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212/2983 - Hipertension Arterial Pulmonar (HAP). A proposito de un caso
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Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 22 afios que acude a consulta por disnea de grandes esfuerzos de 2 afios de
evolucion que ha aumentado progresivamente de intensidad en los Ultimos 2 meses hasta hacerse de
moderados esfuerzos, impidiéndole realizar actividades propias de su edad. Niega dolor torécico ni clinicade
insuficiencia cardiaca ni sincopes.

Exploracion y pruebas complementarias: TA 108/59 mmHg, FC 78 Ipm, FR 15 rpm, SatO2 96%, T236,1 °C.
Normohidratada, perfundiday coloreada. Eupneica en reposo pero taguipneica con gercicio. Auscultacion
cardiopulmonar: ritmica, sin soplos pero con un 2° ruido desdoblado y reforzado. Murmullo vesicular
conservado en ambos hemitorax. Abdomen anodino. Extremidades inferiores sin edemas ni datos de 1V C.
BQy HG sin ateraciones. Rx térax normal (no cardiomegaliani pinzamiento de senos ni condensaciones.
Espirometria: FEV 1 99%, FVC 101%, FEV 1/FVC 85,53, DLCO 22,5%. Ergometria: finalizada por
desaturacion extrema (80%) y dolor de piernas. No ateraciones en el ECG. AngioTC térax: marcada
dilatacion del tronco de la arteria pulmonar (32 mm) y arterias pulmonares principales, en relacion con
hipertension pulmonar. MUltiples opacidades centrolobulillares tenues, en vidrio deslustrado, de distribucion
difusa en parénquima pulmonar. RMN cardiaca: VI no dilatado ni hipertréfico con funcion sistolica
conservada. Rectificacion del tabique interventricular en relacién con sobrecarga derecha. Gammagrafia
pulmonar normal. EcoCG TT: hipertensién pulmonar moderada-severa (PAP 58,5). VD moderadamente
dilatado con FE conservada. VI no dilatado con FE conservada. Sugestivo de foramen oval permeable.
Cateterismo cardiaco: HAP moderada-grave arteriolar.

Juicio clinico: HAP moderada-grave.
Diagnostico diferencial: Asma, ansiedad.

Comentario final: LaHAP se define como un aumento de la presion arterial pulmonar media> 25 mmHg en
reposo. El diagnostico comienzatras la sospecha clinicade HAP'y la ecocardiografia compatible con ésta. El
tratamiento ha evolucionado progresivamente en la Ultima década incluyendo medidas generales
(rehabilitacion), tratamiento farmacol 6gico con vasodilatadoresy el trasplante pulmonar como ultimo
escalon. Nuestra paciente inici6 tratamiento con sildenafilo y bosentén con buenatoleranciainicial y leve
mejoriaclinica en cuanto ala capacidad de gercicio. Se realiz6 analitica de control de marcadores hepaticos


https://www.elsevier.es/semergen

sin ateraciones por lo que se aumentd ladosis adosis de tratamiento y se realizd estudio pretrasplante.
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