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INTRODUCCION

Aungue no hay estudios acerca de la prevalencia exacta de la
Enfermedad Fulmonar Obstructiva Cronica en Colombia «  me  ha
calculado en forma aproximada, con base en el estudio Nacional
de Salud, que existen &00.000 personas que pueden sufrir de ella
en el pais. Comparativamente con los Estados Unidos ole
Norteamerica cerca de 10 millones de personas sufren de EFOC, a
S over responsable de 100,000 nuertes por  ano, con tasas de
morbi-mortalidad especialmente notables en la vejez.

Estas estadisticas son hechas teniendo en cuenta la aceptacion
de los parametros clinicos dados por la "American Thoracic
Society", en los que definen a la Bronguitis Cronica Como
"transtorno clinico caracterizado POr un exceso de secrecion de
moco manifestado por tos productiva crdnica O recurrente, por
muchos dias durante un minimo de 3 meses al afo y no menos de 2
anos sucesivos": y al Enfisema como "transtorno caracterizado
por distension anatomopatoldgica de los B5DACios aereos distales
a los bronguiolos no respiratorios, acompafnado de alteracion
destructiva de la pared alveolar con disminucicn e la
superficie interna del pulmon”(18). Como VEMDE dichas
definiciones tienen importantes deficiencias ya que la primera
puede ajustarse a muchas entidades, vy la segunda es una

definicion mas anatomopatologica que clinica, por ello es
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importante conocer los paramatros funcionales Y
anatomopatoldgicos de dichas entidades definidos por la misma
sociedad. Asi  la Bronguitis Crdnica cursa con vizlumenes
pulmonares basicamente normales con elevacidén minima de la
relacidon Volumen Residual (VR) sobre Capacidad Pulmonar Total
(CFT)Y, asociado a importante obstruccidn del flujo espiratorio
e inspiratorio con transtorno  importante del intercambio
gasensn, con hipoxemia sin hipercapnia, al menos en la fase
compensada. Hallazgos diferentes a los del Enfisema en Cue s
encuentra  un aumento de la CPT v del VR con importante
obstruccidn al flujo espiratorio sin alteracidn obstructiva al
flujo inspiratorio, y en fases de compensacidn el intercambio
gaseonsn  se hace normal A pesar cle las alteraciones
espirometricas.

En cuanto a los parametros anatomopatoldgicos, en la FBronguitis
Crdnica se encuentra hiperplasia e hipertrofia de las glandulas
productoras de moco, localizadas en la submucosa de los grandes
bronguios, con aumento de la relacidn entre el grosor  de las
glandulas con respecto al de la pared (Indice de Redid), con
metaplasia de las células caliciformes, inflamacidn cronica,
taponamiento mucoso y obliteracidn fibrosa de las vias aereas
menores.  Fara el Enfisema dichos cambios anatomopatdlogicos VL)
han sido contemplados durante el intento de su definicion

clinica.
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Ahora bien, es de enorme importancia destacar por  gque los
pacientes con Enfermedad Fulmonar Obstructiva Crdnica alteran la
funcionalidad del Ventriculo Derecho, asi se ha visto en
multiples estudios que dicha disfuncidn es dependiente de la
hipertensidn de la arteria pulmonar (6,11,20), la cual es
secundaria al aumento de la resistencia vascular pulmonar,
debida fundamentalmente a la hipoxemia y a la restriccidn
anatdmica del lecho vascular pulmonar y la combinacidn de estos
factores. La hipoventilacidn alveolar acarrea hipoxemia moderada
0 severa, con aumento en la concentracidn  de hidrogeniones e
hipercapnia. Estas alteraciones producen hipertensidn  pulmonar
por reduccion en el calibre de los vasons  pulmonares debida a
constriccidn del musculo liso, va sea por efecto directo o pee
liberacion de sustancias vasoactivas, respuesta que se localiza
en los vasos precapilares con diametro menor de 1 MMy, Y S
potencializa por una elevacidn &n la concentracion cle
hidrogeniones, originados & el CEAS0 ce la aclidosis
respiratoria, por la retencidén de anhidrido carbonico o por
metabolitos dcidos del tipo del dcido lactico, producidos por
metabolismo anaerobico durante la hipoxia (18). Es notable que a
menores grados de hipoxia la respuesta presora sobre la arteria
pulmonar tiene un efecto discreto, en cambio cuando es SEVEra
dicha respuesta es intensa.

La hipoxemia desencadena ademas hipervolemia, aumento de la

viscosidad sanguinea, del gasto cardfaco y desarrollo de
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comunicaciones vasculares intrapulmonares entre la circulacidn
pulmonar y la bronquial, hechos que aumentan la hipertensidn
pulmonar. La hipervolemia que se produce en dicha situacion es
consecuencia del aumento de la produccidn de eritropoyetina, con
un aumento en la masa de células rojas, con conservacidn del
volumen plasmdtico dentro de limites normales, secundario a e1lo
el retorno venoso v el gasto cardiaco aumentan, pero la mayor
cantidad de sangre en los pulmones disminuye la distensibilidad
pulmonar, aumentando el trabajo de la respiracidn  (10,13%). 8i
concomitantemente al aumento del  volumen SANQUINEeD wiste wun
lecho vascular reducido, la hipervolemia contribuird a la
hipertensidn pulmonar, en especial durante el ejercicio.

Ademas Bishop observd que hay una vinculacién mecanica directa
entre el aumento de la resistencia de las vias ABRIMEAS ,
particularmente durante la espiracidén, vy el aumento de la
resistencia vascular pulmonar por compresidn de los vasos de
resistencia dentro del pulmon en personas con bronguitis cronica

(6).

Teniendo en cuenta los factores anteriormente mencionados es
importante diferenciar entre Hipertensidn Arterial Pulmonar Y
Cor Pulmonar. La Organizacidn mundial de la salud ha definido
al Cor Fulmonare COme (Rig¥-} erntidad caracterizada por

agrandamiento del Ventriculo Derecho resultado de transtornos
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que alteran la estructura o la funcidn de los pulmones, v a la
Hipertension Fulmonar aislada como un aumento en la presion a
nivel de la arteria pulmonar con un incremento en la carga de
presién a nivel del ventriculo dereho sin hipertrofia del mismo.
Estos cambios a nivel del ventriculo derecho se desarollan
debido a que en condiciones normales, tal ventriculo, es una
"bomba" muscular de paredes finas, delgadas y distensibles que
se adapta a notables variaciones en el retorno venoso general,
sin grandes cambios en su presidn de llenado: vy gracias a su
configuracidn geométrica, esta camara es adecuada para la
xpulsidn de volumenes relativamente grandes de  sangre  con
minimo acortamiento del miocardio (20); pero cuando aumenta la
presion y la resistencia en los vasos pulmonares, &l ventriculo
derecho no se adapta adecuadamente a la generacidn de elevadas
presiones intracavitariasy vy ante pequehos aumentos de la
prasidn arterial pulmonar se acompana de disminuciones netas en
su volumen sistolico, vy en respuesta a la sobrecarga  tensional

duradera impuesta, se produce su  agrandamiento.

Durante las Jdltimas decadas se ha estudiado la repercusion
hemodindmica sobre 1 ventriculo derecho en pacientes con
hipertensidn pulmonar, mediante metodos invasivos M
cateterismo cardiaco y métodos no invasivos como el enplao de

Talio 201 para deteccidn gamagrafica clex 1 mioncardio, la



angiocardiografia de un s0lo  paso con  radionuclidos Yy o la
ecocardiografia, Que parecen que son métodos adecuados para
identificar la hipertrofia, dilatacién y disfuncion oculta del
ventriculo derecho en pacientes con neumopatia obstructiva
cronica.

La gamagrafia con Talio 201 es una técnica de medicina nuclear
adecuada para detectar la presencia de hipertrofia ventricular
derecha en pacientes con EFOC. La distribucion del radionuclido
s estima por el flujo regional del miocario y la masa del
musculo cardiaco. Es de notar que  mediante dicha tecnica en
reposo el ventriculo derecho no es visible, pero Rabinovitch Y
colaboradores en 1976 demostraron que en la rata con hipoxia
cronica e hipertrofia ventricular derecha =1=) visualizaba
mediante estas técnicas el ventriculo derecho  (21), pudiendose
utilizar para cuantificar la gravedad de la hipertrofia. En
estudios ulteriores (5,14), se ha evaluado la utilidad de  la
gamagrafia con talio 201 en diversos individuos con sobrecarga
volumétrica vy tensional clea ] ventriculo deracho Y =N
visualizacidn guarda relacidn con incremento de la presidn
sistolica en dicha camara, y tambien de la resistencia de los
vaéos pulmonares. Berger y Waekers en la decada del 70
demostraron una mayor disfuncion del ventriculo derecho (esto es
disminucidn de la fraccidn de eyeccidn de dicho ventriculo), en
pacientes con hipoxemia y obstruccion de las vias ABIEAS ,

obteniendo datos que sugisren gque la notable captacion de Talio



201 por el ventriculo derecho, en neumopatias obstructivas
cronicas, pudiera ser un indicador temprano de hipertrofia de
dicha camara, asi como de anormal idades en  su capacidad
funcional (4).

Ahora bien desde hace varios anos se han venido realizando otro
tipo de técnicas con radiocisotopos, asi Mullins Yy colaboradores
publicaron Lir metodo para determinar los volumenes
telediastdlico y telesistdlico del ventriculo izgquierdo. Fstos
investigadores inyectaban tecnecio 99m directamente en &l
ventriculo izquierdo del perro, vy registraron los de la camara
de centelleo en una cinta de video, con registro simultaneo de ]l
ECG. Despues de registrar los datos se volvid a reproducir  la
cinta y con una camara fotografica se registraron  las imageness
de aguellos fenomenos que se producian durante la onda T del ECE
(final de la sistole) o del complejio QRS (final de la diastole)
durante los pocos latidos en que el trazador estaba en el
ventriculo izquierdo. De estas imagenes se delined el ventriculo
izquierdo, y se calcularon los volumnes relativos.

En 1972, Weber y colaboradores publicaron técnicas mejores para
determinar directamente la funcidn ventricular a partir de las
curvas de tiempo-actividad registradas por ordenador o por
cintas magneticas. En esta primera comunicacion se sUgirio que
s podia calcular el volumen sanguinen , el gasto cardiaco, el
volumen de eyeccidn hacia adelante, la fraccion de 2y ion

ventricular derecha a izquierda, el volumen telediastdlico



ventricular derecho e izquierdo, vy el volumen SANQUINeo
pulmonar. En el momento la técnica de primer paso implica el
registro de la actividad del tecnecio 99m en su  recorrido a
traves de la circulacidn central. Los picos y los valles en la
curva tiempo-actividad corresponden a la telesistole,
respectivamente. Fstas determinaciones tienen la ventaja de ser
independientes de las suposiciones geométricas Y  s8  puedsn
determinar con seguridad, mediante el uso de un  sistema de
computacion.

Brant vy colaboradores 3% Ko Y colaboradores (8,92.23)
encontraron una relacidn inversa entre la fraccion de @yecoion
del ventriculo derecho (FEVD) medida por medicina nuclear vy la
preesion media de la artria pulmonar medida por hemodinamia.
Cuando la fEVD es del 40% o menns se tiene una sensiblidad del
73% vy una especificadad del 1004 en el diagnostico de la
hipertension pulmonar, constituyendose en el estudio ideal, no
invasivo, para este proposito v se recomienda en todo  paciente
con enfermedad pulmonar(l14). Una FEVD del 45% o mas esta SLEmpre

asociada con una presicdn media de la arteria pulmonar normal.

Otro aspecto importante B el obtenido mediante la
elecrocardiografia escalar convencional de 12 derivaciones en
los pacientes con EPOC. Los criterios para afirmar cje Histe
agrandamiento del ventriculo derecho (ver tabla No.1l) pueden no

s concluyentes cuando aparezcan incrementos tempranos, pero



importantes del ventriculo sefnalado en la neumopatia obstructiva
cronica, debido a factores como cambios en la capacidad pulmonar
total v rotacion o desplazamiento del corazon (12,1%). De este
modo esta tecnica se ha visto, que solo tiene una sensibilidad
del II% para detectar agrandamiento del ventriculo derecho o
signos indirectos de sobrecarga del mismo (20): es de todos
modos  valiosa, pues tiene un valor predictive para la
supervivencia de los sujetos. Asi, Kok-Jensen en el afo de 1975
senalo la escasa supervivencia de sujetos que  evidenciaban un
eje-QRS entre + 90 y 180 grados y una amplitud de 0.20 mv. o mas
de la onda F en la derivacion DI, con solo un 37 y 42% de
supervivencia respectivamente a 4 afos en los sujetos con dichas
alteraciones (16).

La electrocardiografia de precordiales derechas tremas,
entendiendose por tal ViR, V4R, V5R y V6R, se ha utilirzado e
manera convencional para el diagnostico de infarto agudo del
miocardio del ventriculo derecho, pero no se han realizado
estudios con dichas derivaciones en pacientes con EFOC para
determinar su utilidad en el diagnostico mds precor de las
alteraciones en cuanto a tamaho Yy sus relaciones con presiones
del ventriculo derecho, las cuales podrian tener una mayor
sensibilidad que las precordiales derechas convencionales (V1 a

Vi), para detectar dichos hallazgos.
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Estos metodos de estudio aunados (espirometria, madicina
nuclear, vy electrocardiografia), podrian aportar mavores datos
acerca del reconocimiento  precos cle dichas transtornos
funcionales del ventriculo derecho, en pacientes con neumopatia
obstructiva crdnica, pudiendose  realizar estudio adicional
sobre respuestas a diferentes tratamientos médicos, habiendose

determinado la correlacion de dichas pruebas en el presente

trabajo.



TABLA No. 1.

CAMBIOS ELECTROCARDIQGRAFICOS
Faka DIAGNOSTICO DE HIFERTROFIA

VENTRICULAR DERECHA

1. COCTIENTE DE R SOBRE 8 EN LA DERIVACION V5 0 Vé& MENOR O IGUAL

2. 85 DE VE 0O Ve MAYOR O IGUAL A 7 m.m.

Z. DESVIACION A LA DERECHA DEL EJE ELECTRICO A MAS DE 90 BRADOS.
4. ONDA F FULMONAR (ONDA O MAYOR DE 2.5 m.m. EN LAS DERIVACIONES
DII. DIII, AVF.

S« ONDAS P ISOELECTRICAS EN DI 0O DESVIACION DEL EJE A LA DERECHA
DEL VECTOR F.

&. INDICE DE CABRERA: RVLI/RVI+EVL MAYOR O IGUAL A 0.5

7. INDICE DE SOKOLOW DERECHO: RVI+SVS6 MAYOR O IGUAL A 13 m.m.
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HIFOTESIS BASICA

Los metodos de estudio con tecnicas no invasivas, tales como
espirometria, la medicidn de la fraccion de eyeccion  del
ventriculo derecho por medicina e Lear, Vv la
electrocardiogratiasa convencional con precordiales derechas
extremas, podrian tener alguma intercorrelacion en cuanto a la
funcidn del ventriculo derecho en los pacientes con  Neumopatia
Obstructiva Crdnica, que pudiese cuantificar y reflejar en forma
mas precor la disfuncidn y la gravedad de dicho transtorno, vy
mediante estudios adicionales valorar el factor predictivo yv/o

de respussta a un determinado tratamiento.
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DEJETIVOES GENERALES

El fin que s propong el siguiente  trabajo es tratar de
eatablecesrs

1. 8i existe algun tipo o patron electrocardiografico especifico
de los pacientes con EFDOC a nivel de las precordiales derechas
extremas, entendiendose por tales ViR, V4R, VSR y Vé&R.

2. Bi hay alguna correlacidn directa o indirecta entre la
alteracion de la funcion pulmonar de los pacientes con  EPOC
(madida por ssplrometria) vy la alteracion de la funcion
hemodinadmica del Ventriculo Derecho (medida P mecdlicina
neclear).

Sa 81 la alteracion funcional del Ventriculo Derecho (vista por
medicina nuclear), dada por la repercusion hemodinamica de la
patologia pulmomar del paciente con EFOC, se ve correlacionada
en algun modo  con las alteraciones electrocardiograficas A
nivel de las precordiales derechas extremas.

4. 81 la intercorrelacion de estos metodos puede predecir  en
forma mas precoz la disfuncidn del Ventriculo Derecho.

3. Observar si los pacientes con Neumopatia obstructia cordnica
se benefician en algun modo con la terapia con medicamentos

anticalcicos.



et
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TIFO DEL ESTUDIO.

Abierto , prospectivo. Yy comparativo.
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METODOLOGIA

LUNIVERSD ¥ MUESTRA

Fara evaluar los objetivos propusstos se incluiran en el trabajo
ur minimo de 20 pacientes con  Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica que ingresen al Hospital Universitario de la Samaritana,
y ooue cumplan con los siguientes criterios de inclusidn:

1. Historia clinica evolutiva compatible con EFOC.

2. EFOD del tipo Enfisematoso o Bronguitico Crdnico gque se
encusntre compensado.

. Pacientes que no cursen con  HTA sisteémica de repercusion

hemodindmica significativa.



e
Ly

TECNICAS Y FROCEDIMIENTOS

El trabajo se llevara a cabo en pacientes hospitalizados en el
servicio de Medicina interna o del servicio de la Consulta
Externa del Hospital Universitario de la Samaritana, gue cumplan
con los criterios de inclusion previamente establecidos.

El estudio se dividira en tres partes a saber:

= la primera con el objeto de determinar los patrones
electrocardiografticos en precordiales derechas extremas =1y}
suietos sanos o sin EFOC, v poder establecer durante la etapa de
analisis del estudio patrones comparativos a los obtenidos  en
pacientes con EFOC, para lo cual se tomara una poblacion de
individuos normales agrupada por edades con un minime de 20
sujetos por grupo en la siguiente formas:

« Grupo A De 15 a 30 anos.

» Grupo B: De 31 a 45 anos.

« Grupo C: De 46 a &0 anos.

« Grupo D: De 60 anos en adelante.

= la segunda: en la cual, una ve: valorados los pacisntes con
EFOC e informados de los métodos y objetivos generales del

estudio, se les realiraras
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1. Examenes de tipo general entre los que se solicitaran Cuadro
Hematico Completo, Radiologia FA v Lateral de Torax y Gasimetria
Arterial.

2« Electrocardiograma de superficie convencional cle 1
derivaciones mas precordiales derechas extremas (VIR a V&R).

3. Espirometria la cual se realirara con SUSPension ol
Broncodilatadores minimo por un periodo de 24 a 48 horas.

4. Estudio de medicina nuclear del ventriculo derecho. Fara
adguirir el estudio se utilirzara una gamacamara  Siemens Modelo
ORBITER de 37 tubos fomultiplicadores y dotada con un colimador
de agujeros paralelos, en conexidn con  un computador  Siemens
MAXDELTA.

Se realizara inicialmente una angiocardiografia de primer PASBD
acoplado con ECG (gated) vy posteriormente un estudio cle
equilibrio teniendo en cuenta las siguientes indicaciones:

- &8 inyecta por via endovenosa pirofosfatode estano a dosis de
1% ucg/kg (con el fin de permitir el marcaje de los globulos
rojos para la tecnica de equilibrio) y media hora mas tarde se
inyectan por la misma via 20 mCi tecnecio 29, en forma de
pertenectato (99mTc04), en bolo.

= la adguisicidn de los datos se realiza en una  proyeccion
oblicua anterior derecha entre 15 y A0 grados, se inicia cuando
la actividad se aprecia en vena cava superior v se suspende

cuando la actividad es evidente en los campos pulmonares,  de



esta manera se obtienen de % a 10 rciclos cardiacos  (13,15),
Treinta minutos mas tarde se inicia el estudio de equilibrio,
adquiriendose los datos en coordinacicn con el ECG en proyeccion
oblicua anterior izquierda entre 2% y 33 grados y con 1% grados
de inclinacion caudal (14,15). El estudio se termina cuando se
alcancen & millones de cuentas.

Los calculos se hacen mediante un computador que determina la
fraccidn de eyeccion del ventriculo derecho analizando la curva
de tiempo actividad en el caso del primer paso, vy ocon la
formula: FE= (fin de diastole (FD)- fin de sistole (FE)Y/FD, dado
en porcentaje, para el estudio de equilibrio (1%,14,15).

Tecnica del Bolo: En una llave de tres vias se conecta un
pericraneal, # 18 a 20, que esta canalizando una vena del
paciente en un punto no més distal al pliegue antecubital . En
@l extremo opuesto se ajusta una Jeringa con 10 ml de solucion
salina y en la via restante una jeringa con el pertecnatato en
un volumne menor a un mililitro. Se pasa el tecnecio a la
pericransal y posteriormente, con la ayuda de la solucidn salina
se@ inyecta el contenido del pericraneal en un lapso no mayor de
dos sequndos de una forma suave y sostenida para evitar el
fraccionamiento del bolo. (14)

Se tomara como grupo control entre 10 y 20 sujetos normales
desde el punto de vista cardiovascular a los cuales se les

realizaran los mismos estudios con =3 fin de obtener log
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2492
patrones normales de nuestra poblacion.

= la tercera en la cual posterior al procedimiento gamagréfico,
s& les iniciara terapia a todos los pacientes 00 L
vasodilatador del tipo de los anticdlcicos (Nitrendipina con
dosis 10 a 20 mgr dia, segun su tolerancia hemodinamica), v se
les repetira a las 12 semanas de instaurada dicha terapeutica,

procedimiento de medicina nuclear va descrito.
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FERIODO DE EJECUCION

El trabajo se realizara durante un periodo de seis mneses a

partir de la aprobacion del protocolo.
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RECURS0S A UTILIZAR

El trabajo se realizara en forma interdisciplinaria con la ayuda
de los departamentos cle Medicina Interna, Neumologia,
Cardiologia (donde se realizara la toma de electrocardiogramas),
Alergias e inmunologia (sitio en gque se efectuara estudio
espirométrico) departamentos todos ellos tlea ] Hospital
Universitario de la Samaritana. Y el Departamento de Medicina
Nuclear del Instituto MNacional de Cancerologia en donde se

efectuara estudio de medicina nuclear del Ventriculo Derecho.
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