lo primero es confirmar el diagndstico, identificar la
etiologia y clasificar el tipo de HAP. Actualmente existen algoritmos que simplifican
el abordaje diagndstico, los cuales incluyen historia clinica, exploracion fisica,
examenes de laboratorio, imagenologia, asi como pruebas complementarias que
permiten obtener etiologias de HAP por exclusion. El algoritmo diagndstico inicia
con la identificacion de los grupos clinicos de HAP mas comunes. La sospecha es
eminentemente clinica, basada en la presencia de factores de riesgo, el cuadro
clinico, la exploracion fisica y los resultados de examenes simples, como la
radiografia de torax y el ecocardiograma (ECG). Actualmente, el estdndar de oro
para el diagnostico de HAP continla siendo el cateterismo cardiaco derecho (CCD).
En caso de tener contraindicaciones para realizar dicho estudio, se puede confirmar
la sospecha de HAP mediante ecocardiograma transtoracico, ademas de realizar
pruebas de funcién pulmonar y tomografia computarizada toracica para identificar
enfermedades pulmonares (grupo 3) o cardiopatia izquierda (grupo 2). Si no hay
datos de enfermedad cardiaca o respiratoria, se recomienda realizar una
gammagrafia pulmonar de ventilacion/perfusion (V/Q), angiografia pulmonar por
tomografia o por CCD en sospecha de hipertension pulmonar por tromboembolismo
cronico (HPTC). Si se descarta esta posibilidad, una vez confirmado el diagnostico
de HAP con el CCD, se deben realizar pruebas complementarias: prueba de virus
de inmunodeficiencia adquirida, pruebas de funcion tiroidea, inmunoldgicas,
ecografia abdominal y caminata de seis minutos (CD6M) para identificar el tipo de
HAP. El diagnostico de HAP es fundamentalmente hemodinamico, determinandose

16



como una PAPm en reposo = a 25 mmHg. Las guias clinicas actuales han suprimido

el criterio de PAPm en esfuerzo > 30 mmHg como diagndstico de HAP. @

[.1.7 Imagenologia.

Se pueden usar multiples técnicas de imagen no invasivas, como la radiografia de
térax, la ecocardiografia, la tomografia computarizada (TC) y la resonancia
magnética (RM) para la evaluacion e investigacion de la HP.

Las radiografias de torax son anormales en el 90% de los pacientes con
hipertension arterial pulmonar idiopatica (HAP) en el momento del diagndstico. La
radiografia de térax puede ayudar a evaluar la presencia de HAP, pero el grado de
HAP no se correlaciona con el alcance de las anormalidades de imagen, y la
radiografia de térax rara vez se usa como la Unica modalidad de imagen. En la
radiografia de térax, las arterias pulmonares centrales se agrandan clasicamente
con una disminucién gradual de la vasculatura pulmonar periférica (poda). La
radiografia de térax también puede representar el agrandamiento cardiaco del lado
derecho en la HAP idiopatica. Los hallazgos caracteristicos serian el crecimiento de
las cavidades derechas y de los hilios por aumento de las arterias pulmonares, junto
con oligohemia periférica. El crecimiento de la Auricula Derecha es muy dificil de
valorar en la radiografia de térax; el del Ventriculo Derecho se traduce en
desplazamiento de la punta cardiaca hacia arriba y afuera, en la placa PA, y
contacto de la silueta cardiaca con mas de la mitad del cuerpo del esternén en la
lateral. En la radiografia PA, la rama arterial del I6bulo inferior derecho puede ser
mayor de 1,7 cm, pero puede ser normal en las fases iniciales. (12

La ecocardiografia Doppler bidimensional transtoracica es la modalidad de primera
linea para el diagnostico de HAP. Esta ampliamente disponible y es la modalidad
de imagen mas comun utilizada para evaluar la fraccion de eyeccion, la cardiopatia
del lado izquierdo o las derivaciones intracardiacas. Ocasionalmente, la cardiopatia
del lado izquierdo puede diagnosticarse de manera incidental por primera vez en la
TC. Para la deteccion de HP moderada, la ecocardiografia tiene una sensibilidad
del 79% al 100% y una especificidad del 68% al 98% Sin embargo, la
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ecocardiografia tiene una capacidad limitada para la evaluacién de las arterias
pulmonares mas alla de la arteria pulmonar principal y es bastante limitada en la
evaluacion de la funcion ventricular derecha. Sobre la base de los hallazgos
ecocardiograficos, la probabilidad de HAP se clasifica como baja, intermedia o
alta. La evaluacién adicional esta reservada para pacientes con probabilidad alta o
intermedia de HP. 14

La gammagrafia de ventilacion-perfusion (V / Q) a menudo se usa para identificar o
excluir la HP tromboembdlica crénica (HPTEC) en pacientes con sospecha de
HPTEC. Aunque la gammagrafia V / Q permite una evaluacion precisa de la
perfusién parenquimatosa, no proporciona la informacion anatémica requerida para
determinar si un paciente con HPTEC es un buen candidato para el tratamiento
definitivo con tromboendarterectomia. 4

La RM cardiaca es uno de los métodos mas precisos para evaluar el tamafio, la
morfologia y la funcion del ventriculo derecho. También se puede utilizar para
evaluar la anatomia de las arterias pulmonares y el flujo sanguineo pulmonar. En
nuestra practica, la RM cardiaca a menudo se usa para evaluar la efectividad del
tratamiento para la HAP (cirugia o medicacion). En otras palabras, la resonancia
magneética cardiaca se usa para asegurarse de que el ventriculo derecho no
muestre signos de falla (por ejemplo, dilatacion o fraccion de eyeccion reducida)
que justifiqgue una intervencién o medicacion adicional. 14

La TC es una modalidad de imagen utilizada habitualmente para la evaluacién de
pacientes con sospecha de HP. Los estudios pueden realizarse sin contraste
intravenoso utilizando un protocolo de alta resolucion cuando el parénquima
pulmonar es la Unica pregunta. Se puede usar material de contraste intravenoso (a
menudo con un protocolo de angiografia pulmonar) cuando se sospecha HPTEC u
otras causas no pulmonares de HP, como la mediastinitis fibrosante. El hallazgo
caracteristico de la HP es un crecimiento de la arteria pulmonar (AP) con
disminucion de la vasculatura periférica. Una AP > 29 mm tiene una sensibilidad
del 87% y una especificidad del 89% para el diagnostico de HP. Otros signos de HP
son: relacion arteria pulmonar/aorta (AP/Ao) > 1, relacion VD/VI > 1, abombamiento

del septo interventricular hacia la izquierda o pared de VD >4 mm. La presencia de
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adenopatias, patron reticulonodular difuso y derrame pleural puede orientar a una

enfermedad venooclusiva (EVOP) o hemangiomatosis capilar pulmonar (HCP). (13

>~ |

Figura 3. Medida del diametro de la arteria pulmonar. La medida (linea roja) debe obtenerse en el plano axial a 2.5 cm del
borde anterior, ortogonal al eje largo de la arteria pulmonar. En la HAP, el diametro de la arteria pulmonar principal tiende a
ser mayor de 29 mm y puede ser mayor que el de la aorta en la misma seccion. AA = aorta ascendente, DA = aorta
descendente, LPA = arteria pulmonar izquierda, RPA = arteria pulmonar derecha. @9
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La Hipertension Arterial Pulmonar (HAP), es una enfermedad potencialmente mortal
y catalogada como enfermedad “rara” o también conocida como “huérfana”, la cual
afecta a nivel mundial a 25 millones de personas y en nuestro pais alrededor de tres
mil mexicanos, con una incidencia que va en aumento.

El origen de este padecimiento tiene un gran nimero de causas desde hereditarias,
congénitas, enfermedades cardiacas, pulmonares, patologias sanguineas,
patologias infecciosas son muchas las causas que pueden causar hipertension
pulmonar, y lo cierto es que no ha habido un aumento en la hipertension arterial
pulmonar, sino que se ha incrementado el diagndstico y sobre todo ahora se cuenta
con tratamientos mas efectivos, que pueden dar un buen pronéstico de vida a estos
pacientes, lo fundamental, es tener un diagndéstico temprano.

La hipertension arterial pulmonar se define como una elevacion anormal de la
presion en la circulacién pulmonar, con una presién arterial pulmonar media superior
a 25 mmHg medida por CCD, independientemente del mecanismo subyacente, en
base a este principio cuando esta presion es sostenida cronicamente, se observan
una serie de hallazgos por estudios de imagen, por lo que se plantea con este
trabajo de investigacion detectar cual es la medida de la arteria pulmonar por
tomografia de torax simple o angiotomografia de térax mas sensible en relacion con
la medida de presion por cateterismo cardiaco derecho y correlacionarlas, para
darle méas sensibilidad y especificidad a dicha valoracion radiolégica en el centro
médico ISSEMyM; se pretende hacer tabulador para predecir por tomografia dichas
presiones arteriales pulmonares.

Cabe resaltar que esta enfermedad progresiva se identifica cuando la presion de las
arterias pulmonares aumenta, causando dilatacion del tronco de la arteria pulmonar
y provoca que el lado derecho del corazon incremente su esfuerzo para hacer
circular la sangre hasta provocar insuficiencia cardiaca, y en muchos casos la
muerte, con una mayor prevalencia en mujeres, ya que por cada hombre hay tres
mujeres que padecen esta enfermedad, la cual por lo general se presenta en

personas entre los 35 y 45 afos de edad, es decir, en plena etapa productiva, lo

20



cual tiene serias consecuencias economicas y emocionales, no solo para el

paciente, sino para su familia en México.

1.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢(EXISTIRA CORRELACION DEL DIAMETRO DEL TRONCO DE LA ARTERIA
PULMONAR POR TOMOGRAFIA DE TORAX, CON LA PRESION REPORTADA
POR CATETERISMO CARDIACO DERECHO?

l1l. JUSTIFICACION:

Actualmente en el servicio de radiologia del centro médico Issemym Toluca, se esta
interesado en apoyar al servicio de cardiologia en aportar hallazgos por tomografia
para predecir el diagnostico la hipertension arterial pulmonar con la medicion de la

arteria pulmonar, ya que es un método con gran disposicidén y poco invasivo.

En base a esto planeo realizar una medicion por tomografia y correlacionarlo con la
medicion de la presion arterial pulmonar y hacer un tabulador de medida, ya que no
se cuenta en la bibliografia con dicha informacion y asi poder predecir por TC la
presion arterial pulmonar sin realizar CCD ya que este Ultimo es un método invasivo

y de alto costo.

IV.HIPOTESIS:

EXISTE CORRELACION DEL DIAMETRO DEL TRONCO DE LA ARTERIA
PULMONAR POR TOMOGRAFIA DE TORAX, CON LAS MEDIDAS DE PRESION
REPORTADAS POR CATETERISMO CARDIACO DERECHO EN EL CENTRO
MEDICO ISSEMyM DIAGNOSTICADOS EN EL PERIODO DE MARZO DEL 2017
A  MARZO DEL 2020, FUNDAMENTADA EN LOS PRINCIPIOS
HEMODINAMICOS DEL SISTEMA VASCULAR PULMONAR.
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V. OBJETIVO:

Correlacionar la medida de la arteria pulmonar por tomografia de térax simple o
angiotomografia en relacion con la medida de la presion de la arteria pulmonar por
cateterismo cardiaco derecho en pacientes diagnosticados con hipertension arterial
pulmonar en un periodo de tiempo que va de marzo del 2017 a marzo del 2020 y
generar un tabulador de medida sobre presion arterial, pasa si clasificar la

enfermedad en el servicio de radiologia.

V.1 objetivos especificos:

Medir el tronco de la arteria pulmonar a 2.5 centimetros del borde anterior a nivel de
la bifurcacién por tomografia de térax o angiotomografia de térax en el servicio de
radiologia del centro medico ISSEMyM.

Tabular la medida radioldgica con la medida por cateterismo cardiaco derecho.
Clasificar en base a dichas medidas la enfermedad en leve, moderada y severa por

tomografia.

VI. MATERIAL Y METODOS.

Disefio del estudio. El presente estudio observacional, descriptivo, retrospectivo,
transversal. Se llevd a cabo dentro de las instalaciones del Hospital Centro Médico

ISSEMyM en el servicio de Radiologia y en el servicio de cardiologia.

Criterios para la seleccién de expedientes
Criterios de inclusioén:
e Expedientes de pacientes con diagndstico por cateterismo cardiaco derecho
con presion de la arteria pulmonar mayor a 25 mmHg.

e Expedientes de pacientes con diagnostico hipertension arterial pulmonar por

CCD que tengan TC de torax simple o angiotomografia de torax.

22



Criterios de exclusion:

e Expedientes de pacientes con diagndéstico por cateterismo cardiaco derecho
con presion de la arteria pulmonar mayor a 25 mmHg que no tengan TC de
térax o angiotomografia de torax.

e Expedientes de pacientes con TC de torax con diagndéstico de hipertension

pulmonar sin medida de presion de la arteria pulmonar con CCD.

V1.1 DISENO DEL ESTUDIO.

Universo de trabajo:

A: Descripcion de la poblacién: La poblacion que se incluy6 en este trabajo fueron
expedientes de pacientes con diagnostico de hipertension arterial pulmonar
diagnosticados con CCD con presiones de la arteria pulmonar por arriba de 25
mmHg en el servicio de cardiologia y que también se les haya realizado tomografia
de térax simple o angiotomografia en el servicio de radiologia del Centro Médico

ISSEMyM en el periodo comprendido de marzo 2017 a febrero de 2020.

B: Tipo de muestra: Total no probabilistica de conveniencia consecutiva y de cuota.

C: Tamafio de muestra: Se incluyeron a todos los expedientes de pacientes con
diagndstico de hipertension arterial pulmonar diagnosticados con CCD con
presiones de la arteria pulmonar por arriba de 25 mmHg en el servicio de cardiologia
y que también se les haya realizado tomografia de torax simple o angiotomografia
en el servicio de radiologia del Centro Médico ISSEMyM en el periodo comprendido
de marzo 2017 a febrero de 2020.
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VII.2 VARIABLE DEL ESTUDIO.

Variable de interés: correlacion de la medida de la arteria pulmonar en eje

transverso medida a 2.5 centimetros del borde anterior a nivel de la bifurcacion,

obtenido en la tomografia de torax en el servicio de radiologia; comparado con los

valores de presion de la arteria pulmonar reportados por el servicio de cardiologia

medido con cateterismo cardiaco derecho (CCD) en dichos pacientes.

Variables demograficas: edad y género.

Variables o . Definicion _ _
. o Definicion Indica . Tipo de Nivel de
identificadoras Operacio _ o
conceptual dor Variable Medicion
de grupo nal
Anos
_ cumplidos
Conjunto de |
a
caracteristicas _
_ _ momento o Discreta y
biologicas, Edad Cuantitativa _
_ de la de intervalo
sociales y L
realizacion
culturales que
] del
estan _
. estudio.
Caracteristicas | presentes en __
) . Distincion
demogréficas la poblacion . .
) bioldgica,
sujeta a _
. social y
estudio,
cultural
tomando
Género entre Cualitativa | Dicotomica
aquellas que
hombres y
pueden ser _
_ mujeres
medibles _
registrada
en el
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expedient

e clinico.
Diametro .
29- o Discreta y
mayor de la Leve Cuantitativa .
VARIABLES DE 31lcm de intervalo
arteria
INTERES
pulmonar
i 32- Discreta
medida a 2.5 moderada | Cuantitativa _ y
cm del borde | 34cm de intervalo
anterior a nivel
de la
Hallazgos por . .
bifurcacion en
tomografia .
J la TC de térax | 350 o Discreta 'y
severa Cuantitativa ,
simple o mas de intervalo
angiotomografi
a.
25
mmHg o Discreta 'y
leve Cuantitativa _
a 30 de intervalo
Medida de la | mmHg
presion de la 31
Hallazgos por arteria mmHg o Discreta 'y
moderado | Cuantitativa _
CCD. pulmonar a35 de intervalo
mediante mmHg
CCD.
36 _
o Discreta y
mmHg severo Cuantitativa _
de intervalo
0 mas
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VIll. PROCEDIMIENTOS CON UNIDADES DE INVESTIGACION

El presente estudio se realizé revisando la libreta de registro de pacientes que
acuden al servicio de cardiologia del Centro Médico ISSEMyM, en el periodo
comprendido de marzo de 2017 a marzo de 2020, se buscaron los pacientes que

cumplian con los criterios de inclusion y exclusién para recaudar la informacion.

Las mediciones radiolégicas por TC y angiotomografia de torax de la arteria
pulmonar de dichos pacientes se realizo por el tesista y las medidas de presién de
la arteria pulmonar por CCD por el servicio de cardiologia.

IX. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

La revision de los estudios se realizé en el servicio de radiologia e imagen del centro
médico ISSEMyM, toméandose en cuenta los criterios de inclusion y exclusion.

Se llevo un registro de los hallazgos encontrados y del total de los pacientes; la

valoracion sera de primera intencion por el tesista.

X. IMPLICACIONES ETICAS.

El presente trabajo se efectu6 Unicamente usando los datos referidos en los
expedientes hospitalarios, reservando la identidad de los pacientes participantes,
por lo que no fue requerida carta de consentimiento informado; no obstante, se
sometié a lo manifestado en la Ley General de Salud en su capitulo sobre
investigacion para la salud y la declaracibn de Helsinki con relacion a la

investigacion médica y la confidencialidad de informacion personal de participantes.
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Xl. ORGANIZACION

En la realizacidon de este protocolo participaron las siguientes personas:
Doc. en C. ALBERTO ERNESTO HARDY PEREZ
Centro Médico ISSEMyM, Lic. Arturo Montiel Rojas

Quien se desempefidé como director de tesis.

E. en Rad. Oliver Yemen Dominguez Flores
Médico especialista en Radiologia e Imagen
Centro Médico ISSEMyM, Lic. Arturo Montiel Rojas

Quien se desempefidé como director de tesis.

E. en Card. Nicolas Vargas Cruz.

meédico especialista en cardiologia.

Centro Médico ISSEMyM, Lic. Arturo Montiel Rojas.
Quien se desempefid como colaborador de tesis.

M.C. Israel Cruz Aguilar.

Médico Residente de la especialidad en Imagenologia Diagndstica y Terapéutica
Centro Médico ISSEMyM, Lic. Arturo Montiel Rojas

Quien desarrollo la investigacion como tesista.
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XIl. RESULTADOS, TABLAS Y GRAFICOS.

Se realizd revision de 130 expedientes de pacientes con hipertension arterial
pulmonar, de los cuales solo 40 cumplian con los criterios de inclusion, es decir
tenian medicion de la presién de la arteria pulmonar por Cateterismo Cardiaco
Derecho y tomografia de térax o angiotomografia de térax en el centro médico
ISSEMyM que correspondian al periodo comprendido de marzo 2017 a febrero de
2020.

De los pacientes estudiados se observo que de acuerdo al sexo de los pacientes lo
mas comun fueron femeninos con un total de 30 (75%) y masculinos con un total de
10 pacientes (25%).

sexo frecuencia porcentaje

F 30 75
M 10 25
TOTAL 40 100

Tabla 1. Relacién de pacientes de acuerdo al sexo. CMIT 2020

RELACION DE PACIENTES
MUJER:HOMBRE

e [ el V]

80
70
60
50
40
30

10
FRECUENCIA PORCENTAIJE

Grafico 1. Relacion de pacientes de acuerdo al sexo y porcentaje CMIT 2020.
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La distribucién de los pacientes de acuerdo al rango de edad fueron 25 pacientes
de 41 a 50 afios que corresponde al 62.5%, 5 pacientes de 21 a 30 afios que
corresponde al 12.5%, 5 pacientes de 61 a 70 afios que corresponde al 12.5% y de

5 pacientes 71 a 80 afios que corresponde al 12.5%.

RANGO DE EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
21-30 ANOS 5 12.5
31-40 ANOS 0 0
41-50 ANOS 25 62.5
51-60 ANOS 0 0
61-70 ANOS 5 12.5
71-80 ANOS 5 12.5
TOTAL 40 100

Tabla 2. Frecuencia de edad de hipertension pulmonar CMIT 2020.

FRECUENCIA DE EDAD

| 'O
|
m21-30 =31-40 =41-50 51-60 m61-70 = 71-80

Grafico 2. Frecuencia de edad de hipertension pulmonar CMIT 2020.
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Se revisaron las presiones de la arteria pulmonar medida por Cateterismo Cardiaco
Derecho en los 40 pacientes para ver si existia correlacion con el diametro medido
por tomografia de torax o angiotomografia de térax y se observa que todos los
pacientes con presiones de la AP medida por Cateterismo Cardiaco Derecho mayor
a 25 mmHg tenian un didmetro de la AP medido por imagen a 2.5 cm del borde
anterior de la AP siendo este mayor a 29 mm; confirmando en este estudio que
diametros de la AP medido por tomografia de torax y angiotomografia mayores a 29

mm que indican hipertension arterial pulmonar.

El grupo de pacientes con presiones de la AP medido por Cateterismo Cardiaco
Derecho mas observado fue el de 36 mmHg o mas, con 25 pacientes que
corresponde a 62.5%, el grupo de 31 a 35 mm Hg con 10 pacientes que corresponde
a 25%y el grupo de 25 a 30 mmHg con 5 pacientes que corresponde al 12.5%.

PRESION AP POR CCD FRECUENCIA PORCENTAIJE

25-30 mmHg. 5 12.5
31-35 mmHg. 10 25
36 0 mas mmHg 25 62.5
TOTAL 40 100

Tabla 3. Rangos de presiones mas observados CMIT 2020.

RANGO DEL DIAMETRO DE LA AP MAS
OBSERVADO

®29-31mm =m32-3dmm =350 mas mm

Grafico 3. Rangos de presiones por CCD més observados CMIT 2020.
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El grupo de pacientes con didmetro de la AP medido por tomografia de térax o
angiotomografia de torax mas observado fue de 35 mm o mas con 20 pacientes que
corresponde a 50%, de 29 a 31 mm 15 pacientes que corresponde al 37.5% y de

32 a 34 mm 5 pacientes que corresponde al 12.5%

DIAMETRO AP FRECUENCIA PORCENTAJE

29-31 mm 15 37.5
32-34 mm 5 12.5
35 0 mas mm 20 50
TOTAL 40 100

Tabla 4. Rangos del diametro de AP mas observados CMIT 2020.

RANGO DEL DIAMETRO DE LA AP MAS
OBSERVADO

22931 mm =32-34dmm = 350masmm

Grafico 4. Rangos del didmetro de AP méas observados CMIT 2020.

Sin embargo, no se pudo clasificar el diametro con la presion observando que no
van de la mano, es decir se observaron grandes presiones de hasta 93 mmHg con
diametro de la AP de 39.1mm y presiones de 49 mmHg con diametro de la AP de
49 mm, lo que nos habla de que podemos tener presiones altas y diametros no tan
grandes y diametros grandes y presiones no tan altas no pudiendo englobar estos

pacientes en la clasificacion planteada en este proyecto de investigacion.
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XIll. DISCUSION.

El Centro Médico ISSEMyM Toluca Lic. Arturo Montiel Rojas es una unidad
hospitalaria de tercer nivel y unidad de concentracion del estado de México, de las
diversas especialidades con las que cuenta, el servicio de imagenologia y
cardiologia presenta un gran numero de pacientes con clinica y datos por imagen
de hipertension pulmonar en espera de Cateterismo Cardiaco Derecho ya que es el
estandar de oro para la medicion de la AP, en la literatura actual se reporta que
presiones mayores a 25 mmHg es indicativo de hipertension arterial pulmonar. Los
40 pacientes revisados en este estudio presentaron presiones mayores a 25 mmHg

coincidiendo con lo reportado en las bibliografias revisadas.

Los pacientes diagnosticados por Cateterismo Cardiaco Derecho con HAP tuvieron
dimensiones aumentadas de la AP con diametros superiores a 29 mm. Las
dimensiones no se correlacionaron con las presiones teniendo en cuenta que hubo
grandes presiones de hasta 93 mmHg con diametro de la AP de 39.1mm y presiones
de 49 mmHg con diametro de la AP de 49 mm, lo que limita su clasificacién de

acuerdo a su relacion presion-dimension.

Sin embargo, se corroboro que el diametro de la AP mayor a 29 mm por tomografia
es diagnostica de hipertension arterial pulmonar como se reporta en las diversas

literaturas.

XIV. CONCLUSION.

La tomografia o angiotomografia de térax es una opcién diagnostica para los
pacientes con hipertension arterial pulmonar pudiendo diagnosticar con didmetros
mayor de 29 mm de la AP, siendo un estudio no invasivo, accesible y de menor
costo comparado con CCD, sin embargo, no podemos correlacionar las presiones

de CCD en base a las medidas por TC de la AP siendo estas discordantes.
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XV. RECOMENDACIONES.

Capacitar a todo el personal del servicio de radiologia e imagen sobre la
medicion del tronco de la arteria pulmonar para diagnosticar hipertension

arterial pulmonar.

Se puede iniciar tratamiento de hipertension arterial pulmonar con
diagnéstico por imagen ya que es un método diagnostico accesible y no

invasivo.
No se puede estimar una presién de la arteria pulmonar mediante la medicion

del tronco de la AP por TC de térax, por lo que si es necesario conocerla por
parte del servicio de cardiologia se le tendra que realizar CCD.
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