CASO CLINICO 1

Estamos pasando consulta en el Hospital Universitario de Navarra
y revisando la consulta vemos que nos remiten a un paciente por
edemas de EEII, que ya habia sido valorado por el cardiélogo que
hace la revision de volantes, por lo que nos lo envian con varias
pruebas realizadas.

El paciente es un varén de 38 afios con IMC de 24,2. TA 110/60.
FC 72 Ipm, PVC elevada que aumenta en inspiracion. AC tonos
ritmicos con SS II/IV en mesocardio. AP: con MVF conservado.
EEII: Pulsos presentes, edema con fovea ++

Entre sus antecedentes familiares, refiere padre fallecido por
muerte subita y madre viva y sana.

No tiene factores de riesgo ni consume téxicos y tampoco es
fumador. Era deportista habitual, jugaba a golf federado y
practicaba esqui hasta hace 4 afios, en que, esquiando, sufrié una
caida de alta energia frontal que le rompio dos costillas justo en la
insercion esternal. Tras este episodio, tras el cual estuvo de baja y
en reposo durante un mes, no ha vuelto a estar “nunca bien”, de
hecho, no ha vuelto a esquiar y a golf juega en buggy. Desde hace
un afo refiere empeoramiento con clinica de edemas de EEII. Su
médico de cabecera ha iniciado diurético con furosemida 1cp al dia
y con esto ha mejorado algo.



Prueba 1: ECG:

Prueba 2: Rx Torax PA

al O

Prueba 3: Hb12,3gr/dl.NT-proBNP 600 pg/ml. FG: 65ml/m K 4,9.

Prueba 4: Ecocardiograma: VD (DTD 41mm) TAPSE 16. Onda S 10cm/sg.
SGPL-21%. FVD conservada.Velocidad pico de IT 2,6m/sg. VI no dilatado
(DTD 42mm) FVI 50% SGL -23% con aplanamiento septal e
interdependencia alterada. SIV 11mm, PP 11mm. Valvula mitral y aorticas
normales. Insuficiencia trictspide con VC de 3mm central (tipo I) Dilatacion
ligera de Al con AD de tamafio normal. Vena cava inferior dilatada con
inversion de flujo diastolico en suprahepaticas que aumenta en espiracion.



1. Respecto a los datos de la exploracion fisica de este paciente,
responda la afirmacién CORRECTA:

a) La presencia de pulso venoso elevado que aumenta con la inspiracion,
solo se da en pacientes con taponamiento cardiaco y constriccion
pericardica.

b) La presenciade IT de 2,6 m/sg es diagnostica de HTAP.

c) La presencia de vena cava inferior dilatada con inversion de flujo
diastélico en suprahepaticas que aumenta en espiracion es un dato
patognomonico ecocardiografico de miocardiopatia restrictiva.

d) La presencia de PV elevada que aumenta con la inspiracion es
denominado signo de Kussmaul.

2. Respecto al ECG de este caso concreto, sefale la respuesta
CORRECTA:

a) El ECG presenta datos tipicos de miocardiopatia restrictiva con PR
corto y alteraciones de la repolarizacion sugestivas de enfermedad de
deposito.

b) El ECG es anormal pero no es especifico de ninguna patologia en
concreto.

c) ElI ECG es tipico de hipertension pulmonar en fase muy avanzada.

d) ElI ECG indica sobrecarga de cavidades derechas en concreto de AD.

3. Como médico responsable del paciente en la consulta, con los datos
iniciales de la valoracion clinica, exploracion fisica y pruebas iniciales
no tiene claro todavia qué le pasa a su paciente y decide completar el
estudio con una RM, un TAC y un cateterismo. Al solicitar la
prestacion, ¢que informacion incluiria para que el enfoque de la
prueba sea el CORRECTO vy descarte las enfermedades que usted
esta sospechando?

a) En el cateterismo pediria especificamente que midan saturaciones
para descartar salto oximétrico que demostrase una fistula entre la
AD vy la arteria coronaria derecha.

b) En la RM cardiaca pediria que hagan secuencias de mapeo en T1y
T2 con y sin contraste ya que esperaria que el miocardio tuviese
tiempos en T1 nativo acortados y realce miocardico en secuencias
tardias de perfil no isquémico.

c) Enel TAC pediria que se realizase una fase venosa con contraste ya
que esperaria encontrar datos que confirmen la sospecha de HTP del
grupo 4.



d) Enel TAC pediria que se realizase sincronizado con y sin contraste,
ya que esperaria encontrar adherencias pericardicas posiblemente
focales sin realce tardio asociado.

4. La primera prueba que le llega es la RMc y aporta la siguiente
informacion:
VI no dilatado (VTD 102ml) VS 60ml. FEVI 53%. VD no dilatado VS
61ml. FEVD 51%. AP 27mm. Ramas mal visualizadas. Ausencia de
realce tardio miocardico y pericardico con pericardio de 4mm. Datos
de interdependencia interventricular marcada. Con movimiento de
septo en vela de barco. Aorta de tamafio normal.
Con estos datos, sefale la respuesta CORRECTA:

a) En el cateterismo esperaria encontrar la PSAP por encima de 60mmhg
con aumento de las presiones de llenado més elevadas en V1.

b) En el cateterismo esperaria encontrar igualacion de presiones con
Qp/Qs mayor de 2.

c) En el cateterismo esperaria encontrar PSAP mayor de 50mmhg con
presiones de llenado bajas y resistencias pulmonares altas mayores a
TUW.

d) En el cateterismo esperaria encontrar PAP en torno a 40mmhg con
presiones de llenado elevadas e igualadas con pulso paraddjico.

5. Respecto a la utilidad del TAC en este caso y ya considerando que
con los datos anteriores usted tiene el diagnoéstico de sospecha:

a) Aportaria informacion para la valoracion de las arterias coronarias ya
que podria descartar la fistula entre la AD y la coronaria derecha.

b) Aportaria la informacion necesaria previo a la embolectomia
pulmonar ya que en este caso siendo HTP del grupo 4 estaria indicado
plantearla.

c) Aportaria informacion de las arterias coronarias y el miocardio ya que
el realce de yodo es més especifico para descartar miocardiopatia
restrictiva.

d) Aportaria informacion acerca de las arterias coronarias y del
pericardio de cara a plantear el tratamiento definitivo del paciente



6. Respecto al tratamiento del paciente, cual seria la respuesta
CORRECTA:

a) Le indicaria al paciente tratamiento médico y recomendaria estudio
genético y screenning familiar.

b) Le indicaria al paciente tratamiento quirdrgico para cierre de la fistula
entre AD y CD.

c) Le indicaria al paciente tratamiento quirdrgico practicandole una
embolectomia pulmonar quirurgica.

d) Le indicaria al paciente pericardiectomia frénica-frenica como
tratamiento de su pericarditis constrictiva.

7. Respecto al tratamiento del paciente referido en el caso clinico, sefiale
la respuesta CORRECTA:

a) Dada la patologia del paciente, una vez hecho el diagnostico habria
que derivarlo a un centro fuera de la Comunidad Foral de Navarra
(CFN) para completar su tratamiento.

b) En la cartera de servicios del SNS-O no se incluye ningun tratamiento
farmacoldgico que supere los 15000 euros.

c) Este caso y, debido a lo que implica su tratamiento, tendria que ser
derivado a la Clinica Universidad de Navarra.

d) Ninguna de las anteriores.

8. Respecto al diagnostico diferencial de este paciente sélo con la
exploracién fisicay el ECG, ¢ cudl es el diagndstico menos probable?

a) Insuficiencia cardiaca derecha secundaria a miocardiopatia restrictiva.

b) Insuficiencia cardiaca derecha secundaria a hipertension pulmonar de
etiologia tromboembolica crénica.

c) Insuficiencia cardiaca derecha en relacion a shunt D-I.

d) Insuficiencia cardiaca derecha secundaria a constriccion pericardica.



Pregunta de reserva:

1. Respecto al prondstico del paciente, ¢cudl es la respuesta
CORRECTA?

a) El pronostico es bueno dado que, aunque el riesgo quirtrgico no es
despreciable, puede ser curativo.

b) El prondstico es malo con una esperanza de vida de 5 afios desde
el diagndstico adn con tratamiento.

c) El pronédstico es bueno dado que hoy existen farmacos muy
especificos para esta patologia.

d) El prondstico es malo aun si se realiza tratamiento quirdrgico, ya
gue no es curativo en ningun caso.



ANEXO CASO 1
Prueba 1. ECG




Prueba 2: Rx Toérax PA.




CASO CLINICO 2

Una mujer de 36 anos es trasladada a Urgencias por los Servicios de
Emergencias tras haber sufrido una pérdida de conocimiento mientras
practicaba deporte (natacion). Se trata de una paciente de origen ucraniano
que lleva viviendo en Espafia desde hace 3 meses; la anamnesis resulta
dificultosa por importante barrera idiomatica, se lleva a cabo a través de un
familiar que habla espafiol. Al parecer, mientras practicaba natacion ha
presentado subitamente sensacion de mareo y disnea intensos por lo que se
ha apresurado a salir de la piscina habiendo presentado al cabo de pocos
segundos pérdida de conocimiento de aproximadamente un minuto de
duracion, con recuperacion posterior, aunque con malestar y disnea, motivo
por el que ha sido trasladada al Hospital. Segtn refiere el acompafiante, ha
presentado otros dos episodios similares en el ultimo afio, siempre
coincidiendo con la practica de actividad deportiva (gimnasio, running), con
recuperacion rapida. Entre los antecedentes destaca el diagnostico reciente
de asma bronquial por lo que su Médico pautd6 Salbutamol inhalado a
demanda (refiere haberlo utilizado hoy), encontrandose pendiente de
valoracion en Consulta de Neumologia. La paciente comenta que fue
estudiada en su pais de origen en la adolescencia por una “lesiéon cardiaca de
nacimiento”, aunque no se paut6 tratamiento alguno, habiendo permanecido
todos estos afios asintomatica y realizando vida normal. No toma otros
tratamientos ni declara alergias medicamentosas.

A la exploracidn fisica la paciente presenta buen estado general y coloracion,
con perfusion normal. Ligera IY a 45°. Constantes: pulso arritmico a 160
latidos por minuto, TA: 118/73 mmHg, SatO2 97% con aire ambiente. AC
taquiarritmica sin soplos identificables, AP normal, EEII sin edemas.

La Analitica realizada en Urgencias muestra Hemograma, Coagulacion y
Bioquimica basica incluyendo funcion renal e iones normales. Lactato de 1,4
mmol/L.

La Radiografia de torax no muestra alteraciones significativas, con ICT
normal y campos pulmonares adecuadamente aireados.

El ECG de 12 derivaciones realizado en condiciones estandar de velocidad
(25 mm/s), amplitud (10 mm/mV) y filtrado se muestra en la Figura 1.



En Urgencias se realiza Ecoscopia rapida de orientacion que pone de
manifiesto una funcioén sistolica biventricular ligeramente deprimida y
didmetros de ventriculo derecho en el limite alto de la normalidad (diametro
de TSVD en eje corto L1 de 31 mm, didmetro basal en plano apical 4C de
42 mm).

|M1“ L VST IVaLIWIRD 1T TL 01PN | " CLUU ANUBMAL  SHTCUIITHINT &l
Imwk 05282224625 | 28 My 22 22:48:27 | RITWD INDETERMINADO ‘ﬂlﬂ
; 'F@,'m v | [ RS 0. 128s | * DESVIACION DEL EJE 1200100 oI
Ed“:;“’"“ , ! e 8.316/8.517s | * HIPERTROF A VENTRICULAR | 2001ERDA CON
g [ o) [Ejesondasp-ags.T P 0r MM, 8T RAA
o i (| ‘“F v
¥ .\/"v -\:/Jv\ aid /vlv\/\jl\/\/'\'/\'f\m.?—\”\, I J hﬁwﬂk‘f\\f"\/ﬁ\/v\/‘\/\\—s/\u/ \/\‘- /\\/ \\/\
/ \ \ \ " I '
R e bbb
Biwio o e .‘“ L B e
i AT VARG 111V V@V Wil Vi W W ESVAN AN VAN
I i VLN I AW ARV /SR \f VAEAYEERY BR VALY i SRR | | ERR R R
— A l' y":- Y" v "l \J ¢ f : i ‘ ' .
| |“}| f'“ / l‘ al ')" / B 1v6
.:4':‘ 45 G A R AR “/‘;:i/\ by ’\_/ f
18 \“ "“E \ (A ‘ | /\\\,/u‘/\ /\‘|/\“/ \\/R/\\\a/\/\/\
anlalnnl e i i e i

Figura 1. ECG de 12 derivaciones realizado en Urgencias.

9. (Cual de las siguientes es CORRECTA en relacion con la
interpretacion del trazado Electrocardiografico realizado a la
paciente?

a) Se trata de un ritmo supraventricular.

b) Se trata de una taquicardia ventricular monomorfica con presencia de
fusiones y capturas.

C) Se trata de una taquicardia ventricular polimorfica.

d) Se trata de una fibrilacion auricular aberrada, por trastorno de
conduccidn intraventricular.

10.En relacion con el tratamiento inicial en Urgencias, ;cual de las si-
guientes opciones le parece la MENOS recomendable?

a) Cardioversion eléctrica urgente en caso de presentarse inestabilidad
hemodinamica.

b) Administracion intravenosa de Procainamida.

C) Administracion intravenosa de Amiodarona.

d) Administracion intravenosa de Flecainida.
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11.En relacion con el tratamiento inicial en Urgencias, ;cual de las
siguientes opciones considera la mas recomendable?

a) Administracion intravenosa de Procainamida.
b) Administracion intravenosa de Amiodarona.
C) Administracion intravenosa de Diltiazem.

d) Administracion intravenosa de Propafenona.

12.Debido a su alta competencia, Usted escogio6 la opcion correcta de las
expuestas en la cuestion anterior, tras lo cual la arritmia cedio al cabo
de 10 minutos, quedando la paciente asintomatica. Tras ello, se
registro un nuevo trazado ECG que se muestra en la Figura 2.
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Dispos: Veloc: 25 mm/s Miemb: 10 mm/mV Prec.: 10,0 mm/mv F 50~ 0,15-100 Hz 100B cCL »?

Figura 2. ECG realizado tras el cese de la arritmia.

Este trazado muestra alteraciones de la repolarizacion. Con
respecto a este hallazgo, ;cual de las siguientes explicaciones cree
que lo justifica con mayor probabilidad?

a) Pérdida de funcion del canal de potasio Iy (K,7.1) de la membrana
celular de los cardiomiocitos.

b) Fendmeno de memoria cardiaca.

¢) Conduccion eléctrica ralentizada por el ventriculo derecho.

d) Patron de sobrecarga asociado a hipertrofia ventricular.
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13.Se ha descrito transmision hereditaria del sindrome que padece
esta paciente. ;Cual de los siguientes genes podrian estar
relacionados?

a) Genes codificantes de proteinas sarcoméricas.

b) Genes codificantes de proteinas desmosdmicas.

c) Gen PRKAG2, que codifica la subunidad reguladora gamma-2 de
la proteina quinasa activada por AMP.

d) Gen RYR2, que codifica el receptor de rianodina tipo 2.

14. Tras ser dada de alta de Urgencias la paciente fue enviada a
consulta de Cardiologia, donde se mostro preocupada por el
prondstico de su cardiopatia. ;Cual de las siguientes exploraciones
complementarias cree Usted que seria de mayor utilidad para
estimar el riesgo de muerte subita?

a) Resonancia magnética cardiaca con secuencias de realce tardio de
Gadolinio.

b) Test genético.

C) ay b son correctas.

d) Con los datos de que dispongo hasta ahora ya tengo informacion
suficiente para concluir que existe un riesgo significativo de muerte
subita.
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Pregunta de reserva:

2. Con respecto al tratamiento a largo plazo de esta paciente, ;qué
opcion de las siguientes recomendaria?

a) Ablacion con Radiofrecuencia.

b) Betabloqueantes y restriccion de actividad deportiva.

c) Betabloqueantes, restriccion de actividad deportiva e implantacion
de desfibrilador en prevencion secundaria.

d) Betabloqueantes y restriccion de actividad deportiva. En caso de
recidiva arritmica sintomatica considerar cambio a Sotalol.
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ANEXO CASO 2

Figura 1.
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CASO CLINICO 3

Vardn de 55 afios con los siguientes antecedentes:

FRCV: fumador activo (IPA 40 paquetes-afios), PreDM.

Ex-adicto a drogas por via parenteral hasta el afio 2000. Actualmente
bajo tratamiento con Metadona. Consumo perjudicial de alcohol hasta
el afio 2021.

Hepatopatia endlica y por virus C genotipo 12 con respuesta virologica
a tratamiento antirretroviral. Situacion de cirrosis CHILD C MELD
Score 25 puntos.

Ante la hepatopatia avanzada, el centro de referencia ha iniciado estudio pre-
trasplante hepatico con los siguientes estudios:

Prueba de esfuerzo isotopica farmacoldgica (Regadenoson): sin
induccion de isquemia.

Ecocardiograma transtoracico: ventriculo derecho severamente
dilatado (diametro TSVD 54mm y basal 68mm) con funcion sistélica
conservada (TAPSE 17mm, onda S tricispidea 9.5cm/seg). Rebote e
inversion del septo interventricular en sistole. Insuficiencia trictspide
ligera funcional por dilatacion del ventriculo derecho. PSAP estimada
90 mmHg. Ventriculo izquierdo no dilatado, no hipertréfico, con
funcion sistolica global y segmentaria conservada. Auriculas de
tamafio normal. Vena cava inferior no dilatada con colapso
inspiratorio conservado. Raiz adrtica normal.

Ecocardiograma con administracion de microburbujas: no se observa
paso de microburbujas a cavidades izquierdas.

Cateterismo derecho: PAPmM 43mmHg. PCPm 40mmHg. Gradiente
transpulmonar medio 3mmHg. Gasto cardiaco 6L/min. IC
2.8L/min/m? Resistencias vasculares pulmonares 1.8 UW. Oximetrias
sin salto oximétrico.

Pruebas de funcion respiratoria: no obstruccion o restriccion.
Moderada alteracion de la difusion de CO (DLCO).
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15.Interprete los resultados del estudio pre-trasplante previamente
descrito:

a) Se trata de una hipertension pulmonar precapilar lo que concuerda
con el estudio ecocardiografico y con los datos clinicos del
paciente.

b) Se trata de una hipertensién pulmonar postcapilar aislada lo que
concuerda con el estudio ecocardiografico y con los datos clinicos
del paciente.

c) Se trata de una hipertension pulmonar no definida lo que concuerda
con el estudio ecocardiografico y con los datos clinicos del
paciente.

d) Todas la anteriores son falsas.

En base a los resultados del estudio, se desestima inicialmente el
trasplante hepatico, se inicia tratamiento diurético.

Unos meses mas tarde, el paciente acude a Urgencias de otro Hospital
aquejando las ultimas semanas disnea, opresion precordial irradiado
garganta e hipocondrio derecho, que aparecen con pequefios esfuerzos
y que ceden con el reposo. Niega ortopnea 0 DPN. Tampoco refiere
palpitaciones, mareos o sincopes. Se realiza el siguiente estudio:

- ECG:
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Dispos: Veloc: 25 mm/s Miemb: 10 mm/mV Prec.: 10,0 mm/mV F 50~ 0,15~ 40 Hz 100B L P?

- Analitica de sangre: hemograma con leve anemia (Hb 11.8g/dL,
Hcto 34%), normocitica, normocrémica. No otras alteraciones del
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hemograma. Creatinina 0.79mg/dL, urea 21mg/dL, TFGe
>90ml/min/1.73m?, iones normales. Proteinas totales 65.3g/L.
Albumina 30g/L. Tnl-US 45 (ligeramente elevada). BNP
150pg/mL.

Rx de térax:
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- AngioTAC en fase venosa:

16.Durante el pase de visita de guardia, debe transmitir de forma
resumida qué le sucede al paciente:

a)

b)

Se trata de un paciente con factores de riesgo cardiovascular, con
una hepatopatia avanzada, con datos ecocardiograficos sugestivos
de hipertension pulmonar y un cateterismo previo con una
hipertensién pulmonar postcapilar, que acude a Urgencias por un
cuadro sugestivo de SCASEST anterior.

Se trata de un paciente con factores de riesgo cardiovascular, con
una hepatopatia avanzada, con datos ecocardiograficos sugestivos
de hipertension pulmonar y un cateterismo previo con una
hipertensién pulmonar postcapilar, que acude a Urgencias de
insuficiencia cardiaca que ha agravado su hipertension pulmonar.
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c)

d)

Se trata de un paciente con factores de riesgo cardiovascular, con
una hepatopatia avanzada, con datos ecocardiograficos sugestivos
de hipertensién pulmonar y un cateterismo previo con hipertension
pulmonar no definida, que acude con dolor toracico y disnea en
contexto de probable sindrome hepatopulmonar.

Se trata de un paciente con factores de riesgo cardiovascular, con
una hepatopatia avanzada, con datos ecocardiograficos sugestivos
de hipertension pulmonar y un cateterismo previo con
hipertensién pulmonar, pero con datos hemodinamicos
contradictorios.

17.Tras su valoracion clinica inicial y revisar los datos disponibles, se
solicita nuevo cateterismo cardiaco. ¢ Cual esperaria que fuese el
resultado segun su enfoque clinico?

a)

b)

d)

PAPm 43mmHg. PCPm 40mmHg. Gradiente transpulmonar
medio 3mmHg. Gasto cardiaco 6L/min. IC 2.8L/min/m?
Resistencias vasculares pulmonares 1.8 UW. Oximetrias sin salto
oximetrico. Lesion severa en DA proximal, de aspecto complicado.
PAPmM 56mmHg. PCPm 14mmHg. Gradiente transpulmonar
medio 42mmHg. Gasto cardiaco 4.6L/min; IC 2L/min/m2.
Resistencias vasculares pulmonares 9 UW. Oximetrias sin saltos
oximetricos. Arterias coronarias sin lesiones significativas.

PAPmM 43mmHg. PCPm 14mmHg. Gradiente transpulmonar
medio 29mmHg. Gasto cardiaco 6L/min. IC 2.8L/min/m?
Resistencias vasculares pulmonares 1.8 UW. Oximetrias sin salto
oximétrico. Arterias coronarias sin lesiones significativas.

PAPm 43mmHg. PCPm 40mmHg. Gradiente transpulmonar
medio 3mmHg. Gasto cardiaco 6L/min. IC 2.8L/min/m?
Resistencias vasculares pulmonares 1.8 UW. Oximetrias sin salto
oximetrico. Arterias coronarias sin lesiones significativas.
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18.¢,Con qué estudios completaria el estudio?

a)

b)

d)

En caso de arterias coronarias epicardicas sin lesiones
significativas, ampliaria el estudio mediante técnicas funcionales
(iIFR, FFR, valoracion microvascular) y técnicas de imagen
intracoronaria (OCT, IVUS) de cara a completar estudio de
MINOCA.

Ecocardiograma transesofagico para analizar una insuficiencia
mitral que probablemente no se ha evaluado de forma apropiada en
el ecocardiograma transtoracico y que explicaria la hipertension
pulmonar postcapilar que presenta el paciente.

Gammagrafia de ventilacion perfusion, serologia de VIH y
estudio de autoinumnidad (ANAs, ENAS) de cara a completar el
estudio de hipertension pulmonar precapilar que presenta el
paciente.

Solicitaria una gammagrafia pulmonar con macroagregados de
albimina marcados con Tc99 (YMA) de cara a confirmar la
presencia de dilatacion vascular pulmonar en contexto de sindrome
hepatopulmonar.

19.¢ Qué tratamiento propondria?

a)

b)

c)
d)

Doble antiagregacion y control de factores de riesgo cardiovascular
en prevencion secundaria, como tratamiento de IAMSEST
anterior.

Cirugia de la valvulopatia mitral detectada en el ecocardiograma
transesofagico.

Tratamiento vasodilatador pulmonar especifico evitando
inhibidores de la endotelina, dada la hepatopatia avanzada.
Tratamiento vasodilatador pulmonar especifico, probablemente
combinado, como tratamiento de una hipertension pulmonar
precapilar.
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20.En cuanto al trasplante hepatico que requeriria el paciente por su
hepatopatia avanzada, ¢que actitud presenta en base al estudio
realizado?

a)

b)

c)

d)

Queda contraindicado dada la probable presencia de enfermedad
coronaria. En todo caso precisaria de un trasplante doble, hepatico
y cardiaco.

Ante la presencia de hipertension pulmonar postcapilar el
trasplante hepatico quedaria suspendido hasta ver la respuesta al
tratamiento quirurgico de su cardiopatia izquierda.

Ante la presencia de hipertension pulmonar precapilar queda
inicialmente contraindicado hasta ver la respuesta al tratamiento
vasodilatador pulmonar. Si esta fuese apropiada (PAPm < 35
mmHg y RVP <5 UW, 0 PAPm > 35 mmHg y PVR <3 UW), se
podria considerar el trasplante hepatico.

Ante la presencia de hipertension pulmonar no definida en contexto
de sindrome hepatopulmonar, habria que considerar un trasplante
hepatico, siempre y cuando la cardiopatia se encontrase en
situacion estable.

Pregunta de reserva:

3. Enalgun momento, durante el caso anterior, se hace referencia al
termino hipertension pulmonar no clasificada. ¢De qué se trata?

a)

b)

d)

Es un concepto que se refiere a la presion pulmonar media elevada,
con gasto cardiaco normal, resistencias pulmonares normales y
presion de enclavamiento pulmonar elevada.

Es un concepto que se refiere a la una presion pulmonar media
elevada, con gasto cardiaco normal, resistencias pulmonares
elevadas y presion de enclavamiento pulmonar normal.

Es un concepto que se refiere a la presion pulmonar media
elevada, con gasto cardiaco elevado y resistencias pulmonares
normales y presion de enclavamiento pulmonar normal.

Es un concepto que se refiere a la presion pulmonar media elevada,
con gasto cardiaco elevado, resistencias pulmonares elevadas y
presion de enclavamiento pulmonar elevada.
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Rx de Térax
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AngioTAC

25



26



