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Resumen

Introduccién y objetivos. El edema de reperfusion (ER) esla complicacién més frecuente y grave tras
angioplastia pulmonar con balon (ABAP) en pacientes con hipertension pulmonar tromboembdlica crénica
Describimos y analizamos las caracteristicas y tratamiento del ER en nuestra poblacién de ABAP.

M étodos. Estudio retrospectivo de pacientes sometidos a ABAP entre enero 2013 y diciembre 2017. Se
considero ER la aparicion deinfiltrado radiol 6gico + desaturacion, clasificandolos en grado 2 a5 de Inami.
Se recogieron datos clinicos y de exploraciones complementarias.

Resultados: Desarrollaron ER 9 de los 70 pacientes del programade ABAP (10 procedimientos de 270), 51
+ 19 afios de media, 60% mujeres. Todos presentaban algun parametro clinico, analitico o hemodinamico de
riesgo intermedio o alto (tabla): la presién pulmonar media fue > 35 en todos |os casos (54,6 + 9 mmHg). El
60% recibia prostaglandinas y 40% triple tratamiento especifico. La mitad tuvieron TEP, 20% trombofilia,
10% neoplasiay 20% portaban derivacion ventriculo peritoneal. El ER aparecid en 70% de |os pacientes tras
el primer procedimiento, 80% en |6bulos inferiores. En 90% de los casos se tratd solo un I6bulo, 2-3 ramas
segmentariasy 2-5 subsegmentarias. El ER fue mayoritariamente leve (50% grado 2, 20% grado 3, 20%
grado 4, 10% grado 5). Aunque sin alcanzar significacion estadistica, existia asociacion entre el valor dela
PCPYy el grado de ER (amayor PCP mayor grado de ER). No observamos relacion entre laescala PEPS| y la
aparicion del ER: valor medio score PEPSI 34 + 13, siendo > 35 solo en 3 pacientes. Excepto en un caso, €l
ER se resolvié con medidas conservadoras, suspendiendo la anticoagul acién (70% de |os casos) e
incrementando la oxigenoterapia (70%) y € diurético (90%). Los corticoides, (500 mg iv diarios de
metilprednisolona), empleados si grado ? 4, se administraron en 30% de los casos. Finalmente, las medidas
invasivas se emplearon en ER grado 5, siendo € tnico paciente que fallecio.

Factores prondsticos funcionales, analiticos y hemodinamicos pre-ABAP

Factores prondsticos pre-ABAP (mortalidad a

1 affo) Bajo riesgo 5% Medio riesgo 5-10% Alto riesgo > 10%

Clinica(NYHA) 11 (30%) 11 (60%) IV (10%)



300-1.400 ng/l > 1.400 ng/l

NT-proBNP, mediana 1.679 ng/l 300 ng/l (11,2%) (44,4%) (44,4%)

Prueba de la marcha de 6 minutos, media 319 > 440 m (28,6%) 165-440 m (57,1%) 165 m (14,3%)

+136m
Auriculaderecha (AD), media 13,7 £ 6,1 0 8-14 mmHg > 14 mmHg
mmHg 8mmHg (12.5%) (37 506 (50%)

5 22,5 |/min/m?2 2-2,4 |/min/m? 2 l/min/m?2

Indice cardiaco (IC), media2,2 + 0,6 |/min/m (22.2%) (44.4%) (33.4%)

Conclusiones: Laincidenciade ER tras ABAP fue del 3,7%, grave (grado 5) solo en 0,37% de los
procedimientos. No observamos relacién entre la escala PEPSI y la apariciéon del ER. Existiatendenciaa
asociacion entre el valor delaPCPy €l grado de ER. El tratamiento terapéutico se gjusto a grado de ER,
reservando las medidas invasivas para el ER de grado 5. El pronéstico del ER grado ? 4 es bueno. El ER
grado 5 reviste una mortalidad elevada



