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EDITORIAL

Creacion cientifica desde pregrado

Alejandra Salinas Gallegos'?

(1) Estudiante de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de la Frontera, Temuco
(2) Editor Jefe Revista de Estudiantes de Medicina del Sur

Si bien los estudiantes contratamos el servicio educacional
que ofrece la universidad, dentro de ellas somos mucho més

que clientes. En

la universidad nos formamos como

profesionales y simultaneamente podemos cumplir con una de
las misiones trascendentes que estas instituciones tienen: la
produccién de conocimiento nuevo. Esta complicidad nos lleva a
dejar de lado la visién de meros contratantes de servicios, y nos
transforma en parte integral y activa de la universidad."”

Es conocido por todos la importancia
que tiene el crear conocimiento, no
obstante siendo partes del principal
ente creador de éste, muchos de
Nosotros no tomamos en cuenta este
rol y privilegio.

Desde temprano e incluso antes de
ingresar a la universidad conocemos el
método cientifico y nos instan a ser
criticos en el andlisis del dia a dia; pero
es especialmente en nuestra carrera,
medicina, cuando nos enfrentamos a
distintos casos clinicos o casos clinicos
similares en distintos pacientes y
percibimos recién la relevancia que
tiene esta metddica.

No todo esta descrito, los escenarios
cambian siempre y la medicina basada
en la evidencia se hace real, siendo
nosotros los encargados de darle
continuidad.

Han aparecido en la universidad entes
reforzadores de estos procesos, asi se
crean las academias cientificas cuyo
objetivo es fomentar la investigacion y
desarrollar en sus integrantes el habito
del método cientifico no sélo en la
clinica sino también desarrollando
investigaciones y creando en los
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profesionales en formacién un hébito
y cultura de investigacion.

Otro rol de la universidad, de la cual
formamos parte es contribuir a la
sociedad, una de las formas de realizar
esto es realizar estudios y publicarlos.

Muchas veces como estudiantes de
pregrado resulta dificil  realizar
producciones cientificas, ya sea por
falta de experiencia en escribir o por
falta de tiempo para desarrollarlos; de
todos modos hay quienes las realizan
y no publican.

Si realizd un trabajo e invirtié tiempo
en ello, siempre deberia intentar
publicarlo. Si la persona que investiga
no cree en si misma /alguien mas lo
hard? Con el tiempo y la préctica
indudablemente mejorard la calidad de
los articulos y se abrirdn més destinos
para publicarlos.

Actualmente contamos con distintas
instancias ofrecidas por las academias
cientificas: jornadas, congresos y
revistas; en cada una de ellas podemos
tener retroalimentacion de pares y
profesionales.

WWW.REMS.CL

Lo més dificil es la primera
publicacién, la  revisaremos vy
cambiaremos muchas veces hasta
quedar satisfechos, pero es la Unica
instancia que nos ensefia realmente
como realizar una investigacion.®

El médico tiene una vision privilegiada
de las situaciones de salud y esta en el
entorno  ideal  para  elaborar
investigaciones: se encuentran frente a
los pacientes y sus problemas de salud,

los tratan y ven las distintas
respuestas a las intervenciones
propuestas por libros u otras

investigaciones, los pacientes vuelven
a consultar si no resulta el tratamiento,
ademds es posible tener un control
seriado de los pacientes en el tiempo;
asi es muy fécil establecer preguntas
de investigacién interesantes que
contribuyan a entender la dindmica de
las patologfas y abrir las puertas para
la creaciéon de nuevo conocimiento:
esto es practicar la medicina basada
en evidencia.*>*

Existe otra razon para crear y publicar,
ésta es que nos da una visién critica de
otras publicaciones, muchos
estudiantes pensamos que por que
algo esta publicado nos podemos
basar en ello.

No tomamos en cuenta cosas que
valoramos en mayor medida sélo
cuando ya hemos publicado: los
resultados son vaélidos en ciertas
condiciones, para cierta poblacién y
depende el momento en que fue
realizado, entre otras cosas.’
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CREACION CIENTIFICA DESDE PREGRADO

Los estudiantes de medicina en
Latinoamérica se han reunido para
crear sus propias revistas cientificas y
han trabajado para mejorar la calidad
de sus investigaciones. Las revistas
cientificas estudiantiles han sido
largamente reconocidas como una
oportunidad para los estudiantes de
pregrado para expresar sus ideas de
investigacion.

A pesar de esto, el impacto de las
revistas cientificas estudiantiles como
estimulo del interés en la investigacion
biomédica no ha sido siempre
comprendido ni han sido
adecuadamente asesoradas; la dificil
continuidad del grupo editorial dado
por el constante recambio de alumnos
hace complicada la existencia y
perfeccionamiento de ellas.

Las revistas estudiantiles se presentan
como una oportunidad Unica para
comprometer tempranamente a los
estudiantes con un nivel més personal
y comprensivo en la investigacién y
crea una instancia mucho mas
accesible para publicar que las otras
revistas existentes en el medio, de
mayor impacto. El rol de las revistas de
estudiantes es acoger, orientar a los
estudiantes y estimularlos a continuar
este proceso. En Chile hemos
desarrollado  tres  revistas  de
estudiantes de medicina que cumplen
con estos objetivos.?

10
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Como estudiantes de medicina
sabemos que la mejor respuesta a
todas las preguntas es “depende”,
pero es una respuesta que deja mucho
que desear si no sabemos de qué
depende.

Nos desarrollamos en una sociedad
con caracteristicas particulares, un
ejemplo es nuestra ciudad, Temuco,
que contamos con poblacién racial y
socioeconémica muy especial. El
saber de qué depende, estd en
nuestras manos. Nuestras
enfermedades, nuestros tratamientos,
etc, no son necesariamente los
mismos que en las localidades y
poblaciones en las que fueron
estudiados y desarrollados.

La mayor parte de las veces se usan
tratamientos y férmulas que fueron
hechas para poblaciones con algunas
caracteristicas especiales como la
nuestra, pero a la vez difieren en

muchos otros aspectos.
Como  estudiantes y  futuros
profesionales tenemos una gran

misién por delante, el saber de qué
depende el éxito o no de algin
tratamiento en nuestros pacientes, el
saber cémo tratar de la forma mas
adecuada a la poblacién de la que
formamos parte, el comprender su
dindmica de salud, entre otras cosas.

WWW.REMS.CL

EDITORIAL

Los invitamos cordialmente a
desarrollar todas estas herramientas
desde pregrado.

Rev Estud Med Sur 2011; 7(2):9-10
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Cirugia de Revascularizacion Miocardica sin circulacion
extracorpdrea en Centro Cardiovascular Regional

Daniela Suarez Medrano,’ Felipe Sandoval Orrego,’ Christi Ringler Burgos,’ Dr. Juan Carlos Bahamondes

Soto,? Dr. Juan Contreras Reyes?

(1) Interno de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de la Frontera, Temuco
(2) Cirujano Cardiovascular, Unidad Cardiovascular, Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena, Temuco
(3) Cirujano General, Unidad Cardiovascular, Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena, Temuco

RESUMEN

INTRODUCCION: La cirugfa de revascularizaciéon miocérdica (CRM)
sin circulacion extracorpérea (CEC) se considera una técnica
alternativa tan segura como la técnica con CEC. OBJETIVO: Describir
los resultados obtenidos con esta técnica durante 4 afos en el Hospital
Hernan Henriquez Aravena (HHHA) MATERIAL Y METODO:
Estudio descriptivo de andlisis retrospectivo. Incluye pacientes
intervenidos con CRM sin CEC en el periodo 2008-2011. Se
analizaron fichas clinicas evaluando variables preoperatorias y
complicaciones postoperatorias. La informacion se analizd en
Microsoft Excel® 2010. RESUITADOS: Hubo un total de 138
pacientes. La edad promedio fue 62.73 afios (29-86 anos). 72,46%
fueron hombres. Un 36,23% tenfa antecedentes de hipertension,
83,33% diabetes, 46,38% dislipidemia, y 31,16% tabaquismo. Un
39,13% se presentd con angina crénica estable, 34,05% con angina
crénica inestable, 32,61% con Infarto agudo al miocardio (IAM)
reciente y 16,67% tenian angioplastia previa con signos de reestenosis.
Los puentes realizados fueron 50,00% unicos, 40,58% dobles, 8,70%
triples, 0,72% cuadruples (Promedio 1,6 puentes) No hubo
mortalidad intraoperatoria. El tiempo quirrgico promedio fue 86
minutos. En el postoperatorio no hubo mortalidad y el 26,8%
presentd alguna complicacién. Un 0,72% presenté accidente vascular
encefdlico, 2,89% IAM y 13,04% fibrilacién auricular. No se reportan
reintervenciones por sangrado perioperatorio. El tiempo de
ventilacion mecanica fue menor a un dia en un 78,26%. La estadia
UCI-UTI y hospitalaria fue 4,87 y 9,16 dias promedio
respectivamente. DISCUSION: Los resultados obtenidos son similares
a los descritos en la literatura. La CRM sin CEC se considera una
técnica segura, con buenos resultados postoperatorios y a largo plazo.

PALABRAS CLAVE: Revascularizacion Miocérdica,
Extracorpérea, Complicaciones

Circulacién

ABSTRACT

BACKGROUND: Coronary artery bypass grafting (CABG) without
extracorporeal circulation (ECC) is considered an alternative
technique as safe as ECC. OBJECTIVE: To describe the results
obtained with this technique for 4 years in the Hernan Henriquez
Aravena Hospital (HHHA) METHODS: A descriptive cross-sectional
and retrospective analysis. Includes patients who underwent CABG
without ECC in the period 2008-2011. Medical records were analyzed
to evaluate preoperative variables and postoperative complications.
The information was analyzed in Microsoft Excel® 2010. RESULTS:
A total of 138 patients. The mean age was 62.73 years (29-86 years).
72.46% were men. 36.23% had a history of hypertension, 83.33%
diabetes, 46.38% dyslipidemia, and 31.16% smoking. A 39.13%
presented with chronic stable angina, 34.05% with chronic angina
unstable, 32.61% with acute myocardial infarction (AMI) and 16.67%
had recent angioplasty after signs of restenosis. The bypasses were
made 50.00% unique, 40.58% double, 8.70%, triple and 0.72%
quadruple (average 1.6 bridges) There was no intraoperative
mortality. The average operative time was 86 minutes. In the
postoperative period there was no mortality and 26.8% had a
complication. A 0.72% had stroke, 2.89% AMI and 13.04% atrial
fibrillation. Not reported reoperation for perioperative bleeding. The
mechanical ventilation time was less than a day at a 78.26%. The ICU-
ITU and hospital stay was 4.87 and average 9.16 days respectively.
DISCUSSION: The results obtained are similar to those described in
the literature. The CABG without ECC is considered a safe technique
with good long-term postoperative results

KEY WORDS: Myocardial
Circulation, Complications

Revascularization, Extracorporeal

INTRODUCCION

La cirugia de revascularizacién miocérdica (CRM) esta
indicada en el tratamiento de pacientes con enfermedad
coronaria, especialmente en aquellos con enfermedad de
tronco coronario izquierdo; enfermedad de tres vasos; y
enfermedad de uno o dos vasos con compromiso
proximal de la arteria descendente anterior
Esta es la cirugia mas estudiada de la historia, con un
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seguimiento de sus resultados que se extienden por mas
de 30 afios y es el tratamiento con el cual todas las
estrategias de revascularizacion miocdrdica deben ser
comparados." En los inicios de la revascularizacién
miocardica quirlrgica se realizaron cirugias sobre el
corazén en movimiento, sin circulacién extracorpérea
(CEC).
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En 1953 Gibbon utiliz6 por primera vez la técnica de
CEC.? Debido a su répido desarrollo, y las facilidades
ofrecidas (corazén inmdévil, campo exanglie, adecuada
identificacion y visualizacién de los vasos objetivos) se
convirtié en la técnica de eleccion.?

A fines de la década del 80 y principios de los 90, Buffolo
y Benetti presentaron grandes series de pacientes en
quienes realizaron cirugfa coronaria sin CEC con buenos
resultados, los que, con el tiempo, se han optimizado
gracias al desarrollo de mejores sistemas de estabilizacién
cardfacos y coronarios." Ademés, la cirugia con CEC se ha
asociado a un sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS), con afectacion de diferentes 6rganos a
distancia.** Todo esto llevé a renovar el interés en la cirugfa
sin CEC. Mundialmente se calcula que el 20-30% de la
cirugfa coronaria se realiza con esta técnica.”

En los ltimos afios muchos grupos cardioquirtrgicos han
demostrado buenos resultados con baja morbilidad y
mortalidad en el periodo postoperatorio®® Segin la
literatura con esta técnica la aparicion de eventos adversos
mayores (muerte, IAM y AVE) bordea el 11%.” Se
describe que no hay diferencia significativa entre la CRM
con y sin CEC, a los 30 dias, con respecto a la tasa de
muerte, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular,
insuficiencia renal o requerimiento de didlisis. El uso de la
cirugia sin CEC da lugar a menos transfusion, reoperacién
por  hemorragia  perioperatoria,  complicaciones
respiratorias e insuficiencia renal aguda, pero presenta un
mayor riesgo de revascularizacion temprana® La cirugia
coronaria sin CEC se considera hoy en dia una técnica
alternativa de revascularizacion miocdrdica tan segura
como la técnica con CEC.!

OBJETIVO

Describir la morbimortalidad asociada a los pacientes
sometidos a CRM sin CEC en nuestro centro en un
periodo de cuatro afios.

Caracterizar el perfil epidemioldgico de los pacientes que
se someten a este tipo de cirugfa.

MATERIAL Y METODO

Estudio de corte transversal y andlisis retrospectivo de
pacientes con enfermedad coronaria con indicacién de
CRM sin CEC, intervenidos en el periodo comprendido
entre Enero de 2008 y Diciembre de 2011 por la Unidad
Cardiovascular del Hospital Hernan Henriquez Aravena de
Temuco. La decisién de que la cirugia se llevara a cabo sin
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circulacién extracorpérea fue tomada por el cirujano
tratante basandose en las caracteristicas anatomicas de
vasos dafiados y la morbilidad de los pacientes.

Los datos fueron obtenidos de fichas clinicas, base de
datos de Cirugfa Cardiovascular y de protocolos
operatorios, previa autorizacion del jefe de servicio.

Se determind variables epidemioldgicas como sexo, edad,
factores de riesgo cardiovascular. Presentacion clinica
(angina cronica estable o inestable), infarto miocardico
reciente y procedimientos de angioplastia realizados
previo a la cirugia.

Se analizd el tiempo operatorio, complicaciones
postoperatorias ocurridas como infarto miocéardico,
accidente cerebrovascular, infeccién de herida esternal y
sangrado postoperatorio que requirié de exploracién
quirdrgica, requerimientos transfusionales,
complicaciones respiratorias, tiempo en ventilacién
mecénica, presencia de fibrilacién auricular, estadia en
unidad de cuidados intensivos y estadia total. Los datos
fueron compilados y analizados en Microsoft Excel®
2010.

RESULTADOS

Durante el periodo Enero 2008 — Diciembre 2011 se
intervinieron 138 pacientes con CRM sin CEC en el
Hospital Herndn Henriquez Aravena de Temuco. La edad
promedio de la serie fue 62,7 afos con un rango entre 32
y 86 anos. Del total de pacientes, 100 eran de sexo
masculino (72,46%) y 38 de sexo femenino (27,54%).

WMFemenino @Masculino

Figura 1. Distribucion por sexo

E196,38% de los pacientes presentd uno o més de factores
de riesgo para enfermedad coronaria, 115 pacientes
tenian el antecedente de diabetes mellitus, 64 dislipidemia,
50 hipertensién arterial, 43 tabaquismo. La distribucién
porcentual de los factores de riesgo se presenta en la
Figura 2.
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CIRUGIA DE REVASCULARIZACION MIOCARDICA SIN CIRCULACION
EXTRACORPOREA EN CENTRO CARDIOVASCULAR REGIONAL

90% 83,33%

50% 46,38%
36,23%

40%
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0%

Dishipidemia HTA

31,16%

Diabetes Tabaquismo

Figura 2. Factores de riesgo cardiovascular

En cuanto a la presentacion clinica, la mayoria de los
pacientes debutaron con la presencia de angina estable o
inestable (54 y 47 pacientes respectivamente), y en menor
proporcién presentaron un infarto miocardico previo (45
pacientes).

Del total de pacientes, 23 tenian una angioplastia previa, el
100% de ellos presentd signos claros de reestenosis y
sfntomas de angina.

45%
39,13%
40%

35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Angina cronica Angina cronica
estable inestable

34,05% 32,61%

IAM previo

16,67%

Angioplastia
previa

Figura 3. Caracteristicas preoperatorias

Los puentes realizados fueron 50,00% Unicos, 40,58%
dobles, 8,70% triples, 0,72% cuéadruples (Promedio 1,6
puentes).
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Figura 4. Puentes realizados por paciente
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El tiempo quirtrgico fue de 86 minutos en promedio. No
se presentd ninglin caso de mortalidad intraoperatoria.

En el postoperatorio no hubo mortalidad y el 26,8%
presentd algin tipo de  complicacién. Un paciente
presentd accidente vascular encefélico, dos insuficiencia
renal, cuatro IAM y dieciocho fibrilacién auricular (Tabla
1). No se reportan reintervenciones por sangrado
perioperatorio. El tiempo de ventilacion mecanica fue
menor a un dia en un 7826%. La estadia UCI-UTI y
hospitalaria  fue 4,87 y 9,16 dias promedio
respectivamente.

Tabla 1. Principales complicaciones postoperatorias

Complicacion n %
Fibrilacion auricular 18 13,04%
Neumonia 6 4,34%
Bronquitis 5 3,62%
Dehiscencia esternal 5 3,62%
Infarto agudo al miocardio 4 2,89%
Seroma 4 2,89%
Delirium 4 2,89%
Insuficiencia renal 2 1,45%
Accidente vascular encefélico 1 0,72%
Derrame pleural 1 0,72%
Otras 9 6,5%
DISCUSION

El perfil epidemiolégico de los pacientes es similar al
descrito en estudios anteriores en este mismo centro, con
una mayor prevalencia de hombres. Siendo el factor de
riesgo que mas se presenta, la diabetes a diferencia de
estudios anteriores donde era mayor la HTA.>'°

En cuanto a la presentacién clinica, la principal fue la
presencia de angina. El antecedente de IAM previo y de
Angioplastia previa se presenta en porcentajes similares a
los descritos en estudios anteriores.

Se realizaron un promedio de 1,6 puentes por paciente en
un tiempo promedio de 86 minutos, similar a reportes
anteriores.

Se reportan buenos resultados en relacién a eventos
adversos mayores (muerte, IAM y AVE) en este grupo de
pacientes. No se presenté mortalidad intraoperatoria y el
porcentaje de complicaciones postoperatorias fue bajo.
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La cirugia de revascularizacién sin CEC, presenta
beneficios comparativos con la CRM con CEC pero con
tasas de mortalidad, morbilidad y complicaciones
potencialmente menores (infarto de miocardio, accidente
cerebrovascular, insuficiencia renal o requerimiento de
dialisis), asf como con menores costos.®

Se describe que el uso de la cirugia sin CEC da lugar a
menos  transfusién, reoperacién por hemorragia
perioperatoria, complicaciones respiratorias e insuficiencia
renal aguda, pero presenta un mayor riesgo de

REVISTA de ESTUDIANTES de MEDICINA DEL SUR

Sin duda, la cirugfa coronaria sin CEC en manos de
cirujanos experimentados puede obtener resultados
satisfactorios y predecibles, los cuales puedan ser
comparables con la técnica estandar con CEC en el corto
y largo plazo."°

Los resultados obtenidos en nuestro centro son similares a
los descritos en la literatura. Destaca el menor porcentaje
de efectos adversos mayores en relacién a lo descrito en
distintos metaanalisis. Estos datos indican que la CRM sin
CEC se considera una técnica segura, con buenos

revascularizacion temprana.®
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RESUMEN

INTRODUCCION: Las enfermedades del sistema circulatorio
representaron la primera causa de muerte en Chile el afio 2009 y la
segunda en la Araucanfa. OBJETIVO: Describir la poblacién
controlada en el Programa de Salud Cardiovascular (PSCV) del
Hospital de Loncoche. MATERIALES Y METODOS: Corte
transversal mediante revisién de registros clinicos de pacientes del
PSCV, Hospital de Loncoche, controlados entre Julio 2010 — Junio
2011. RESULTADOS: Se controlaron 1.522 pacientes, un 66%
correspondié al género femenino, la edad promedio fue de 63,71 afios
(DS + 13,3, rango: 20-97). Un 37% presentaba sobrepeso y un 47%
obesidad. El 24% presentd bajo riesgo cardiovascular, 42%
moderado, 10% alto y 24% muy alto. Un 84% era hipertenso (69%
compensados), 30% diabético (50% compensados) y un 47%
presentaba dislipidemia (23% compensados). DISCUSION: Los
pacientes del PSCV del Hospital de Loncoche presentan un menor
riesgo cardiovascular (RCV) en comparacién con otros PSCV, hecho
que reviste importancia en el nuevo enfoque terapéutico basado en
mejorar el RCV global.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad cardiovascular,
Arterial, Diabetes Mellitus.

Hipertensién

ABSTRACT

BACKGROUND: Diseases of the circulatory system accounted for the
leading cause of death in Chile in 2009 and second in the Araucania
Region. OBJECTIVE: To describe the population controlled in the
Cardiovascular Health Program of Loncoche Hospital (Araucania
Region, Chile). METHODS: A transversal study through review of
medical records of patients assigned to PSCV of Loncoche Hospital,
controlled in the period July 2010 - June 2011. RESULTS: 1.522
patients were controlled, of which 66% were female, average age of
63.71 years (SD = 13,3, range 20-97). 37% were overweight, while
47% were obese. 24% of patients had low cardiovascular risk,
moderate risk 42%, 10% high risk and 24% had a very high risk. 84%
were hypertensive (69% offset), 30% diabetic (50% offset) and 47%
had dyslipidemia (23% offset). DISCUSSION: Patients of the
Cardiovascular Health Program of Loncoche Hospital have lower
cardiovascular risk compared with others Cardiovascular Health
Programs, this is important in the new therapeutic approach based on
improving global cardiovascular risk.

KEY WORDS: Cardiovascular diseases, Hypertension, Diabetes
Mellitus.

INTRODUCCION

El Programa de Salud Cardiovascular es una de las
principales estrategias del Ministerio de Salud para
contribuir a reducir la morbimortalidad asociada a las
enfermedades cardiovasculares. Este nace el afo 2002,
producto de la reorientacién de los subprogramas de
hipertension arterial y diabetes, cuyo principal cambio fue
incorporar el enfoque de riesgo cardiovascular global en el
manejo de las personas bajo control, en lugar de tratar los
factores de riesgo en forma separada.!

Los factores de riesgo cardiovasculares son caracteristicas
o conductas de las personas que aumentan la probabilidad
de sufrir una enfermedad cardiovascular' y son
clasificables segtin los criterios contenidos en la Tabla 1.
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Tabla 1. Factores de Riesgo Cardiovasculares 2

Factores de Riesgo Mayores

No modificables: Modificables:

Hombre > 45 afos Tabaquismo

Mujer postmenopdusica Hipertension Arterial
Antecedentes personales 'y Diabetes

familiares de enfermedades Dislipidemia

cardiovasculares

Factores de Riesgo Condicionantes
Obesidad

Obesidad abdominal

Sedentarismo

Colesterol HDL < 40 mg / dL
Triglicéridos > 150 mg / dL
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La importancia del estudio de las enfermedades
cardiovasculares radica en que segin la Encuesta Nacional
de Salud 2009-2010, se observa un elevado nivel de
morbilidad por enfermedades crénicas y sus factores de
riesgo.

Por otro lado, las enfermedades del sistema circulatorio
representaron la principal causa de muerte en Chile
durante el afio 2009 (146,7/100.000),* mientras que en la
region de la Araucania ocupan el segundo lugar en
mortalidad tras los Tumores Malignos (146,2/100.000).

Es por este motivo que se hace necesaria la descripcion de
la poblacion adscrita a los programas de salud
cardiovascular de las diversas localidades de nuestro pais y
region, para asf focalizar los recursos en la solucién de los
principales problemas que a ellos aquejan, ademés de
generar  estadisticas que permitan la  posterior
comparacion a lo largo del tiempo y asi establecer la
efectividad que han tenido las politicas de salud
implementadas.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6é un estudio de tipo corte transversal, realizando
una revisién de los registros clinicos de los pacientes
ingresados en el programa de salud cardiovascular del
Hospital de Loncoche (Regién de la Araucania, Chile).

Los pacientes que se incluyeron en el estudio fueron
aquellos que se controlaron durante el periodo Julio de
2010 — Junio de 2011, de los cuales se considerd su tltimo
control.

Las variables que se analizaron fueron género, edad,
estado nutricional, riesgo cardiovascular, presencia y
compensacion de hipertension arterial, diabetes mellitus y
dislipidemia.

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que no
contaban con registros de aquellas variables a estudiar. El
estado nutricional se establecié a través del IMC segtn
recomendaciones de la OMS (bajo peso < 18,5; normal
18,5 - 25, sobrepeso 25 - 30, obesidad > 30).°

Para establecer el riesgo cardiovascular se utilizaron las
tablas de riesgo cardiovascular para la poblacién chilena.’

El grado de compensacién fue establecido a través de las
recomendaciones del Ministerio de Salud de Chile,
mediante gufas clinicas de acuerdo a nivel de riesgo
cardiovascular. %° (Tablas 2, 3 y 4).
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Tabla 2. Niveles de compensacién de presion arterial
segun riesgo cardiovascular 2.

Presion arterial
140 /90 mmHg

Riesgo cardiovascular
Bajo, moderado, alto

Muy alto, diabetes y/o

nefropat[a pI’OteinL'Jrica 130/80 mmHg

Tabla 3. Nivel de compensacidn de Diabetes Mellitus.

Técnica de medicion Objetivo

Hemoglobina Glicosilada <7%

Tabla 4. Niveles de compensacién de lipidos (mg/dL)

WWW.REMS.CL

segun riesgo cardiovascular (RCV).°

Categorias Col- Col- T

de RCV LDL HDL Triglicéridos

Bajo > 160 <35 > 200

Alto > 130 <35 > 200

Maximo > 100 <45 > 160
RESULTADOS

Se controlaron un total de 1.552 pacientes durante el
periodo Julio de 2010 — Junio de 2011, de los cuales 1.030
correspondian al género femenino y 522 al género
masculino. (Figura 1)

B Femening W Masculing

Figura 1. Distribucion por género. Pacientes controlados
en PSCV Hospital Loncoche. Julio 2010- Junio 2011.
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La edad promedio de la poblacién fue de 63,71 afios con
una desviacion estandar de + 13,3 afios (rango de edad 20-
97 afios).

El estado nutricional de los pacientes estudiados se
distribuy6 de la siguiente forma: Bajo peso: 31 personas
(2%), normal: 214 (14%), sobrepeso: 569 (37%) y obeso:
738 (47%). (Figura 2).

BEBajopesc MWNormal WSobrepeso W Obeso

2%

Figura 2. Estado nutricional. Pacientes controlados en PSCV
Hospital Loncoche, Julio 2012- Junio 2011.

En cuanto al riesgo cardiovascular, 376 pacientes

presentaron bajo riesgo, 656 riesgo moderado, 156 alto
riesgo y 364 tenian un riesgo muy alto. (Figura 3).

M Riesgo Bajo M Moderado mAlto mMuyAlto

Figura 3. Riesgo Cardiovascular. Pacientes controlados en
PSCV Hospital Loncoche, Julio 2010-Junio 2011.

Un total de 1.304 pacientes eran hipertensos, de los cuales
904 (69%) se encontraban compensados. (Figura 4).
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BHTA mNoHTA

Figura 4. Hipertension. Pacientes controlados en PSCV
Hospital Loncoche, Julio 2010-Junio 2011.

De los 1.552 pacientes, 472 son diabéticos, de los cuales se
obtuvieron registros de compensacién en 243. De estos
pacientes, 168 estaban compensados, mientras que los
165 restantes no lo estaban (Figura 5).

W Descompensados B Compensado

Figura 5. Diabetes Mellitus |l compensada. Pacientes
controlados en PSCV Hospital Loncoche, Julio 2010-Junio
2011.

En cuanto a los niveles de lipidos sanguineos, se realizaron
perfiles lipidicos completos a 455 pacientes. Esto, sumado
al riesgo cardiovascular de cada uno objetivé que existian
352 (77%) pacientes con dislipidemia descompensada y
103 (23%) compensada. (Figura 6).
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B Compensada W Descompensada

Figura 6. Dislipidemia compensada. Pacientes
controlados en PSCV Hospital Loncoche, Julio 2010-Junio
2011.

DISCUSION

Al comparar los resultados obtenidos con diversos estudios
de similar indole realizados en otras localidades
pertenecientes a la Regién Metropolitana y de la
Araucanfa, con el fin de evaluar las diferencias y
semejanzas entre ellas, podemos afirmar que:

El 66% de los pacientes controlados en el PSCV de
Loncoche corresponden a mujeres, asemejandose a la
distribucién por género de la literatura regional, con un
61,7% de mujeres en Navarrete, et al.® y 64,8% en Oruez,
et al, ' por otro lado un estudio del mismo PSCV de un
CESFAM del area occidente de la regiéon Metropolitana,
muestra que las mujeres pertenecientes a dicho programa
representan el 65,63% segln Armijo, et al.? De lo que
podemos concluir que la mayor cantidad de usuarios
atendidos por este programa corresponden a mujeres tanto
a nivel regional, como en otras comunas del pas.

Seglin el estado nutricional de los pacientes adjuntos al
PSCV local, el 37% de los pacientes presenta sobrepeso,
cifras un tanto superiores que las  publicadas por
Navarrete, et al., donde el sobrepeso alcanza un 27% "y
Oruez, et al., cuyas cifras son de un 22,9%." Por lo que
podemos afirmar que nuestra poblacidn en estudio
presenta mayor sobrepeso que el de otras muestras.

Por otro lado, los niveles de obesidad de nuestra poblacién
en estudio alcanzan el 47%, lo que es superior a los 40,9%
de Armijo, et al.”2, y al 44, 8% de Navarrete, et al.'®, pero
menor que los 57,9% expuesto por Oruez, et al. ' de modo
que la obesidad de los controlados en el PSCV de Loncoche

REV ESTUD MED SUR 7(2)
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es superior a otros estudios, solo inferior a lo expuesto por
un autor.

El 24% de los pacientes del PSCV de Loncoche presenta
riesgo cardiovascular bajo, porcentaje muy superior al
0.2% presentado por Navarrete, et al,'” al 2,36 % de
Armijo, et. al.2y al 6.7% de Oruez, etal."

Esta cifra de riesgo cardiovascular bajo, que alcanza un
porcentaje bastante superior a la realidad de otras zonas
regionales y nacionales, es muy importante ya que el
enfoque terapéutico se debe basar en el riesgo
cardiovascular global del individuo, mas que en un
abordaje separado de cada uno de los distintos factores de
riesgo. '

En cuanto a la distribucién por patologias crénicas
controladas en PSCV de Loncoche, un 84% de los
pacientes presentaban HTA, lo que es un tanto menor al
8544% mostrado por Armijo, et al,”? al 873 %
presentado por Oruez, et al," y al 93,1 % expuesto por
Navarrete, et al."®

Aunque es el menor porcentaje de hipertension, en
comparacién con estudios similares solo el 69% de los
pacientes hipertensos del PSCV de Loncoche se
encontraban en rangos de presion ompensada en su Ultimo
control, cifra que es algo superior al 63% de pacientes
compensados expuestos por Oruez, et al,'" pero menor
que el 77,44% publicado por Armijo, et al. 12

Un 30 % de los pacientes del PSCV de Loncoche son
diabéticos, lo que coincide con el 30,62% de Armijo, et
al.? y se presenta de modo semejante en el 32.8% de
Oruez, et al,'' pero bastante superior al 16.8% de
Navarrete, et al.," por lo que vemos que la realidad local
en cuanto a Diabetes Mellitus tipo 2 tiende a repetirse en
otra realidad nacional, pero hay diferencias significativas
entre las zonas regionales.

El nivel de compensacién de los pacientes diabéticos del
PSCV del Hospital de Loncoche alcanza un 50%, cifras
mayores a las expuesta por Armijo, et al, donde el
porcentaje de pacientes compensados alcanza un 37,6%'2
y atin mayores que el 33% de Oruez, et al. "'

En cuanto a la Dislipidemia, se presenta en el 29% de los
pacientes del PSCV de Loncoche, coincidiendo con los
32,8% de Navarrete, et al,” mientras que se presenta
indices mayores, es decir, 38.1% en lo expuesto por
Oruez, etal. "'y 38,33% de Armijo, et al.. 12

Asimismo las cifras de compensacién de la poblacién en
estudio alcanzé un 23%, bastante mayor al 11,8% de
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Oruez, etal." y mas adn del 9,8% de Armijo, etal., 12 por lo
que el PSCV del Hospital de Loncoche presenta las
menores cifras de Dislipidemia en comparacién con
estudios similares y las mejores cifras de compensacién de

dicha enfermedad.

poblacién chilena.

Producto de lo anteriormente expuesto, podemos concluir
que los pacientes controlados en el PSCV del Hospital de
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RESUMEN

INTRODUCCION: La incidencia de Malformaciones Congénitas
(MFC) mayores es cercana a un 3%, uUltimamente se ha visto un
incremento  probablemente debido a la mejoria en las técnicas
diagnodsticas. El  ultrasonido reporta sensibilidades de 50-70%.
OBJETIVO: Caracterizar las MFC comprendidas entre los periodos de
octubre 2007-2008 y ver la sensibilidad diagnéstica de la ecografia
prenatal. MATERIAL Y METODO: Estudio observacional de corte
transversal que incluyé a todos los recién nacidos vivos y mortinatos
con MFC registrados en el libro de parto, se realizé una revision de las
fichas clinicas maternas, registrando diagnostico prenatal y utilizacién
de ecograffa, entre otros. RESULTADOS: Edad promedio 29.9 afios, la
incidencia de MFC fue de 1.07%, siendo el sistema mas afectado el
musculo-esquelético en un 25.58%. El 74% tuvo ecografia prenatal,
de estas, el ultrasonido detecté un 58%. DISCUSION: La ecografia
mostré una sensibilidad acorde a lo reportado en otros estudios.

PALABRAS CLAVE: Anomalias Congénitas, Ecografia Prenatal,
Diagnostico Prenatal.

ABSTRACT

BACKGROUND: The incidence of mayor Congenital Malformations
(MFC) is close to 3%, and has recently increase probably due to
improved diagnostic techniques. The ultrasound reported sensitivities
of 50-70%. OBJECTIVE: To characterize the MFC between the
periods October 2007-2008 and see the sensitivity of prenatal
ultrasound diagnosis. METHODS: Cross-sectional observational study
that included all live births and stillbirths with MFC recorded in the
Book of delivery, we made a review of maternal medical records
during their puerperium recording prenatal and postnatal diagnosis
using ultrasound, among others. RESULTS: Mean age 29.9 years, the
incidence of MFC was 1.07%, the more affected system was the
musculoskeletal 25.58%. 74% had prenatal ultrasound, of these,
ultrasound detected 58%. DISCUSSION: Ultrasound showed a
sensitivity consistent with those reported in other studies.

KEY WORDS: Congenital Abnormalities, Prenatal Ultrasound,
Prenatal Diagnosis.

INTRODUCCION
En Chile hay maternidades participantes del ECLAMC
(Estudio  Colaborativo  Latino  Americano  de

Malformaciones Congénitas)' desde 1969, las que han
mantenido un registro ininterrumpido de malformaciones
congénitas (MFC) hasta la fecha, contribuyendo asi a una
vigilancia epidemioldgica y conocimiento de la incidencia
de las MFC en Chile y en Sudamérica. Cabe destacar que
Temuco no pertenece al ECLAMC.

Actualmente se ha registrado mas de 4 millones de
nacimientos  consecutivos, a los que  Chile
aproximadamente contribuye con el 10%, base con la cual
se realizan la mayoria de los estudios. Participan 20
maternidades chilenas del Area Metropolitana, de
Valparaiso y Vifia del Mar, Concepcién y Talcahuano,
Valdivia, Rancagua, Linares e lquique. En Temuco no hay

REV ESTUD MED SUR 7(2)

WWW.REMS.CL

estudios actualizados, los altimos datos
corresponden a los afos 1985-86-87, donde se indicaba
una incidencia de 3,4/100.000 recién nacidos con MFC.

En Chile la incidencia de las MFC mayores es cercana a 3%
mientras que asociadas a MFC menores corresponde al
5%.* Distintos estudios muestran que la edad materna ha
ido en aumento en los Gltimo afos, llegando a los 27.7 afios
como promedio en el 2005; esta se ha relacionado ademés
como factor de riesgo de morbimortalidad materna,
perinatal, infantil, de menor peso al nacer y MFC.?

Se ha observado que las edades maternas avanzadas se
relacionan  principalmente con MFC de origen
cromosémico como las trisomifas 13, 18 y 21. Por el
contrario, se ha descrito que edades maternas més jévenes
se han relacionado con MFC no cromosémicas, como
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gastrosquisis, estenosis pildrica, hidrocefalia, polidactilia,
persistencia de ductus arterioso, etc.*

Dentro de las MFC que afectan a distintos sistemas
orgénicos tales como; renal, cardiovascular y musculo-
esqueléticas, su pesquisa en el periodo prenatal ha
mejorado notablemente tras haber incorporado algunas
técnicas de diagndstico prenatal, como el ultrasonido,
diagndsticos genéticos etc. Estas malformaciones antes
pasaban desapercibidas.’

Estudios chilenos estiman la sensibilidad de la ecografia
prenatal para el estudio de MFC cercano a un 50 — 60 %,
contrastando con la especificidad que es alrededor de un
98%.2° En poblaciones de bajo riesgo la sensibilidad de este
método de examen varia de un 20 — 30% lo que aumenta
sustancialmente a un 90% en poblaciones de alto riesgo.’

No existen datos actualizados respecto a la incidencia de
MFC en Temuco, el dltimo estudio data del afo 1977,
donde se apreciaba una mayor incidencia de MFC en la
raza mapuche, determinada fundamentalmente por
anomalias de oido, cara y cuello, fisura labiopalatina y/o
paladar hendido.” Se pretende con este estudio caracterizar
la epidemiologia actual de las MFC y el rol de la ecografia
en diagn6stico prenatal.

MATERIALES Y METODOS

Se realizdé un estudio observacional de corte transversal,
que incluy6 a todos los recién nacidos, mortinatos, morti-
neonatos y neonatos mayores de 26 semanas de gestacion
por tener viabilidad extrauterina dada por la maduracién
pulmonar y posibilidad de tratamiento, con MFC
registrados en el libro de parto del servicio de Maternidad
del Hospital Dr. Herndn Henriquez Aravena (HHHA)
durante el periodo de Octubre 2007 a Octubre 2008, en el
cual las matronas de la unidad agregaron una nueva
seccion donde se registrd a todas las madres en las que en
el examen fisico del recién nacido se encontrara una MFC,
registrandose datos generales como presencia 0 no de
MFC, edad gestacional, peso, talla, circunferencia
craneana, APGAR y otras variables.

Posteriormente se realizd una revision de fichas clinicas a
todas las madres con hijos con presencia de MFC, durante
su hospitalizacién en puerperio registrando datos como
sistemas organicos afectados, diagnostico ecogréfico
prenatal de MFC realizado por ginecélogo de acuerdo a
programa nacional de control prenatal, asociacién con
etnia mapuche, edad materna, comorbilidades durante
embarazo, exposicién a noxas farmacolégicas y otras
drogas en periodo gestante. Los datos fueron incluidos en
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una planilla Microsoft Excel® 2007 que incluy la totalidad
de las variables consignadas y analizados en Stata® 11.1.

Se agrupé arbitrariamente segin edad materna: menores
de 15,15a19,20a24,25a29,30a 34,35 a 39,y mayores
de 40 afios. Las MFC se clasificaron por sistemas de la
siguiente manera:'"? sistema musculo esquelético, urinario,
Organos genitales, digestivo, labio, boca y paladar, sistema
respiratorio, circulatorio, 0jos, orejas, cara y cuello, sistema
nervioso central y otras anomalias congénitas. Se definié
etnia mapuche a los pacientes con al menos un apellido
mapuche de acuerdo a la ley indigena vigente 19.253.%

RESULTADOS

De un total de 5289 recién nacidos vivos durante el periodo
estudiado 57 presentaron algin tipo de MC con una
incidencia del 1.07%. La edad materna promedio fue de
29.9 afios (DS=9,1), la edad paterna a su vez fue de 32.6
afios (DS=9,01), de las muijeres el 40% resulté tener etnia
mapuche (Figura 1) y de los hombres un 24%.

El 31.6% de las mujeres presentaron patologia en el
embarazo destacando los sindromes hipertensivos del
embarazo y la diabetes gestacional en un 24.5 'y 7.01%
respectivamente  (Figura 2). No hubo casos de
consanguinidad entre padres.

H Mapuche

B No Mapuche

Figura 1. Etnia materna.

Sin Patologias Previas

HSindromes Hipertensivos
del Embarazo

uOtros

# Diabetes Gestacional

Figura 2. Distribucién de patologias previas de la Madre.
De las MFC, las mas frecuentes fueron las del sistema

musculo-esquelético con un 25.58%, seguido del aparato
urinario con un 16.27%, siendo las demas de menor
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frecuencia las malformaciones respiratorias, como se

aprecia en la Figura 3.
B Mal, Musculoesquelética el
® Malf. Urinaria
Cardiaca Labio, Dieasiive Via

Musculo Oteas

30,00%

25,00%

20,00%
= Malf, Cardiaca
B Malf. Labio, Boca y/o Paladar SKC | Cargac Jige
15,00% |- )y uninaria q by
B Mok, SNC
B Malf. Genitales BSin Leografia | 5714 1667 16,67 25,00 14,29 ‘ 36,36 2857
100 MAMs Dloertias BConkeogafia| 286% | B3 | 8333 %% | 66 na

u Malf. Ojos, Oreja, Caray/o Cuello
Malf. Respiratorias

5,00% Figura 6. Diagndstico ecogréfico de MFC por sistema.
0,00% |
Frecuenca > 40 afios
Figura 3. Distribucion de MFC por sistemas.
35-39 afios

El 74.4 % de los pacientes tuvo control ecografico durante
su embarazo, y de estos pacientes la ecografia fue capaz
de detectar un 58.13% de las MC (figura 4 y 5), siendo las
mas frecuentes las del sistema urinario en un 86% de los
casos como se puede apreciar en la Figura 6.

30-34 anos

25-29 afios

20-24 anos
15-19 arios
u Con Ecografia
# Sin Ecografia = 15 afos

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00%

Figura 7. Frecuencia de MFC por rango etario.
Figura 4. Ecografia en embarazo.

En el grupo con 25 afios 0 menos, las MFC del sistema
Musculo esquelético fueron las més frecuentes con 36%
seguidas por 0jos, orejas y cara y cuello con un 24%. En las
mayores de 40 afios las MFC del Sistema nervioso central
ocurrieron en un 30.76% seguidos por el grupo de otra
malformaciones (incluye sindrome de Down) y del sistema
musculo esquelético, ambas con un 23.07%.

m Con Diagndstico Prenatal

B Sin Diagnostico Prenatal

DISCUSION

Se aprecia una menor incidencia de MFC en este estudio
respecto a nivel nacional, podria deberse a un sesgo de la
metodologia al utilizar el examen fisico del recién nacido
por las matronas pudiendo no ser este el profesional mas
idéneo o con suficiente experiencia para realizar el
diagndstico. Aun asi esta cifra, 1.07%, esté dentro de los
rangos descritos en la literatura internacional donde se
aprecia una incidencia entre un 0.3 aun 3.2 %.>°

Figura 5. Diagndstico Ecografico Prenatal.

El grupo etario que tuvo mas incidencia de MFC fue el de
mayores de 40 afios con un 22.8%, seguidos por el grupo
de 20 a 24 con un 25% y posteriormente por el grupo de
15 a 19 afios con un 15.78%. No hubo recién nacidos con
MFC en el grupo menores de 15 afo (Figura 7).
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Dado que no hay literatura local actualizada respecto a la
incidencia de MFC en la etnia mapuche, es dificil hacer
comparaciones respecto a la incidencia; ademas se
presenta un sesgo poblacional dado la alta poblacién
mapuche que se atiende en el HHHA.

Hay correlacion en este estudio respecto a la incidencia de
MFC de acuerdo a grupos etarios mas afectados,
destacando una mayor presentacién en edades extremas.
Al igual que lo descrito en la literatura, se observd una
mayor frecuencia de alteraciones del SNC y cromosémicas
en mujeres de mayor edad.

En cuanto al diagnéstico de las malformaciones por
ecografia en este estudio se puede apreciar que fue capaz
de detectar un 58%, dato se correlaciona con la sensibilidad
reportada en la literatura, destacando el estudio
multicéntrico EUROFETUS Trial,” el cual report6 una
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Embolismo pulmonar bilateral cronico reagudizado: reporte
de un caso con correlacion pictografica por AngioTC
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RESUMEN

Actualmente el AngidlC es el estudio més utilizado e ideal para
diagnosticar EP, existiendo distintos hallazgos imagenolégicos que
diferencian la presencia de una EP aguda y una crénica. Presentamos
el caso clinico de un paciente, masculino de 46 afos de edad, que
consulté por historia de un mes de tos, disnea y puntada de costado, al
cual se le solicité un angiol'C de térax, donde se encontraron signos
sugerentes de EP crénico bilateral con signos de reagudizacion,
destacaba ademds signos de hipertensién pulmonar secundaria, con
alteraciones anatémicas predisponentes a falla cardiaca derecha. Se
inici6é terapia anticoagulante oportunamente con una favorable
evolucion. La determinacién de estos hallazgos caracteristicos son un
aporte importante para la decisién de la conducta terapéutica y
prevencion de complicaciones fatales.

PALABRAS CLAVE: Embolia pulmonar, Angicl'C.

ABSTRACT

Actually the CT angiography is the ideal and most used study to
diagnose the pulmonary embolism. Exist various imaging findings
that differentiate the presence of an acute or chronic ER We present a
46 years old patient who consulted for one month of cough, dyspnea
and chest pain. It requested a chest TC angiography, which showed
signs of a chronic EP in both lungs with signs of exacerbation. It
highlighted signs of pulmonary hypertension with anatomical
alterations which predisposing to a right cardiac failure. The pacient
began the anticoagulation with heparin with a good evolution. The
findings of this signs in the CT angiography are important to the
therapeutic behavior and the preventions of fatal complications.

KEY WORDS: Pulmonary Embolism; Angiography; X-Ray Computed
Tomography.

INTRODUCCION

El embolismo pulmonar (EP) es una patologia comdn y
potencialmente letal. Presenta una clinica inespecifica,
desde pacientes asintomaticos a cuadros de shock
obstructivo y colapso circulatorio.  Se produce por
obstruccién de los lechos arteriales pulmonares, que puede
conducir a falla ventricular derecha. El diagndstico precoz
es fundamental, pero se ve dificultado por la
inespecificidad de la presentacion clinica.'

Es sabido que la mayoria de las EP son consecuencia de
trombosis venosa profunda (TVP) de extremidades
inferiores. De los pacientes con TVP proximal, en cerca del
50% se detecta EP, usualmente asintomaética. Por otro
lado, en cerca del 70% de los pacientes con EP es posible
detectar TVP con métodos de imagen sensibles.?

El EP presenta una incidencia de alrededor de 1,5 por 1000
personas al afio. Tiene un indice de mortalidad
relativamente elevada, con cifras de 8 a 15% en pacientes
hemodindmicamente estables, y de 50 a 58% en presencia
de inestabilidad hemodinédmica.’
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En el 90% de los casos, se sospecha un EP agudo por la
presencia de sintomas clinicos como disnea, dolor torécico
y sincope, solos o en combinacién. El sincope es raro, pero
es una presentacién importante de embolismo pulmonar,
ya que puede ser indicio de una reduccién grave de la
reserva hemodindmica. En los casos mas graves, puede
haber shock e hipotensién arterial.* EP crénica se
caracteriza por cuadro de disnea de varios meses, presenta
evolucién progresiva, debida principalmente a hipertensién
pulmonar secundaria a embolias recurrentes.  Esta
patologfa puede generar falla ventricular derecha.’

La angio-TC pulmonar se ha convertido en el método
diagnostico de eleccién porque ademds de identificar la
extension del trombo, permite evaluar los factores de mal
pronéstico y reconocer una enfermedad asociada o
alternativa que justifique los sintomas.® Este método
diagnéstico  presenta una sensibilidad de 83%;
especificidad de 96%; valor predictivo positivo de 86% y
valor predictivo negativo de 95%.'
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El tratamiento de eleccion es la anticoagulacion precoz con
heparina.’

La hipertensién pulmonar (HP) es una patologia grave de
los vasos sanguineos pulmonares que se caracteriza por
un aumento de la presiéon arterial pulmonar (PAP). Se
asocia a menudo con falla ventricular derecha y con
elevado riesgo de muerte. Se caracteriza por disnea y
limitacién al ejercicio de los pacientes. Una causa
importante y comin de HP es producto de embolismo
pulmonar crénico. La tasa de sobrevida de pacientes con
HP severa secundaria a EP es de 10- 20% en 2 a 3 afios.’
La incidencia de HP secundaria a cuadro de EP agudo es de
0,1% a 8.8%.* Por ser una patologfa progresiva, grave e
incluso mortal, es necesario diagnosticarla a tiempo para
realizar tratamiento. Para el diagnostico de HP secundaria
a EP, se utiliza Angidl'C, donde se pueden visualizar las
lesiones en parénquima pulmonar y su severidad.’

La angio-TC de tdérax es un examen no invasivo capaz de
evaluar directamente el drbol vascular pulmonar. Se realiza
durante un periodo de apnea voluntaria.” A través de una
via venosa central o periférica se administran 120 ml de
contraste yodado hidrosoluble al 60% con un flujo de 2,5 a
4 mlfs. Luego de 14 a 16 segundos comienza el estudio
tomograficos. El estudio consiste en cortes continuos de 1
a 4 mm de espesor en sentido caudo-craneal, desde
porcién superior del diafragma hasta el cayado adrtico.®
Posteriormente se realiza una superposicion de las
imagenes con el objetivo de mejorar la resolucion.’

La gran ventaja de la angio- TC es su caracter no invasivo,
répido y la comodidad para el paciente. Permite ademés de

la visualizacién de la trama vascular, observar los érganos
ubicados en el térax.?

Dentro de sus limitaciones destacan la experiencia del
observador para diagnosticar las distintas patologias, las
reacciones adversas del medio de contraste y los artefactos
producidos por movimientos respiratorios del paciente.”

TECNICA DE ANGIOTC

Aquilion 16 (Toshiba medical system, Japon) fue utilizado
para adquirir las imagenes de térax y abdomen en nuestro
caso clinico.

CASO CLINICO

En el presente articulo, presentamos el caso clinico de un
paciente, masculino de 46 afos de edad, que asiste al
servicio de atencién primaria por historia de un mes de tos
y disnea progresiva, asociada a dolor torécico inframamilar
derecho de caracter punzante, que aumentaba con la
inspiracion, tipo puntada de costado. Al interrogatorio
dirigido refiere aumento de volumen de extremidades
inferiores de predominio vespertino. Al examen fisico se
encontraba hemodinamicamente estable, taquipneico, con
desaturaciéon 'y signos de dificultad respiratoria.

Impresionaban yugulares ingurgitadas. A la auscultacién
pulmonar llamaba la atencién una disminucién del
murmullo pulmonar en su base derecha. Se apreciaba
ademds un aumento de volumen de extremidades
inferiores con predominio a izquierda. Fue manejado con
oxigenoterapia, con requerimientos de hasta 10 L con FiO2
50% y fue trasladado a un centro de atencién secundaria.

Figura 1. AngioTC de Térax. Imégenes de EP aguda. A. Defecto del llene arterial evidenciado por el paso de material contrastado de
forma periférica a una imagen puntiforme hipodensa central que corresponde a un trombo intraluminal, esta imagen se asemeja a
las menta polo, por lo que recibe el nombre de “Polo mint sign”. B. El angioTC muestra la proyeccion de una imagen hipodensa hacia
el lumen de forma concéntrica, el paso de contraste forma un angulo agudo con respecto a la pared del vaso, lo que determina la
formacion de una imagen similar a una “media luna”. C. Se aprecia el signo de la “media luna” en arteria segmentaria posterior del

I6bulo inferior izquierdo.
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Figura 2. AngioTC de Térax. Imagenes de EP crénica. A. Defecto de paso de contraste a través del lumen de arteria pulmonar derecha,
vaso con aspecto de paredes engrosadas, material contrastado con paso filiforme central formando una “recanalizacién arterial”.
B. “Recanalizacion arterial” de arteria pulmonar derecha. C. Hipodensidad central de forma excéntrica en relacién al lumen del vaso
sanguineo, paso del material contrastado con formacién de angulo obtuso en relacion a la pared del vaso con formacion de imagen

similar a una “luna creciente”.

Lleg6 al centro de atencién secundaria en similares
condiciones por lo que se solicité un angiolC de térax en
sospecha de un cuadro sugerente de EP Donde se
evidenciaron los siguientes hallazgos: (a) “Polo mint sign”
en cortes perpendiculares al plano axial (Figura 1.A), y (b)
Signo de la “media luna” (Figura 1.B y 1C), los cuales
sugieren la presencia de un cuadro de EP aguda.

Sin embargo también llamaban la atencién otros hallazgos
sugerentes de EP crénica tales como signos de
“recanalizacion arterial” (Figura 2.A y 2.B), signo de la
“luna creciente” (Figura 2C) y también se encontraron
signos secundarios tales como: (a) Patrén de perfusion en
mosaico del parénquima pulmonar (Figura 3), y (b) Signos
de hipertension pulmonar secundaria como; tronco
pulmonar de didmetro >30 mm o arterias pulmonares >16
mm (Figura 4). Ademés se reconocen hallazgos que
sugieren riesgo de falla cardiaca derecha y shock
hemodinamico como: (a) Dilatacion del ventriculo derecho,
mayor que ventriculo izquierdo en cortes axiales (Figura 5),
(b) Reflujo de material de contraste a la circulacién hepatica
(Figura 6), y (c) Desviacion del tabique interventricular
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hacia el ventriculo izquierdo (Figura 5). Frente a estos
hallazgos se diagnosticé EP crénica bilateral con signos de
reagudizacion e hipertensién pulmonar secundaria.

Figura 3. AngioTC de térax, imagenes secundarias de EP cronica,
ventana pulmonar muestra parénquima con distribucion de
perfusion heterogénea evidenciado por parches de mayor y

menor densidad. Flechas muestran dreas de densidad
aumentada con respecto al resto del parénquima, dichas éareas
representan la redistribucion del flujo sanguineo, formando una
imagen de “patrén de perfusién en mosaico”. Cabeza de flecha
muestra derrame pleural derecho.
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Figura 4. AngioTC de Térax, imagenes secundarias de EP crénica,
ventana mediastinica. Al paso de contraste por tronco pulmonar
se aprecia una dilatacion >30 mm, signo de hipertensién
pulmonar. El diametro de ambas arterias pulmonares, derecha e
izquierda miden 24,7 mm y 27,2 mm respectivamente, lo cual
también corresponde a un signo de hipertensién pulmonar.

Figura 5. AngioTC de Térax en ventana mediastinica, riesgo de
falla cardiaca derecha y shock hemodinamico. Dilatacion del
ventriculo derecho, linea gruesa en ventriculo izquierdo
corresponde a un tercio de la linea delgada del ventriculo
derecho, se aprecia mayor dilataciéon y crecimiento de esta
ultima. Cabeza de flecha muestra desviacion de tabique
interventricular hacia cavidad izquierda.

Figura 6. AngioTC de Térax en ventana mediastinica, riesgo de
falla cardiaca derecha y shock hemodinamico. Reflujo de material
de contraste a la circulacion hepatica.
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DISCUSION

Parece ser importante el conocimiento y la buena
interpretacion de imdgenes cuando se estd frente a un
cuadro clinico de EP; la diferenciacion que se puede
establecer entre un proceso crénico y uno agudo no solo se
determina mediante la clinica, si no que el apoyo
imagenoldgico mediante una angiolC de tdrax es
finalmente un examen que establece con certeza dicha
diferencia.

El reconocimiento de un EP crénico y uno agudo parece
ser simple con un buen conocimiento y manejo de la
técnica radiolégica, ya que son variados los hallazgos y
signos imagenoldgicos que se pueden encontrar en una
angiol'C de térax que permiten la diferenciacién de ambas
entidades.

Determinar la diferencia entre un EP crénico y uno agudo
formard parte importante al definir una conducta
terapéutica, ya que creemos que la buena respuesta que
presentd nuestro paciente luego de iniciar la terapia de
anticoagulacién se debié a que su descompensacion y
deterioro clinico era producido principalmente por un EP
agudo.

En nuestro caso se encontraron variados hallazgos y signos
en las imagenes sugerentes de un EP crénico reagudizado,
sin embargo llamaban la atencién los hallazgos sugerentes
de un riesgo de falla cardiaca derecha, lo cual traduce el
compromiso hemodindmico y potencial letalidad que tenia
el paciente. Por lo tanto determinar si el paciente tiene
iméagenes sugerentes de falla cardiaca derecha al angiol'C
de térax es un aporte importante para el médico tratante,
confiriendo gravedad y un antecedente de cuidado a la
hora de definir tratamientos.

El presente trabajo no pretende determinar el origen del EP,
si no que determinar los distintos hallazgos y signos
imagenoldgicos entre un EP crénico y uno agudo por la
importancia y relevancia clinica que tiene.
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