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CARACTERISTICAS CLINICAS, ELECTROCARDIOGRAFICAS Y ECOCARDIOGRAFICAS DE LA
COMPRESION EXTRINSECA DEL TRONCO CORONARIO IZQUIERDO EVALUADA POR
ANGIOTOMOGRAFIA EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR SEVERA

RESUMEN

Antecedentes: La hipertension arterial pulmonar consiste en un grupo de enfermedades caracterizadas por el aumento progresivo de
la resistencia vascular pulmonar que conduce a la falla del ventriculo derecho y a la muerte. Los sintomas son inespecificos.
Recientemente se ha descrito la compresion del tronco de la arteria coronaria izquierda por dilatacion del tronco de la arteria pulmonar.

Objetivo: Se desconoce la expresion clinica, de electrocardiografia, ecocardiografica y funcional de estos pacientes. Este estudio
describira éstas manifestaciones en caso de existir.

Material y métodos: Se realizara un estudio de serie de casos consecutivos. Se incluirdn pacientes con hipertension arterial pulmonar
severa (presion sistélica de la arteria pulmonar = 60 mmHg) estimado por ecocardiografia. Se les realizara angiotomografia coronaria
para valorar compresion extrinseca del tronco de la coronaria izquierda, electrocardiograma, ecocardiograma y caminata para conocer
el comportamiento de las variables en condiciones de compresion.

Andlisis estadistico: Las variables demograficas y las cualitativas seran descritas como frecuencias y porcentajes. Las variables
cuantitativas de acuerdo a su distribucion muestral, de ser normal media y desviacién estandar, y si es anormal mediana y percentiles
25, 75. La compresion se categorizara en compresion menor y mayor de 50%. El tamafio muestral se calculé de acuerdo a féormula
para una proporcion, resultado de 61 pacientes para estimar el 20% al menos de sujetos con compresion.

Resultados: Se captaron un total de 23 sujetos con diagndstico de HAP severa, de los cuales se incluyeron 9 sujetos y fueron
excluidos 14 por no cumplir con los criterios de inclusién. Se incluyeron 1 hombre (11.2%) y 8 mujeres (88.8%). La edad promedio de
los sujetos fue de 53 + 21.23 afios. De los factores de riesgo cardiovascular incluidos en el estudio se encontré 1 sujeto (11.11%) con
antecedente de tabaquismo, 1 sujeto (11.11%) con antecedente de Diabetes Mellitus, 2 sujetos (22.22%) con antecedente de
hipertension arterial sistémica, y 3 sujetos ( 33.33%) con antecedente de dislipidemia. De éstos solo 1 sujeto (11.1%) era portador de
mas de dos factores de riesgo cardiovascular. Sobre la clasificacion de HAP se encontraron 7 sujetos (77.77%) con diagnéstico de
HAP idiopatica y 2 sujetos (22.22%) con diagnostico de HAP asociada a cardiopatia congénita.”” Al momento de su inclusion al
estudio, seis sujetos (66.66%) se encontraban bajo tratamiento para la HAP, cuatro (44.44%) estaban en tratamiento con sildenafil,
dos (22.22%) recibian calcioantagonista, y uno (11.11%) una combinacién de sildenafil y calcioantagonista. Los dos sujetos con HAP
asociada a cardiopatia congénita se encontraban en tratamiento con calcioantagonista. La PSAP promedio de los sujetos fue de 91.44
+ 23.43 mmHg medida a través de ecocardiografia. El diametro del TAP promedio de los sujetos fue de 37.44 + 6.48 mm. Se
encontraron 3 sujetos (33.33%) con algun grado de CETCI. De éstos 1 sujeto (11.11%) mostré obstruccion del 25% y 2 sujetos
(66.66%) del 50%. De lo sujetos que ingresaron al protocolo de estudio la sintomatologia encontrada fue, 5 sujetos (55.55%) refirieron
angina, 8 sujetos (88.88%) refirieron algun grado de disnea, 2 sujetos (22.22%) refirieron al menos un evento de sincope, y 4 sujetos
(44.44%) refirieron diaforesis. De éstos en 2 sujetos 22.22% se encontraron de manera concomitante angina, disnea, sincope y
diaforesis. Mediante la evaluacion ecocardiografica, en los 9 sujetos (100%) la FEVI es normal, con un promedio de 71.44 + 8.71 %.
En ninguno de ellos se observé alguna otra alteracion de la movilidad segmentaria. En los 9 sujetos (100%) hubo dilatacion del
ventriculo derecho, con un tamafio promedio del ventriculo derecho de 42.77 + 12.09. Dentro de la evaluacion de la funcién sistélica del
ventriculo derecho, la excursién sistolica del anillo tricuspideo promedio fue de 19.33 + 6.42 mm. La velocidad sistdlica del anillo
tricuspideo promedio fue de 12.16 + 4.86 cm/s. En el analisis electrocadiografico en 8 sujetos (88.88%) el ritmo fue sinusal y 1 sujeto
(11.12%) con bloqueo auriculoventricular de primer grado.. Ningun sujeto mostré cambios sugestivos de isquemia miocardica. En 6
sujetos ( 66.66%) se encontraron datos de crecimiento ventricular derecho. El promedio de indice de Cabrera fue de 0.65 + 0.35 mm
con un minimo de 0.2 y una maximo de 1 mm.?? En 4 sujetos (44.44%) hubo sobrecarga sistdlica del ventriculo derecho.

Conclusiones: El porcentaje de sujetos con CETCI debido a crecimiento de la arteria pulmonar encontrado en nuestro estudio
(33.33%) es acorde con la prevalencia establecida de forma internacional. La HP grave con una PSAP mayor a 100 mmHg parece
estar asociada invariablemente a la dilatacién del TAP mayor a 35mm y a CETCI. Parece haber una tendencia al desarrollo de
sintomatologia asociada a isquemia miocardica en este tipo de enfermos, aunque ésta aparentemente no repercute (al menos en
reposo) electrocardiografica o ecocardiograficamente en los mismos. Los hallazgos electrocardiograficos sugestivos de crecimiento
ventricular derecho con sobrecarga sistélica, y ecocardiograficos de dilataciéon y anormalidad en la funcién sistélica del ventriculo
derecho, parecen asociarse a CETCI. No es posible, hasta este momento, descartar la relacién entre la disfuncién ventricular izquierda,
el desarrollo de arritmias malignas y muerte con sufrimiento miocardico por isquemia asociado a CETCI.

Palabras clave: Hipertensién arterial pulmonar, Compresion extrinseca del tronco coronario izquierdo, Angiotomografia.



GLOSARIO DE TERMINOS
ALK1: Gen del receptor de activina similar a cinasa 1
CMN SXXI IMSS: Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social
CETCI: Compresion extrinseca del tronco coronario izquierdo
BMPR2: Receptor tipo 2 de la proteina 6sea morfogenética
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
EVP: Enfermedad Venooclusiva Pulmonar
HAP: Hipertension arterial pulmonar
HCP: Hemangiomatosis Capilar Pulmonar
HP: Hipertensién Pulmonar
HPTEC: Hipertensiéon Pulmonar tromboembdlica crénica
HPyFVD: Hipertension Pulmonar y Funcion Ventricular Derecha
IMC: indice de masa corporal
MMHG: Milimetros de mercurio
NHLBI: Instituto Nacional de Corazén, Pulmon y Sangre
NIH: Institutos Nacionales de Salud
PAPm: Presién arterial pulmonar media
PAS: Presion arterial sistolica
PAD: Presion arterial diastdlica
PSAP: Presion sistolica de la arteria pulmonar
TAP: Tronco de la arteria pulmonar
TCI: Tronco coronario izquierdo
UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad
VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana
VPN: Valor predictivo negativo

VPP: Valor predictivo positivo



ANTECEDENTES

1. Epidemiologia

La Hipertension arterial pulmonar (HAP) consiste en un grupo de enfermedades
caracterizadas por el aumento progresivo de la presién arterial pulmonar media (PAPm) =
25 milimetros de mercurio (mmHQg) en reposo evaluada por cateterismo cardiaco, que

conduce a la falla del ventriculo derecho y a la muerte."?>18

La informacién referente a la epidemiologia de esta enfermedad comenzd6 con un registro
prospectivo realizado en Estados Unidos en la década de los 80 en los Institutos
Nacionales de Salud (NIH), en el que se describe por primera vez la evolucion a cinco
afos de 187 pacientes con HAP “primaria” revelando que la enfermedad afectaba a
pacientes jovenes (edad promedio 36 afos), siendo casi dos veces mas frecuente en

mujeres que en varones (1,7:1) y con incidencia de 1-2 casos/1.000.000 habitantes/afio.?

En el afo 2002, comenzo6 el estudio de registro nacional francés (French Network on
Pulmonary Arterial Hypertension), donde se demostré en los 674 casos de HAP, que la
estimacion mas baja de incidencia en Francia es de 15.0 casos/millén de adultos/afo. La
correspondiente para la HAP idiopatica es de 5.9 casos/millon de habitantes/ano. En
2002-2003 la estimacién mas baja de incidencia de HAP fue de 2.4 casos/1 millon de
adultos/afio.?° Asimismo, aporté que en mas de la mitad de los casos (52.6%) se presenté
HAP idiopatica (39.2%), familiar (3,9%) o asociada a anorexigenos (9,5%). La HAP se
encontré asociada a otras condiciones patoldgicas como enfermedades del tejido
conectivo en 15,3%, cardiopatias congénitas 11,3%, hipertension portal 10,4%, infeccion

por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) 6,2%.%°

La frecuencia de la hipertensién pulmonar (HP) depende si el método diagnéstico es por
cateterismo cardiaco o por ecocardiografia. En el estudio realizado en un laboratorio de
ecocardiografia, la prevalencia de HP (definida como una presion sistélica de la arteria
pulmonar (PSAP) 240 mmHg) entre 4579 pacientes fue de 10.5%. Entre los 483 casos

con HP 78.7% tuvo enfermedad cardiaca izquierda (grupo 2), 9.7% con enfermedades



pulmonares e hipoxia (grupo 3), 4.2% HAP (grupo 1), 0,6% Hipertensién pulmonar

tromboembdlica cronica (grupo 4), y un 6.8% no fue posible definir un diagnéstico.?

Datos recientes de Escocia y otros paises han confirmado que la incidencia de la HAP se

encuentra en el rango de 15-50 sujetos por millén de poblacién en Europa.?

Sin embargo, no todos los datos epidemioldgicos de Estados Unidos y Europa, reflejan la
realidad mundial de la HAP, por las multiples diferencias socioecondmicas, geograficas y

de prevalencia de enfermedades asociadas. >

Esto muestra la necesidad de que los paises en vias de desarrollo se tenga su propio
registro de HAP. En el Primer Simposio Latinoamericano de HAP (Cartagena, Agosto
2008) se organizé el comienzo de un primer registro latinoamericano de HAP con la

participacion de Argentina, Brasil, Chile, Colombia, México y Venezuela.>*

Hasta el momento en México no existen datos epidemioldgicos sobre la prevalencia e

incidencia de la HAP.

2. Clasificacién
La HAP puede ser encontrada en multiples condiciones clinicas. La Clasificacién clinica
de la HP ha pasado por una serie de cambios desde la primera version propuesta en 1973
en la primera conferencia internacional sobre la HP aprobada por la Organizacién Mundial
de la Salud.?
La nueva clasificacién clinica, basada en la reunién de Dana Point 2008, establece 5
grupos.®'®
1. Hipertension arterial pulmonar
- Idiopatica
- Heredable

BMPR2 (receptor tipo 2 de la proteina ésea morfogenética)
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ALK1 (gen del receptor de activina similar a cinasa 1), endoglin (con o sin
Telangiectasia hemorragica hereditaria)

Desconocida

Inducida por drogas y toxina

Asociada con:

Conectivopatias

Infeccion por VIH (virus de la inmunodeficiencia humana)

Hipertension portal

Cardiopatias Congénitas con cortocircuito sistémico-pulmonar (cortocircuito
izquierda-derecha)

Esquistosomiasis

Anemia hemolitica crénica

Hipertension pulmonar persistente del recién nacido.

Enfermedad venooclusiva pulmonar (EVP) y/o hemangiomatosis capilar

pulmonar (HCP)

. Hipertension pulmonar debido a enfermedad cardiaca izquierda

- Disfuncidn sistélica

- Disfuncidn diastdlica

- Enfermedad valvular

. Hipertension pulmonar debido neumopatias y/o hipoxia

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
Enfermedad pulmonar intersticial

Otras enfermedades pulmonares

Desordenes de la respiracion en el suefio
Exposicién crénica a alturas elevadas

Desarrollo de anormalidades

. Hipertension pulmonar tromboembdlica cronica (HPTEC)
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5. Hipertensién pulmonar con mecanismo desconocido y/o multifactorial

- Desordenes hematoldgicos: alteraciones mieloproliferativas, esplenectomia.

- Desdrdenes sistémicos: vasculitis, sarcoidosis, histiocitosis pulmonar de células de
Langerhans, neurofibromatosis, linfangioleiomiomatosis.

- Desordenes metabdlicos: enfermedad de almacenamiento de glucdgeno,
enfermedad de Gaucher, desoérdenes tiroideos.

- Cardiopatias congénitas: otras que shunts sistémico-pulmonar.

- Otros: obstruccion tumoral, mediastinitis fibrosa, falla renal en la didlisis, otros.®'®

3. Insuficiencia Coronaria en los pacientes con Hipertension Arterial Pulmonar
Los sintomas de la HAP son inespecificos e incluyen, disnea, fatiga, debilidad, angina de
pecho, sincope, distensién abdominal. Los sintomas en reposo solo son reportados en

casos muy avanzados.

En el sujeto con cardiopatia, uno de los motivos de consulta y hospitalizacion mas
importantes, es el dolor toracico. Se estima que entre 4 y 20% obedecen a causas
pulmonares y dentro de éstas se hace énfasis especial en las neumonias, derrame
pleural, embolia pulmonar, sin embargo, se olvida que aquellos que cursan con HP la

angina puede estar asociada a HP. ’

Un estudio poblacional organizado por el Instituto Nacional de Corazén, Pulmén y Sangre
(NHLBI) del NIH (U.S. National Institutes of Health-patient registry) de 187 pacientes entre
1981 y 1985, describié que dentro de los sintomas de presentacion inicial de la HP de
cualquier origen la presentacién del dolor toracico es de 7% y que hasta el 47% de los

pacientes lo desarrollan en algiin momento de su evolucién. ’

En otros estudios la incidencia reportada de angina en pacientes con HAP es del

41%.%"19 a etiologia del dolor toracico en pacientes con HAP no esta del todo clara. Se
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han propuesto 3 mecanismos fisiopatoldgicos que producen el dolor toracico en los

pacientes con HP:

- La isquemia subendocardica de la pared del ventriculo derecho, causada por
compresion intramiocardica de las arteriolas o una disminucion en el gradiente
de perfusion coronaria asociado a un incremento en la presion auricular
derecha, asi como al incremento en la demanda miocardica de oxigeno
secundaria a sobrecarga ventricular derecha.

- La distension aguda del tronco de la arteria pulmonar durante los incrementos
transitorios en la presion arterial pulmonar, que pueden estimular los receptores
localizados alrededor de la arteria.

- La compresién del tronco coronario izquierdo (TCIl) por un tronco pulmonar

dilatado, dentro de diferentes entornos clinicos.”®1314.1°

Debido a que la HAP afecta gente joven, generalmente sin factores de riesgo
cardiovascular, se considera que la enfermedad aterosclerdtica coronaria podria no ser la

causa del dolor en estos casos.”®

Se ha descrito ademas la presencia de disfuncion sistdlica ventricular izquierda en
pacientes con HAP idiopatica. La frecuencia reportada de disfuncion ventricular izquierda
y muerte subita es del 20 y 26% respectivamente. Aunque el mecanismo de la disfuncion
ventricular izquierda no esta claro, muchos investigadores han atribuido a anomalias del

movimiento septal, a la interdependencia interventricular, o isquemia miocardica.®'

Sin embargo, en 1957, Corday et al., sugirieron que la compresion/torsion del TCI por la
arteria pulmonar dilatada podia explicar los sintomas de insuficiencia coronaria en los

pacientes con HP, 141516

En 1997 se publico el primer caso de compresion extrinseca del tronco coronario

izquierdo (CETCI) en un paciente con HAP idiopatica (con anterioridad se habia descrito
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su asociacién con el origen anémalo de la coronaria izquierda y con el Sindrome de

Eisenmenger).?

La frecuencia exacta de la CETCI debido a crecimiento de la arteria pulmonar es

desconocida, pero se han descrito limites de 5 a 44% de los pacientes con HP.®

Debido a que la compresion del TCIl es funcional, el colapso postmortem de arteria

pulmonar resulta en una subestimacion de dicha compresion en la autopsia.®'*'419

La CETCI secundaria a dilatacion del tronco de la arteria pulmonar es un sindrome
descrito relativamente nuevo. Aunque no se han identificado los factores de riesgo para el
desarrollo de CETCI, reportes de casos sugieren que ocurre con mas frecuencia en

pacientes con HP severa.>'°

La patogénesis de la CETCI es debida a crecimiento de la arteria pulmonar por HP. La
proximidad del TCI a la arteria pulmonar y la compresion por la vaina fascial que rodea a
los grandes vasos hace al TCl susceptible a compresion extrinseca por crecimiento de la

arteria pulmonar.®

Lee y Colaboradores realizaron una descripcion bien documentada de esta entidad, en la
que describen que son necesarias para su desarrollo, tanto la remodelacién y la dilatacion

de la arteria pulmonar, como el desplazamiento inferior del tronco.’

La HP observada en pacientes con CETCI es mas frecuentemente debida a cardiopatia
congénita (observada en el 83% de los pacientes), siendo la causa mas comun la
comunicacion interauricular, la comunicacion interventricular o tetralogia de Fallot. Otras
etiologias incluyen HAP idiopatica, HPTEC y enfermedad pulmonar parenquimatosa
avanzada. Causas poco comunes de CETCI incluyen sindrome de salida toracica, sifilis,

carcinoma de células escamosas metastasico y quiste broncogénico.?1%1°
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En un estudio de 38 pacientes japoneses, Mitsudo y colaboradores reportaron que 44%
de los pacientes con comunicacion interauricular e HP presentaba dilatacion de la arteria

pulmonar con la consiguiente CETCI. '°

En una serie de 36 pacientes en Sao Paulo, Brasil publicada por Mesquita y
colaboradores, Se estudiaron 36 pacientes (edad 15 a 86 afos) con HAP de etiologia
idiopatica o congénita. De éstos veintiséis (72%) tenian angina tipica o atipica, de los

cuales en siete (27%) se comprobé CETCI mediante angiografia. """

Se debe tener un alto indice de sospecha de compresion del TCI por crecimiento de la
arteria pulmonar en pacientes con HAP severa que experimenten dolor toracico o disnea,
asi como equivalentes de angina tal como el sincope. Estos pacientes quiza no tengan
factores de riesgo para enfermedad arterial coronaria y por lo tanto no son sometidos a

evaluacién por isquemia miocardica con angiografia coronaria. *'°

La isquemia miocardica podria ser un mecanismo etiolégico de la disfuncion ventricular

izquierda cuando la CETCI esta presente.®

La imagen de perfusién miocardica por estudios de medicina nuclear tiene relativamente
baja sensibilidad y por lo tanto no es confiable en el diagnéstico de CETCI asociada a

crecimiento de la arteria pulmonar por HP severa.’

4. Angiotomografia coronaria
La angiotomografia coronaria es una modalidad de diagndstico por la imagen anatémica
no invasiva, rapido (tiempo en sala de 10 minutos y de adquisicién de 15 segundos), con
capacidad multiplanar, de menor costo que la angiografia, y que genera imagenes
cardiacas y extracardiacas sin la interferencia o0 sobreposicion de estructuras

adyacentes.?®
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La principal aplicacion de la angiotomografia coronaria es la evaluacion diagnéstica en la
enfermedad coronaria obstructiva. En varios estudios se ha comparado el rendimiento
diagnostico de la angiotomografia coronaria. La tecnologia de 64 detectores comparada
con la angiografia coronaria invasiva, ha observado una alta sensibilidad diagndstica, que
oscila entre el 91 y 99% y una especificidad del 74 al 96%. La mayor utilidad de la
angiotomografia es que proporciona su valor predictivo negativo (VPN) maximo (99-
100%) para descartar la enfermedad coronaria, que constituye una informacion muy util

en diversos escenarios clinicos. 2°

Aunque la sensibilidad y la especificidad por angiotomografia coronaria y de la resonancia
magnética es desconocida para detectar CETCI por crecimiento de la arteria pulmonar,
éstas son modalidades no invasivas comunmente usadas y aceptadas para el
diagndstico. La angiotomografia coronaria puede revelar CETCI, el diametro luminal del
tronco coronario izquierdo, evaluar el diametro del tronco de la arteria pulmonar (TAP), el
angulo que toma el tronco coronario izquierdo de la raiz aortica, evaluacion de la funcion
ventricular izquierda y derecha, lo que lo convierte en una investigacién valiosa para el

estudio diagndstico de pacientes con sospecha de compresion coronaria izquierda. %101

Existen diversos reportes de casos de pacientes con HP con angina de pecho y
evaluados con angiotomografia que han documentado la dilatacion del tronco de la arteria

pulmonar con la CETCI.%>26:%7

El didametro del tronco pulmonar 240mm y la relacién tronco pulmonar-diametro aértico =

1.21 se ha relacionado con CETCI en pacientes con HAP severa.'""

Tanto el grado de compresion extrinseca y el angulo con el seno de Valsalva izquierdo

<30° se cree que incrementa la probabilidad de isquemia miocardica signficativa.'

La angiotomografia coronaria ha demostrado utilidad importante en pacientes con

sintomas cardiovasculares, teniendo un VPN para obstruccion coronaria de acuerdo a
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diversos estudio como ACCURACY, CORE y Greenland et al., del 99%, 83% y 97%
respectivamente, con un valor predictivo positivo (VPP) de 84% (intervalo de 50 a
100%).12,30.

Por lo tanto la angiotomografia coronaria es una herramienta util para evaluar la etiologia

del estrechamiento del TCI."”

5. Papel del Ecocardiograma en la compresion extrinseca del tronco coronario

izquierdo

El ecocardiograma es el método no invasivo que actualmente tiene amplio uso en el
campo de la cardiologia. La utilidad del método es amplio en diferentes contextos, por

ejemplo en la evaluacion de la estructura y funcion ventricular. 2*

En relacion a los vasos pulmonares y aorticos, el ecocardiograma puede revelar un
didmetro del tronco de la arteria pulmonar mayor de 40mm y una relacién arteria pulmonar
a raiz aortica mayor de 1.21 en pacientes con HP. Sin embargo es inadecuado para el
diagnéstico de CETCI.?

La CETCI por una arteria pulmonar dilatada puede ser una condicion que amenace la
vida."™'® El significado funcional y pronéstico de la CETCI es aun desconocida. Arritmias
malignas y disfuncién ventricular izquierda causadas por la CETCI pudieran contribuir a

mayor incidencia de muerte stbita en pacientes con HP.'% 718

El Trasplante de corazén-pulmén, el stent coronario y la cirugia de bypass arterial

coronario han sido reportados como opciones terapéuticas.'®

Hasta este momento no hay estudio que describa las caracteristicas clinicas,
electrocardiograficas y ecocardiograficas en pacientes con CETCI por dilatacién del TAP

secundaria a HP severa, documentado por angiotomografia coronaria.
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JUSTIFICACION

La HAP consiste en un grupo de enfermedades que afectan a personas jovenes con
escasos factores de riesgo coronario y que se caracterizan por el aumento progresivo de

la resistencia vascular pulmonar.

En su presentacién los sintomas son inespecificos, y uno de los descritos es la angina de

pecho asociada a HP.

La etiologia de la angina en pacientes con HAP no esta del todo clara. Uno de los

mecanismos fisiopatoldgicos descritos es la CETCI por un tronco pulmonar dilatado.

La CETCI secundario a dilatacion del TAP es un sindrome descrito relativamente nuevo

que ha sido asociado a HP severa.

Es relacionado a Cardiopatia congénita e HAP idiopatica pero otras entidades con HP

podrian estar asociados a este sindrome.

El pronéstico de los pacientes con HAP es pobre y la muerte subita ocurre hasta en el

26% de los casos.

La CETCI puede contribuir a una mayor incidencia de muerte subita en pacientes con HP,

por medio de arritmias malignas y disfuncién ventricular izquierda.

El significado funcional y pronéstico de la CETCI es desconocida.

No existen estudios hasta este momento que permitan demostrar las caracteristicas
clinicas, electrocardiograficas y ecocardiograficas en pacientes con CETCI documentado
a través de la angiotomografia coronaria debido dilatacion del TAP secundario HAP

severa.
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Los trabajos existentes han puntualizados la existencia de la compresién sin embargo el

equivalente clinico para su deteccion temprana no ha sido definido.

Podria ser una causa tratable y deberia ser considerada en estos pacientes, hecho que
podria proporcionar un cambio potencial de la evolucion clinica, en una condicidon con un

prondstico pobre.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Considerando que hasta la fecha no hay un estudio de HAP severa y CETCI
documentado a través de Angiotomografia Coronaria que describa las caracteristicas
clinicas, electrocardiograficas y ecocardiograficas en estos pacientes surge la siguiente
pregunta:

¢, Cuadles son las caracteristicas clinicas, electrocardiograficas y ecocardiograficas en los
pacientes con CETCI evaluada por angiotomografia coronaria en pacientes con HAP

severa?

HIPOTESIS
La compresion extrinseca del tronco coronario izquierdo, evaluado por angiotomografia
coronaria, podria ser evidenciado por parametros clinicos, electrocardiograficos o

ecocardiograficos en pacientes con Hipertension arterial pulmonar severa.
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OBJETIVO:

Objetivo General:

- Describir la presencia de compresién extrinseca del tronco coronario izquierdo en

pacientes con Hipertensién arterial pulmonar severa.

Obijetivos Especificos:

- Describir las caracteristicas clinicas, electrocardiograficas y ecocardiograficas en
pacientes con compresion extrinseca del tronco coronario izquierdo documentado a través

de la Angiotomografia Coronaria.
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MATERIAL Y METODOS:

Area de Estudio:

Se llevara acabo en los servicio de Radiologia, Urgencias e Hipertension Pulmonar y
Funcién Ventricular Derecha (HPyFVD) de la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE)
Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del
Seguro Social. (CMN SXXI, IMSS).

Diseno del estudio:

Serie de casos

Seleccion de pacientes:

Casos consecutivos.

Poblacion de estudio:
l. POBLACION DIANA:

Pacientes con Hipertensién arterial pulmonar severa.

POBLACION ACCESIBLE:
Pacientes con Hipertension arterial pulmonar severa captados en la Clinica de
HPyFVD en el Hospital de Cardiologia del CMN SXXI, IMSS.
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CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA
Calculo de tamafio muestral para la estimacion de una proporcién.”

Se llevara acabo mediante la siguiente férmula:

n=Z?a/2 pq = 1.96°(.20)(0.80) =61
Fe? (.10)?

n=61 pacientes

donde

p=.20

g=.80
precision=0.10
Z% a/2 = 1.96

CRITERIOS DE INCLUSION

v' Edad mayor de 18 afios.

v' Ambos géneros.

v' Diagnostico de Hipertension arterial pulmonar severa con PSAP 260mmHg
estimado por ecocardiografia.

v Hipertensioén arterial pulmonar del grupo 1, especificamente la forma idiopatica y la
asociada a cardiopatia congénita

v' Pacientes debidamente informados y que hayan firmado el consentimiento

informado de su aceptacion al presente estudio.

CRITERIOS DE NO INCLUSION
v Dafio a la funciéon renal previa (>1.2 mg/dl.)

v" Pacientes embarazadas.

v' Pacientes alérgicos a medio de contraste.
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CRITERIOS DE ELIMINACION:
v' Sujetos que no autoricen su participacion en el estudio.
v" Pacientes que cursen con descompensacion clinica durante el protocolo.

v" Decidan retirarse del estudio.

Previa aprobacion del comité cientifico de la UMAE Hospital de Cardiologia Centro
Médico Nacional Siglo XXI se solicitara a los pacientes elegibles para el estudio, su

consentimiento informado para ingresar al mismo.

DEFINICION DE VARIABLES

Independiente

a) Hipertensién arterial pulmonar severa

Definiciéon conceptual:Es el incremento en la PSAP = 60mmHg evaluada por

Ecocardiografia.

Definicién operacional: Se considerara la evaluacion de la PSAP calculada mediante
ecocardiografia transtoracica en eje apical cuatro camaras, con Doppler continuo y
determinando la velocidad maxima de insuficiencia tricuspidea, mediante la formula de

regurgitacién tricuspidea.

Tipo de variable:Cuantitativa.

Escala de medicién: mmHg.
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b) Hipertensién arterial pulmonar asociada a cardiopatias congénitas

Definicién conceptual: Se define a la HAP asociada, a aquellos defectos intracardiacos

o extracardiacos con cortos circuitos sistémicos pulmonares.

Definicién operacional: Se considerara a los pacientes con diagnostico confirmado de
defectos intracardiacos o extracardiacos y con HAP severa estimada por

Ecocardiografia.

Tipo de variable:Cualitativa.

Escala de mediciéon: nominal.

c)Hipertensién arterial pulmonar idiopatica

Definicion conceptual:Se define a la HAP idiopatica a aquella sin causa demostrable.

Definicion operacional: Se considerara a los pacientes con HAP severa idiopatica

captados en la Clinica de HPyFVD.

Tipo de variable:Cualitativa.

Escala de mediciéon: Nominal.

Variable Dependiente

d)Compresion extrinseca del Tronco coronario izquierdo

Definicién conceptual: compresion del TCl que condicione disminucién del calibre del

vaso = 50% secundario a dilatacion de la arteria pulmonar.
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Definiciéon operacional: Se considerara la evaluacion de la CETCI mediante
Angiotomografia coronaria sincronizado al electrocardiograma, analizando arterias
coronarias en reconstrucciones con grosor de 0,625 mm e intervalo de reconstruccién de

0,4 mm y se buscara la presencia de estenosis en cortes axiales y dobles oblicuos.
Tipo de variable:Cuantitativa.

Escala de medicion: Porcentaje.

e)lsquemia subepicardica y subendocardica.

Definicién conceptual:

O Isquemia subepicardica: alteracion en la repolarizacion caracterizada por ondas T

negativas de ramas simétricas y vértices picudos simétricos.

O Isquemia subendocardica: alteracion en la repolarizacién caracterizada por ondas T

altas, acuminadas y de ramas simétricas.?

Definicién operacional: Se considerarala evaluacién de la isquemia subepicardica y
subendocardica mediante electrocardiograma de 12 derivaciones analizando cambios en

la onda T.
Tipo de variable:Cualitativa.

Escala de mediciéon: Nominal.
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d)Alteraciones en la movilidad segmentaria

Definiciéon conceptual: Disminucion o ausencia del engrosamiento sistélico y
desplazamiento del endocardio durante la sistole en cada uno de los 17 segmentos

evaluados por ecocardiografia.?*

Definicién operacional: Se considerara la evaluacion de la movilidad segmentaria
mediante ecocardiografia en modo Bidimensional en eje largo paraesernal, apical cuatro
camaras, apical dos camaras y eje corto. Segun la apariencia subjetiva de la motiliad y el
engrosamiento, el segmento analizado es calificado como normocinético, hipocinético,
acinético o discinético. La estimacién de un valor numérico a cada uno de estos estados
(1,2,3,4, respectivamente) permite la obtencién de un indice semicuantitativo de motilidad
regional. El indice de motilidad regional se calcula diviendo la suma total de los valores de

todos los segmentos analizados entre el nimero de segmentos analizados.?*
Tipo de variable:Cualitativa.

Escala de medicion: Ordinal.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

El protocolo sera enviado al Comité de Etica e Investigacién de la UMAE Hospital de

Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, para su aprobacion.

Se incluiran a pacientes que cuenten con el diagndstico de HAP severa que pertenezcan
a la poblacién derechohabiente del Hospital de Cardiologia CMN SXXI y que cumplan con
los criterios sefialados. Se les explicara en que consiste la investigacion y se dara a firmar
consentimiento informado en caso de que acepten participar en el estudio, con todas las

consideraciones éticas.

Dentro de las variables demogréficas a considerar se encuentran: edad, género, numero
de afiliacién, teléfono; factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, diabetes mellitus,
hipertension arterial, dislipidemia), variables antropométricas (peso, talla, indice de masa
corporal), presion arterial y frecuencia cardiaca. En caso de estar tomando farmacos se

consignara en la hoja correspondiente.

Los pacientes seran evaluados clinicamente a su ingreso al estudio, se elaborara historia

clinica completa.

El estudio Angiotomografico se realizard en un equipo de 64 detectores GE Lightspeed
sincronizado al electrocardiograma, se realizara primeramente una fase simple con
protocolo de baja radiacién y adquisicion axial para la cuantificacion de calcio coronario en

20,21

unidads Agatston““'. En una segunda fase se administrara medio de contraste iodado

con una concentracion de 370 mg/ml en un bolo de 60-90 ml con una velocidad de
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inyeccion de 5-6 ml/seg (caudal) a través de un catéter periférico venoso; y en adquisicion
helicoidal se obtendran imagenes de las arterias coronarias. Antes del estudio, en
pacientes con frecuencia cardiaca >65 Ipm se solicitara a su médico tratante la
administracién de medicamentos beta-bloqueadores para disminuir la frecuencia cardiaca
como esta descrito en las guias para la adquisicion de tomografia computada de arterias

coronarias.?°

Las arterias coronarias seran analizadas en reconstrucciones con grosor de 0,625 mm e
intervalo de reconstruccion de 0,4 mm y se buscara la presencia de estenosis en cortes
axiales y dobles oblicuos.?® En una unidad de trabajo Advantage Work Station con

software dedicado para analisis coronario.

Para la realizacion del estudio se solicitara que el paciente se encuentre en ayuno de, al

menos 6 horas.

El estudio electrocardiografico se realizara en decubito supino utilizando un

Electrocardiégrafo de 6 canales Mortara Eli 250.

El estudio ecocardiografico se realizara en decubito lateral izquierdo utilizando un equipo

Aloka ProSound Alpha 6.

Se mediran Fraccion de expulsién del ventriculo izquierdo (FEVI) por método de Simpson

y se determinaran las alteraciones en la movilidad segmentaria.

La prueba de caminata de 6 minutos se realizara en un pasillo continuo, sin obstaculos ni

transito de personas con suelo sélido y llano. Se realizara una caminata durante 6
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minutos, siendo el objetivo que camine tan rapido como pueda para lograr la mayor
distancia posible. No debe hablar en ningun momento de la prueba a menos que tenga
algun problema. Le esta permitido disminuir la velocidad, parar y hasta descansar si lo

necesita. Si se detiene debe reiniciar la marcha tan rapido como sea posible.

ANALISIS ESTADISTICO
1. Recoleccién de la informacién
La informacion se recopilara en una ficha de datos y desde este instrumento se vaciara en

una base de datos computarizada con el programa SPSS v.20 para Mac.

2. Analisis de la informacién

Las variables demograficas y las cualitativas seran descritas como frecuencias y
porcentajes.

Las variables cuantitativas de acuerdo a su distribucién muestral, de ser normal media y
desviacién estandar, y si es anormal mediana y percentiles 25, 75.

La compresion se categorizara en compresion menor y mayor de 50%.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio y los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas
éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud asi como con la declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, cddigos y
normas Internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica. En
el presente estudio se considerara incluir aquellos pacientes con HAP severa captados en
la Clinica de HPyFVD del Hospital de Cardiologia CMN SXXI.

La prueba de camina de 6 minutos, el estudio electrocardiografico y ecocardiografico esta
considerado por la ley general de salud de nuestro pais como un estudio de riesgo
minimo. El estudio Angiotomografico esta considerado con un riesgo mayor al minimo.

Estos estudios se practican en forma habitual.

Se considerd conveniente, pedirle al paciente firme consentimiento informado, en
presencia de un familiar y testigos, previa informacién sobre el contexto de los estudios y
en lo que consistiran, asi como los potenciales riesgo del estudio, que basicamente se
refieren como en caso del ecocadiograma dolor local en el sitio en el que se presione con
el transductor en el térax, y que de presentarse se administrara medicamento analgésico.
En caso de angiotomografia potencial reaccion alergica a medio de contraste, siendo las
formas leves las mas frecuentes con el 99% del total de las reacciones. Incluyen sintomas
tales como nausea, calor generalizado, enrojecimiento de la cara. No necesitan
tratamiento, y ceden espontaneamente en pocos minutos. La formas moderadas
significan el 1% del total de las reacciones adversas. Se presentan como urticaria difusa,
edema, broncoespasmo leve y vomitos. Requieren tratamiento en la sala de Rayos con
antihistaminico y esteroide. Las formas graves constituyen el 0.1% del total de las
reacciones, se trata de urticaria generalizada, edema de laringe, hipotension,
broncoespamo o choque. Requieren internamiento y tratamiento con Oxigeno, suero
endovenoso, adrenalina, esteroide y antihistaminico.

La investigacion que se propone utilizard Atenolol en pacientes con una frecuencia

cardiaca > 65 latidos por mintuto, para disminuir la frecuencia cardiaca, previo al estudio
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Angiotomografico. El Atenolol es un farmaco cardioselectivo que actua sobe receptores
B1 del corazon, de uso comun para el tratamiento de Arritmias, la hipertension arterial, y
reducir la mortalidad cardiovascular, sin efectos adversos que pongan en peligro la vida
de los pacientes y con muy pocos efectos colaterales, como bradicardia leve,
extremidades frias, trastornos gastrointestinales leves y fatiga, que no necesitan
tratamiento.

El presente trabajo describira aquellos pacienes con HAP que tengan compromiso
ventricular izquierdo secundario a CETCI, y posiblemente el patrén clinico obligara a
estudiar esta posibilidad en otros pacientes quienes presenten éstas alteraciones

encontradas.
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RECURSOS Y FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO
a. Pacientes:

La Clinica de HPyFVD de la UMAE Hospital de Cardiologia CMN SXXI es un centro

de referencia de pacientes con Diagndstico de Hipertension Pulmonar.
b. Recursos humanos

Médicos adscritos (3) a la Clinica de HPyFVD, Tomografia y Urgencias del Hospital
de Cardiologia CMN SXXI. Dado que el presente estudio sera tema de tesis para obtener
diploma de especialidad, colaborara en forma muy activa el residente de cardiologia para
la captura de datos y elaboracién de los estudios de caminata de 6 minutos,

electrocardiograma, ecocardiografia y Angiotomografia coronaria.
c. Recursos materiales

El Servicio de Tomografia cuenta con equipo de 64 detectores GE Lightspeed

sincronizado al electrocardiograma.

El Servicio de Urgencias cuenta con equipo equipo Aloka ProSound Alpha 6.

El Servicio de Urgencias cuenta con un electrocardiograma de 6 canales Mortara Eli 250.

También dispone de computadora en linea marca HP 1530 para elaboracion del reporte

ecocardiografico e impresora laser marca OKI B4350 para impresiéon del mismo.

d. Recursos Financieros:

Los costos seran absorbidos por los servicios participantes en el estudio. Por lo anterior

es factible la realizaciéon del estudio.
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RESULTADOS

Se captaron un total de 23 sujetos con diagnéstico de HAP severa, de los cuales se

incluyeron 9 sujetos y fueron excluidos 14 por no cumplir con los criterios de inclusién.

Se incluyeron 1 hombre (11.2%) y 8 mujeres (88.8%). Las caracteristicas antopométricas

y demogréficas se muestran en la tabla 1.

La edad promedio de los sujetos fue de 53 + 21.23 afos; el paciente mas joven que se

incluyé fue de 21 afios y el de mayor edad de 82 afios.

El IMC promedio fue de 25.46 kg/m?, encontrando 2 sujetos (22.22%) con sobrepeso y 2
sujetos (22.22%) con obesidad grado I. %'

La presién arterial sistémica media promedio fue de 86.98 mmHg, con una presion arterial
sistélica (PAS) promedio de 113.33 mmHg y una presion arterial diastolica (PAD)
promedio de 73.88 mmHg, encontrando 1 sujeto del sexo femenino en hipertension

arterial estadio I. *2

La frecuencia cardiaca promedio en reposo fue 76.67 latidos por minuto, encontrando 1
sujeto (11.1%) con bradicardia sinusal de 57 latidos por minuto y ningun sujeto en

taquicardia.

De los factores de riesgo cardiovascular incluidos en el estudio se encontré 1 sujeto
(11.11%) con antecedente de tabaquismo, 1 sujeto (11.11%) con antecedente de
Diabetes Mellitus, 2 sujetos (22.22%) con antecedente de hipertension arterial sistémica, y
3 sujetos ( 33.33%) con antecedente de dislipidemia. De éstos solo 1 sujeto (11.1%) era

portador de mas de dos factores de riesgo cardiovascular.
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Sobre la clasificacién de HAP se encontraron 7 sujetos (77.77%) con diagnéstico de HAP
idiopatica y 2 sujetos (22.22%) con diagnostico de HAP asociada a cardiopatia

congénita.?

Al momento de su inclusion al estudio, seis sujetos (66.66%) se encontraban bajo
tratamiento para la HAP, cuatro (44.44%) estaban en tratamiento con sildenafil, dos
(22.22%) recibian calcioantagonista, y uno (11.11%) una combinacion de sildenafil y
calcioantagonista. Los dos sujetos con HAP asociada a cardiopatia congénita se

encontraban en tratamiento con calcioantagonista.

La PSAP promedio de los sujetos fue de 91.44 + 23.43 mmHg con una minima de 60

mmHg y una maxima de 125 mmHg medida a través de ecocardiografia.

El diametro del TAP promedio de los sujetos fue de 37.44 + 6.48 mm.

Se encontraron 3 sujetos (33.33%) con algun grado de CETCI. De éstos 1 sujeto
(11.11%) mostrd obstruccion del 25% y 2 sujetos (66.66%) del 50%.

En cuanto a la clasificacion funcional de la New York Heart Association, se encontrd 1
sujeto (11.11%) en clase funcional |, 7 sujetos 77.77% en clase funcional Il, y 1 sujeto

(11.11%) en clase funcional IlI.

De lo sujetos que ingresaron al protocolo de estudio la sintomatologia encontrada fue, 5
sujetos (55.55%) refirieron angina, 8 sujetos (88.88%) refirieron algun grado de disnea, 2
sujetos (22.22%) refirieron al menos un evento de sincope, y 4 sujetos (44.44%) refirieron
diaforesis. De éstos en 2 sujetos 22.22% se encontraron de manera concomitante angina,

disnea, sincope y diaforesis.

La prueba de caminata de 6 minutos fue efectuada en 7 sujetos (77.77%), de los cuales el

promedio de metros caminados fue de 280.71 + 103.82 metros. La saturacién arterial de
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oxigeno promedio antes de la prueba fue de 92.11 £ 3.33 %, posterior a la prueba fue de
88.28 £ 5.70%, La frecuencia cardiaca promedio previo a la prueba fue de 75.77 latidos
por minuto y posterior a la misma fue de 91.42 latidos por minuto. De acuerdo a la escala
de Borg, 4 sujetos (57.14%) tuvieron intensidad muy ligera, 1 sujeto (14.28%) intensidad
ligera, 1 sujeto (14.28%) intensidad moderada, y 1 sujeto (14.28) intensidad algo grave.
Ver tabla 2

Mediante la evaluacion ecocardiografica, en los 9 sujetos (100%) la FEVI es normal, con
un promedio de 71.44 £ 8.71 %. Se encontr6 movimiento septal paraddjico en 4 sujetos
(44.44%); en ninguno de ellos se observd alguna otra alteracion de la movilidad
segmentaria. En los 9 sujetos (100%) hubo dilatacion del ventriculo derecho, con un
tamafno promedio del ventriculo derecho de 42.77 £ 12.09. Dentro de la evaluaciéon de la
funcion sistdlica del ventriculo derecho, la excursion sistélica del anillo tricuspideo
promedio fue de 19.33 + 6.42 mm. La velocidad sistdlica del anillo tricuspideo promedio
fue de 12.16 £ 4.86 cm/s. Ver tabla 3

En el analisis electrocadiografico en 8 sujetos (88.88%) el ritmo fue sinusal y 1 sujeto
(11.12%) con bloqueo auriculoventricular de primer grado.. Ningun sujeto mostré6 cambios
sugestivos de isquemia miocardica. En 6 sujetos ( 66.66%) se encontraron datos de
crecimiento ventricular derecho. El promedio de indice de Cabrera fue de 0.65 + 0.35 mm
con un minimo de 0.2 y una maximo de 1 mm.? En 4 sujetos (44.44%) hubo sobrecarga
sistélica del ventriculo derecho. Finalmente en 4 sujetos (44.44%) se encontrd patron
electrocardiografico de S1Q3T3. Ver tabla 4
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DISCUSION

La CETCI secundaria a dilatacion del TAP es un sindrome descrito relativamente
nuevo.®'® En nuestro estudio se encontré que el porcentaje de sujetos con CETCI debido
a crecimiento de la arteria pulmonar (33.33%) es acorde con la prevalencia establecida de

forma internacional.

Hasta el momento no existe un estudio que asocie el grado de severidad de la HP con la
CETCI. En nuestro estudio se encontré que todos los casos con algun grado de CETCI

presentan una PSAP mayor a 100 mmHg evaluada por ecocardiografia.

Todos los casos con algun grado de CETCI tuvieron un didmetro del tronco de la arteria
pulmonar mayor a 35mm, siendo incluso por debajo de lo reportado por Mesquita S y

colaboradores que fue de 40 mm.""

La gran mayoria de los sujetos estudiados fueron mujeres, lo cual corrobora la estadistica
que favorece ampliamente a este género en el desarrollo de HAP. En los casos con

CETCI es muy factible que se encuentre esta misma relacioén.

Los sujetos con algun grado de CETCI son pacientes jovenes con edad menor a 45 afios,
encontrandose en solo uno de ellos antecedente de tabaquismo. También se encontrd
que 2 sujetos se encontraban bajo algun tipo de tratamiento y 1 sujeto sin tratamiento, por
lo que es posible suponer que la CETCI pudiera presentarse independientemente del

tratamiento para la HAP.

El 100% de los sujetos con algun grado de CETCI refirieron angina. Llama la atencién que
de los sujetos con compresion significativa del TCI presentaron sintomatologia importante
con angina, disnea, sincope Yy diaforesis lo que sugiere posible isquemia miocardica.
Sabemos que es dificil concretar este ultimo diagndstico en el contexto y la sintomatologia
de este tipo de enfermos, pero es de remarcar que solo los que presentaron compresion

coronaria significativa tienen estos sintomas.
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La clase funcional en los sujetos con algun grado de CETCI se encuentra alterada y

cursan con al menos una Clase funcional Il de la New York Heart Association.

En todos los sujetos con algun grado de CETCI hay dilatacién ventricular derecha y
alteracion en la funcién sistolica del ventriculo derecho. Sin embargo no se registraron

anormalidades de la funcion sistdlica del ventriculo izquierdo ni de su engrosamiento.

En la evalacion de los hallazgos electrocardiograficos, todos los casos con algun grado de
CETCI tuvieron crecimiento ventricular derecho con sobrecarga sistdlica, sin alteraciones

en relacién a isquemia, lesidon o necrosis miocardica.

Sin embargo es importante tener en cuenta, que el estudio de esta poblacion fue en

reposo, lo que no descarta flujo coronario insuficiente al realizar actividad fisica.

Es dificil pues, como comentamos previamente, asegurar que el enfermo con HAP y
dilatacion del TAP invariablemente desarrollara isquemia miocardica, pero este es un

riesgo potencial.

Por lo tanto, no es posible, hasta este momento, descartar la relacion entre la disfuncién
ventricular izquierda y el desarrollo de arritmias malignas con sufrimiento miocardico por

isquemia.
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LIMITANTES DEL ESTUDIO

La limitante principal del estudio es la muestra utilizada (n=9), por lo que habra que
considerar realizar un estudio con una muestra mas representativa, que permita definir

con mayor contundencia las relaciones aqui encontradas.

No es posible hacer a un lado, que la evaluacién de la CETCI en este estudio fue
realizado a través de la angiotomografia de arterias coronarias, que es un método no
invasivo, de rapida adquisicion, ambulatorio, que requiere poca preparacion previa del
paciente y que ademas posee un alto VPN para descartar lesiones coronarias
significativas; sin embargo hasta ahora el estdandar de oro para la evaluacién de las
arterias coronarias es la angiografia invasiva de arterias coronarias, que implica un
acceso arterial periférico y algunas horas de hospitalizacion. Por las ventajas arriba
mencionadas, y considerando la utilidad y bajo riesgo de complicaciones para el paciente,

se decidio realizar la angitomografia de arterias coronarias.

Otro punto importante a considerar es que la evaluacion de la CETCI fue realizada en
condiciones de reposo, y por los métodos empleados en este estudio, no fue posible
evaluar el comportamiento de la compresion bajo condiciones de esfuerzo fisico/estrés
farmacoldgico. Lo anterior pudiera abrir una nueva linea de investigacion con el enfermo

bajo estrés (fisico o medicamentoso).
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CONCLUSIONES
El porcentaje de sujetos con CETCI debido a crecimiento de la arteria pulmonar
encontrado en nuestro estudio (33.33%) es acorde con la prevalencia establecida de

forma internacional.

En este estudio, se corroboré la presencia de la CETCI en sujetos con HAP severa y
dilatacion del TAP. El diametro del TAP mayor a 35mm fue encontrado en todos los
sujetos con algun grado de CETCI, siendo incluso por debajo del valor reportado por

Mesquita S y colaboradores.

En nuestro estudio, encontramos que la HP grave con una PSAP mayor a 100 mmHg

parece estar asociada invariablemente a la dilatacion del TAP y a CETCI.

De acuerdo a lo observado, la CETCI parece presentarse en pacientes jévenes y sin
factores de riesgo cardiovascular, y es posible que sea independiente al tratamiento

recibido para la HAP.

Los hallazgos electrocardiograficos sugestivos de crecimiento ventricular derecho con
sobrecarga sistélica y una cifra de PSAP evaluada por ecocardiografia mayor a 100
mmHg, asi como la dilatacién y anormalidad en la funcion sistolica del ventriculo derecho,

parecen asociarse a CETCI.

Parece haber una tendencia al desarrollo de sintomatologia asociada a isquemia
miocardica en este tipo de enfermos, aunque ésta aparentemente no repercute (al menos

en reposo) electrocardiografica o ecocardiograficamente en los mismos.

Por lo tanto, no es posible, hasta este momento, descartar la relacion entre la disfuncién
ventricular izquierda, el desarrollo de arritmias malignas y muerte con sufrimiento

miocardico por isquemia asociado a CETCI.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas antopométricas y demograficas

‘ Promedio Dev Std. Min Max
‘ Edad (afos) 53 +21.23 21 82
‘ Peso (kg) 60 +10.69 45 75
‘ Talla (m) 154 +0.09 1.37 1.72
W 25.46 +3.84 21.1 31.2
PAS (mmHg) 113.33 +13.22 90 140
PAD (mmHg) 73.88 +7.81 70 90
PAM (mmHg) 86.98 +8.56 76.6 106.6
FC (Ipm) 76.33 +11.83 57 90

Tabla 2. Prueba de caminata de 6 minutos

Promedio Dev Std.

Metros caminados (m) +103.82

Saturacion arterial de 92.11 +3.33 87 97
02 Precaminata (%)

Saturacion arterial de 88.28 +5.70 80 97
02 Postcaminata (%)

FC precaminata (Ipm) 75.77 +7.10 64 83

FC postcaminata (Ipm) 91.42 +9.0 78 105
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Tabla 3. Ecocardiograma

Promedio Dev Std.

‘ FEVI (%)

VD (mm)

‘ TAPSE (mm)

‘ VAT (cm/s)

Tabla 4. Electrocardiograma

indice de Cabrera(mm)




ANEXOS

Hoja de Recoleccion de Datos

Nombre:

NuUmero identificacion:

Edad:

Género: Masculino Femenino

Peso: Talla: Indice de Masa Corporal:
Presion arterial: Frecuencia cardiaca:

Farmacos: Sildenafil: Si  No Calcioantagonista: Si No

Factores de Riesgo Cardiovascular
Tabaquismo: Si  No

Diabetes Mellitus: Si No
Hipertension arterial:  Si No
Dislipidemia: Si No

Tipo de Hipertensién Pulmonar
Idiopatica: Si  No Asociada a Cardiopatia congénita: Si
Grado de PSAP, mmHg:

Angiotomografia:
Tamano del tronco de la arteria pulmonar:
Grado de obstruccion (%):

Clinica

Angina: Si  No
Disnea: Si  No
Sincope: Si No
Diaforesis: Si  No

Caminata de 6 minutos

Metros caminados:

Saturacién arterial de Oxigeno pre y post caminata:
Escala de disnea de Borg:

Clase Funcional: I 1l 1ll IV

Ecocardiograma Transtoracico:

Fraccion de Expulsion del Ventriculo 1zquierdo (%):
Alteraciones en la movilidad segmentaria:
Excursion sistolica del anillo tricuspideo:

Velocidad del anillo tricuspideo:

Electrocardiograma

Ritmo Sinusal: Si No (Especificar)
Isquemia subepicardica: Si No
Isquemia subendocardica: Si No

indice de Cabrera: Patron:

No

4o
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE CARDIOLOGIA CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

FECHA: México, D.F. a de del 2013,alas __:_ hrs.

Titulo del proyecto: “CARACTERISTICAS CLINICAS, ELECTROCARDIOGRAFICAS Y
ECOCARDIOGRAFICAS DE LA COMPRESION EXTRINSECA DEL TRONCO CORONARIO
IZQUIERDO EVALUADA POR ANGIOTOMOGRAFIA EN PACIENTES CON HIPERTENSION
ARTERIAL PULMONAR SEVERA”

Numero de registro ante el CLIEIS:

Estimado derechohabiente, se le invita a participar en un estudio de investigacion que se
esta llevando a cabo en este Hospital de Cardiologia, del Centro Médico Nacional Siglo
XXI. El estudio tiene como propédsito describir la existencia de reduccion en la luz de la
arteria principal que lleva sangre oxigenada a una gran parte de su corazon, por el
crecimiento importante de la arteria que lleva sangre no oxigenada del corazén a sus
pulmones, evaluado por un estudio que permite dibujar el trayecto de las arterias. Ademas
describir las molestias que presente, la actividad eléctrica de su corazén mediante un
electrocardiograma y su funcién a través de un ultrasonido.

Usted ha sido invitado para participar en éste proyecto debido a que presenta crecimiento
de la arteria que lleva sangre no oxigenada del corazén a sus pulmones. En caso de
aceptar, su participacion consistird en: realizarse un estudio que permite dibujar el
trayecto de las arterias que salen del corazén, el cual es realizado por un cardiélogo
especialista en este campo, mediante el cual se puede evaluar el tamafio de las arterias
de su corazoén. Debido a que se emplea medio de contraste para poder visualizarlas en la
imagen, los riesgos por éste estudio, aun cuando son extremadamente raros en necesario
que los conozca, y estos pueden ser reaccion alérgica que incluyen sintomas tales como
nausea, calor generalizado, enrojecimiento de la cara, que no necesitan tratamiento y el
enrojecimiento generalizado, cierre de los bronquios y presion arterial baja, en cuyo caso
sera revisado por un médico de ésta institucion y de ser necesario se administrara
medicamento especifico (antihistaminicos: Difenhidramina endovenoso, esteroide:
Hidrocortisona endovenoso, adrenalina SC, Suero endovenoso a goteo rapido y Oxigeno)
por ello se encontrara bajo monitoreo constante durante todo el procedimiento. En caso
de que su frecuencia cardiaca se encuentre > 65 Ipm se administrara Atenolol para
reducir su frecuencia cardiaca antes del estudio de imagen. Los riesgos aun cuando no
son frecuentes pueden ser efectos secundarios como bradicardia leve, extremidades frias,
trastornos gastrointestinales leves, fatiga, que no necesitan tratamiento.

Se realizara una prueba de caminata de 6 minutos con la finalidad de saber cual es la su
capacidad para hacer esfuerzo fisico, ésta prueba se realiza de manera rutinaria a los
pacientes con enfermedad del corazdn y la cual no implica ningun riesgo para usted. Se
realizara un electrocardiograma para evaluar de manera grafica los latidos de su corazén,
éste estudio se realiza de manera rutinaria a los pacientes con enfermedad del corazén, el
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cual no implica ningun riesgo. Se realizara estudio de Ecocardiograma por un cardiélogo
especialista. Este es un ultrasonido del corazén mediante el cual se evaluara si existe
dafio en la funcién o alteraciones en el movimiento de las paredes de su corazén. Este
estudio se realiza en forma rutinaria a los pacientes que tienen enfermedad del corazon,
solo puede causar molestia o leve dolor por el apretdon que se hace con el transductor en
su pecho, en caso necesario se administrard medicamento analgésico lo cual suele ser
raro que ocurra.

No recibira ningun pago por su participaciéon en este estudio, ni implicara gasto alguno
para usted, el beneficio de su participacion en este estudio es que los resultados de la
caminata de 6 minutos, el electrocardiograma, el ecocardiograma y la tomografia que le
sean realizados, le proporcionara informacion de su estado de salud el cual le sera
entregado por escrito.

Su participacion es completamente voluntaria, por lo cual le pido que primeramente lea
detenidamente la informacion que proporcionamos en este documento y que
posteriormente haga las preguntas que desee antes de decidir participar o no del estudio.
Toda informacioén o dato que pueda identificarlo seran manejados confidencialmente.

Si tiene alguna pregunta o desea mas informacion sobre esta investigacion y en caso de
presentar alguna reaccién al medio de contraste; se puede poner en contacto con el Dr.
Juan Guzman Olea al teléfono 5514831640, quien estara disponible para usted durante el
transcurso del estudio las 24 horas del dia y durante las mananas con el Dr. Moisés
Jiménez Santos al teléfono 56276900 ext. 22085 o 22086.

Su firma en este documento significa que ha decidido participar después de haber leido y
discutido la informacion presentada en esta hoja de consentimiento.

Si ha leido este documento y ha decidido participar, por favor entienda que su
participacion es completamente voluntaria y que usted tiene derecho a abstenerse de
participar o retirarse del estudio cuando usted lo desee, sin que afecte de ninguna forma
la atencion medica que usted recibe o recibira en este Hospital.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°
piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:
comision.etica@imss.gob.mx.

Nombre del Participante
Testigo 1
Nombre, direccion, relacién y firma
Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y Firma
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