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Balloon pulmonary angioplasty  
for the treatment of chronic thromboembolic 

pulmonary hypertension

Background: Balloon pulmonary angioplasty (BPA) is a therapeutic 
alternative for patients with inoperable chronic thromboembolic pulmonary 
hypertension (CTEPH). Aim: To report the initial experience with the “refined 
BPA technique” with the use of intravascular images. Patients and Methods: 
Between June 2015 and June 2016 we selected fourteen patients with CTEPH who 
were considered candidates for BPA. Lesions targeted for treatment were further 
analyzed using intravascular imaging with optical frequency domain imaging 
(OFDI). We report the immediate hemodynamic results and four weeks of fo-
llow-up of the first eight patients of this series.  Results: We performed 16 BPA in 
eight patients aged 61 ± 14 years (88% women). Mean pulmonary artery pressure 
(PAPm) was 48.6 ± 5.8 mmHg. Success was achieved in seven patients (88%). 
A mean of 2.3 segments per patient were intervened in 11 sessions (1.6 sessions/
patient). Only one patient developed lung reperfusion injury. No mortality was 
associated with the procedure. After the last BPA session, PAPm decreased to 
37.4 ± 8.6 mmHg (p=0.02). Pulmonary vascular resistance (RVP) decreased 
from 858,6 ± 377,0 at baseline to 516,6 ± 323,3 Dynes/sec/cm-5 (p<0.01) and the 
cardiac index increased from 2.4±0.6 at baseline to 2.8±0.3 L/min/m2 (p=0.01). 
At 4 weeks after the last BPA, WHO functional class improved from 3.3±0.5 to 
2.5±0.5 (p<0,01) and six minutes walking distance from 331±92 to 451±149 
m (p=0.01). Conclusions: BPA guided by OFDI for the treatment of inoperable 
CTEPH patients is a safe alternative with excellent immediate hemodynamic 
and clinical results. 

(Rev Med Chile 2019; 147: 426-436) 
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La Hipertensión Pulmonar por Enfermedad 
Tromboembólica Crónica (CTEPH) es una 
causa rara y potencialmente curable de hiper-

tensión arterial pulmonar (HAP)1,2. Los mecanis-
mos etiopatogénicos involucran la transformación 
fibrótica de trombos residuales posterior a un 
tromboembolismo pulmonar agudo (TEP), que 
desencadenan fenómenos de remodelado arterial, 
aumento de la resistencia vascular pulmonar, hi-
pertensión pulmonar y falla ventricular derecha3-6. 
Su incidencia varía entre 0,9 a 9,1% a 2 años luego 
de un TEP, con sobrevida a 3 años de 50%7-9. Para 
el diagnóstico del CTEPH se debe tener un alto 
índice de sospecha ya que el cuadro clínico es 
inespecífico7. El estudio de tamizaje debe realizarse 
en aquellos pacientes que posterior a un episodio 
de TEP, persisten sintomáticos tras tres meses de 
anticoagulación efectiva. Para ello, la primera línea 
lo constituye el cintigrama ventilación perfusión 
(cintigrama V/Q) dado su alta sensibilidad (96-
97%) y especificidad (90-95%)10-14. Éste puede 
complementarse con Tomografía Axial Computa-
da de los vasos pulmonares (AngioTAC pulmonar) 
y/o Angiografía Pulmonar, ésta última considerada 
el Gold Standard para el diagnóstico, especialmente 
de la enfermedad de pequeño vaso15,16. 

El tratamiento de elección del CTEPH es la 
endarterectomía pulmonar (EAP), cuyos resul-
tados dan cuenta de sobrevida cercana al 90% 
a 3 años17-22. Para aquellos pacientes que son 
excluidos de la cirugía por alta comorbilidad o 
por presencia de lesiones muy distales –aproxi-
madamente 35%– o para aquellos casos en que la 
HAP recidiva luego de la EAP –aproximadamente 
25%– existen dos alternativas terapéuticas: la 
terapia médica específica para HAP y la Angio-
plastía Pulmonar con Balón (BPA)23. 

La BPA es una técnica mínimamente invasiva 
que posibilita la intervención de segmentos más 
distales de la circulación pulmonar, muchas veces 
inalcanzables por EAP. Fue descrita inicialmente 
por Voorburg en 1988; posteriormente Feinstein 
y cols. en 2001 publican la primera serie de 18 
pacientes, con un alto número de complicaciones, 
siendo la principal la injuria pulmonar por reper-
fusión24-26. Recientemente, grupos japoneses, han 
reportado excelentes resultados al modificar la 
técnica clásica mediante la incorporación de imá-
genes intravasculares y/o realizando evaluación 
hemodinámica de las lesiones con el uso de guía 
de presión27-35. Gracias a estas “técnicas refinadas” 

se han podido seleccionar mejor los segmentos a 
intervenir, observándose una disminución de las 
complicaciones, con excelentes resultados en el 
mediano a largo plazo36,37.

En Chile a la fecha no se han publicado series 
de pacientes tratados con BPA para el manejo del 
CTEPH. El siguiente trabajo tiene por objetivo 
reportar la experiencia inicial de nuestro centro 
con la “técnica refinada” de BPA mediante el uso 
de imágenes intravasculares obtenidas con tomo-
grafía de coherencia óptica por medio de Optical 
Frequency Domain Imaging (OFDI) al momento 
de la intervención. Se presentan los resultados 
hemodinámicos inmediatos y clínicos a las 4 se-
manas post BPA.

Pacientes y Método

Entre junio de 2015 y junio de 2016 se contro-
laron en policlínico de HAP del Hospital San Juan 
de Dios 25 pacientes con diagnóstico de CTEPH, 
todos ellos excluidos de EAP tras evaluación por 
equipo multidisciplinario. Luego de optimizar 
el tratamiento médico, que incluía asegurar la 
mayor dosis tolerable de sildenafil, se actualizó el 
estudio diagnóstico mediante cateterismo cardia-
co derecho y angiografía pulmonar (angiógrafo 
Artis Zee, Siemens®). El sondeo cardiaco dere-
cho debía confirmar la presencia de HAP según 
la definición hemodinámica actual de CTEPH: 
PAPm >25 mmHg, RVP > 240 Dynas/seg/cm-5 
(o >3 Unidades Woods [UW]) y presión capilar 
pulmonar (PCP) <  15 mmHg7. En caso de no 
poder obtener PCP, se consideró la presión de 
fin de diástole del ventrículo izquierdo, con el 
mismo valor de referencia. La preselección del 
candidato a BPA se basó en la presencia de lesiones 
sugerentes de CTEPH en la angiografía pulmonar, 
que incluían: i) redes o hendiduras intravascula-
res; ii) disminución abrupta del calibre del vaso; 
iii) suboclusión; iv) oclusión a nivel segmentario o 
subsegmentario de la circulación pulmonar25,26,38. 
Preferimos la intervención de lesiones tipo i y ii 
por sobre las de tipo iii, excluyendo las lesiones 
tipo iv. Se obtuvo consentimiento informado 
respetando las normas éticas de la declaración de 
Helsinki del 2013 y posteriormente se programó 
la primera sesión de BPA. Se indicó la suspensión 
de la terapia anticoagulante oral 48 horas antes 
del procedimiento. 
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La BPA se realizó con anestesia local (lidocaina 
2%, 5 a 10 cc). El acceso vascular fue por vía venosa 
central (VVC) mediante la instalación de un intro-
ductor (8F, Arrow®) con técnica standard. Se uti-
lizó VVC femoral derecha para acceder al pulmón 
izquierdo y VVC yugular derecha para acceder al 
pulmón derecho. El acceso por VVC braquial se 
reservó en caso de no obtener acceso a través de 
los otros sitios. Luego de la instalación de la VVC, 
se administró heparina no fraccionada 2.000 UI 
endovenoso (EV), con refuerzos posteriores de 
1.000 UI EV cada hora. Se avanzó un catéter 
Swan-Ganz (7F, 110 cm, Edwards Lifesciences®) 
para la medición de presiones regionales pre y post 
procedimiento, y cálculo de gasto cardíaco (GC) 
por método de termodilución. Sobre una guía 
Hi-Torque Steelcore (0.018”, 300 cm, Abbott®) 
se instaló un introductor Destination (7F, 90 cm, 
Terumo®) el que se ubicó en el tronco de la arteria 
pulmonar o alguna de sus ramas principales, según 
el segmento a intervenir. A través de éste, se avanzó 
un catéter guía MP1 (6F, 100 cm, Terumo®) o 
JR-4 (6F, 100 cm, Medtronic®) el que se posicionó 
selectivamente en el segmento elegido para la BPA. 
Luego, se avanzó distalmente por el segmento 
seleccionado una guía floppy, Runthrough NS 
Hypercoat (0,014”, 180 cm, Terumo®) y sobre 
ésta se avanzó la sonda de OFDI Fastview para 
adquisición de imágenes en consola Lunawave 
(Terumo®) con el fin de certificar la presencia de 
redes o hendiduras intravasculares, principal obje-
tivo a tratar (Figura 1). Posteriormente, se avanzó 
un balón de angioplastía de acuerdo al diámetro 
arterial estimado por OFDI, tratando de obtener 
una relación balón/arteria cercana a 0,8:1,0. Para la 
angioplastía se utilizaron balones semidistensibles 
entre 1,5-4,0 mm, inflados a presión nominal. Se 
procuró no intervenir más de 2 segmentos en la 
primera sesión de BPA y no más de 3 en las se-
siones posteriores. Se consideró exitosa la BPA si 
se lograba apertura del vaso y/o mejoría del flujo, 
aunque fuera parcial, asociado a disminución 
de la PAPm y aumento del retorno venoso en la 
angiografía. Concluido el procedimiento el pa-
ciente se hospitalizó en la Unidad Coronaria para 
monitorización, siendo dado de alta a las 24 hrs, 
excepto que existieran complicaciones. 

Las siguientes sesiones de BPA se programaron 
en intervalos de 4-6 semanas, con la intención de 
lograr PAPm < 30 mmHg, considerado el objeti-
vo final. Además de los cambios hemodinámicos 

inmediatos post-procedimiento, se evaluaron pa-
rámetros clínicos que incluyeron: péptico natriu-
rético tipo B (pro-BNP), test de marcha 6 minutos 
(TM6M) y clase funcional (CF) de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) 4 semanas luego de 
la última sesión de BPA. El tratamiento específico 
para la HAP se mantuvo sin modificación luego 
de la intervención.

Por criterios angiográficos, 14 pacientes se 
preseleccionaron para BPA. Se presentan los re-
sultados inmediatos y el seguimiento a 4 semanas 
de los primeros 8 pacientes de esta serie, que a la 
fecha de este reporte habían completado más de 
una sesión de BPA. El resto de los pacientes se 
encuentran esperando o han completado recien-
temente su primera sesión. El análisis de los re-
sultados se realiza en base a la intención de tratar. 
Para la comparación de los parámetros evaluados 
se utilizó test de T de Student para muestras no 
independientes y se consideró un valor p<0,05 
como significativo.

Se obtuvo aprobación por parte del Comité de 
Ética institucional correspondiente.

Resultados

Se realizaron 16 BPA en 8 pacientes, 88% muje-
res, con edad promedio 61,4 ± 13,6 años. El tiempo 
de evolución desde el diagnóstico de CTEPH hasta 
el ingreso al policlínico de HAP fue de 22,9 ± 12,6 
meses. Todos los pacientes se encontraban en CF 
III o IV de la OMS en su primera evaluación. El 
TM6M basal fue de 322,5 ± 88,2 metros. En cuanto 
a los factores de riesgo para CTEPH, el 38% de los 
pacientes presentó trombosis venosa profunda y 
el 75% TEP. El diagnóstico de CTEPH se sospe-
chó por AngioTAC pulmonar sólo en el 50% de 
los casos y por Cintigrafía V/Q en el 88%, siendo 
confirmado en todos los pacientes mediante 
angiografía pulmonar. La presión sistólica de la 
arteria pulmonar (PAPs) estimada por ecocar-
diografía transtorácica fue de 82,3 ± 14,4 mmHg 
y 78,6 ± 12,8 mmHg por cateterismo cardiaco 
derecho. La medición invasiva mostró PAPm 
de 48,6 ± 5,8 mmHg. Respecto del tratamiento 
específico para CTEPH, el 100% de los pacientes 
se encontraban con terapia anticoagulante oral y 
sildenafil en dosis promedio de 125 ± 35 mg/día. 
Las características clínicas basales de la población 
estudiada se presentan en la Tabla 1.

Angioplastía con balón para el tratamiento de CTEPH - P. Sepúlveda et al

Rev Med Chile 2019; 147: 426-436



429

artículo de investigación

La BPA resultó exitosa en 7 pacientes (88%), 
logrando en todos ellos una disminución signifi-
cativa de PAPm. Se consideró en el análisis una 
paciente que no alcanzó a realizarse la BPA por un 
hemopericardio ocurrido al ascender los catéteres 
para la intervención. En los pacientes en que efec-
tivamente se realizó el procedimiento, éste resultó 
exitoso en el 100%. En 2 pacientes (29%) se logró 
el objetivo final de PAPm <30 mmHg luego de la 
primera sesión.

El abordaje para la BPA se realizó por vía fe-
moral en 36,4%, yugular en 45,5% y braquial en 
18,2%. Se intervinieron 2,3 segmentos/paciente 

(rango 1-4) en 11 sesiones (1,6 sesiones/paciente, 
rango 1-2). La mayoría de los segmentos interve-
nidos se localizaron en los lóbulos inferiores y par-
ticularmente en el pulmón derecho (Figura 2). Se 
observaron 2 complicaciones mayores asociadas al 
procedimiento: un hemopericardio, resuelto con 
pericardiocentesis; y una perforación de arteria 
segmentaria post BPA, resuelta por vía endovas-
cular con implante de hidrocoil Azur (Terumo®). 
Sólo un paciente presentó injuria de reperfusión, 
que se resolvió sin necesidad de ventilación mecá-
nica invasiva. No se observó mortalidad asociada 
al procedimiento, ni en el seguimiento a 30 días. 

Figura 1. Angiografía y 
OFDI en BPA. Angiografía 
pulmonar pre y post BPA 
(A y C) y OFDI pre y post 
BPA (B y D). La flecha 
identifica uno de los seg-
mentos   intervenidos en el 
lóbulo inferior del pulmón 
izquierdo. En C, se aprecia 
la reaparición de flujo y una 
mayor representación de la 
circulación pulmonar distal 
(puntas de flecha), luego de 
la intervención del segmento 
adyacente. En B, se aprecian 
las redes vasculares típicas 
de las lesiones por CTEPH, 
que desaparecen luego de 
la intervención.

Angioplastía con balón para el tratamiento de CTEPH - P. Sepúlveda et al
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Tabla 1. Características clínicas basales

Paciente/Características 
clínicas

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8

Edad (años) 44 58 74 74 77 54 43 67

Sexo (M/F) F F F F F F F M

FRCV HTA/DM/
Dislip

No HTA/
Dislip

No HTA No Obes/
HTA

HTA

Otros FR HipoT LES/SAF No No HipoT No No No

Antx TVP (Sí/No) Sí No Sí No No No Sí No

Antx TEP (Sí/No) Sí Sí No Sí Sí Sí Sí No

Evolución (meses) 11 30 40 10 24 24 37 7

Clase funcional OMS (1-4) 4 3 4 3 3 3 4 4

TM6M (m) 356 390 240 333 360 460 240 201

BORG post TM6M (0-10) 8 8 10 8 10 4 10 10

pro-BNP (pg/ml) 9.867 160 1.916 2.242 363 509 111 3.000

PSAP eco (mmHg) 67 77 77 89 100 98 60 90

TAPSE (mm) 14 23 28 15 18 20 24 11

Cintigrama V/Q (+/-) + + + + + + + -

Angio TAC (+/-) + + - - + + - -

Tratamiento específico
Síldenafil (mg/24 h) 150 100 75 75 150 150 150 150
Riociguat No No No No No No No No
TACO (Sí/No) Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí
02 (L/min) x (h) 2 x 18 No No No No No No No
Filtro Vena Cava (Sí/No) No Sí No No No No Sí No

Tratamiento inespecífico
Furosemida (Sí/No) No Sí Sí No No Sí No Sí
Espironolactona (Sí/No) Sí Sí Sí Sí Sí Sí No Sí
Betabloqueantes (Sí/No) No No Sí No No No No Sí
Digoxina (Sí/No) Sí Sí No No No No No No

P: Paciente; M/F: masculino, femenino; FR: factores de riesgo; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; HTA: hipertensión arterial; 
Dislip: dislipidemia; Obes: obesidad; LES: lupus eritematoso sistémico; HipoT: hipotiroidismo; SAF: síndrome anti-fosfolípido; 
TVP: trombosis venosa profunda; TEP: tromboembolismo pulmonar; OMS: Organización Mundial de la Salud; TM6M: Test 
de marcha de 6 min; BORG: escala de disnea de Borg; pro-BNP: péptido natrurético; PSAP eco: presión sistólica de la arteria 
pulmonar medida por ecocardiograma transtorácico; TAPSE: excursión del plano del anillo tricúspideo en sístole; Cintigrama 
V/Q: cintigrama ventilación/perfusión; Angio TAC: angiografía pulmonar por tomografía computada; TACO: tratamiento anti-
coagulante oral; (+): positivo para CTEPH; (-): negativo para CTEPH.

Comparado con el basal, y luego de la última 
sesión de BPA, la PAPm disminuyó de 48,6 ± 5,8 
a 37,4 ± 8,6 mmHg (p = 0,0149), la RVP dismi-
nuyó de 858,6 ± 377,0 a 516,6 ± 323,3 Dynas/seg/
cm-5 (p  =  0,0002) y el índice cardíaco aumentó 
de 2,4 ± 0,6 a 2,8 ± 0,3 L/min/m2 (p = 0,0112). 
Las características hemodinámicas basales y los 
resultados inmediatos se muestran en la Tabla 2 

y Figura 3. 
A las 4 semanas posterior a la última sesión de 

BPA se observó una mejoría de la CF de 3,3 ± 0,5 
a 2,5 ± 0,5 (p = 0,0072) y del TM6M de 331 ± 92 a 
451 ± 149 m (p = 0,0027). EL pro-BNP disminuyó 
de 2.271 ± 3.046 a 1.101 ± 115 pg/dl (p = 0,3571). 
Los resultados clínicos inmediatos se muestran en 
la Figura 4. 

Angioplastía con balón para el tratamiento de CTEPH - P. Sepúlveda et al
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Tabla 2. Características hemodinámicas basales

Paciente 1 2 3 4 5 6 7 8 prom DE

FC (lpm) 93 78 68 72 64 70 80 70 75,3 9,5

PAs (mmHg) 133 1 15 120 1 20 1 10 122 180 145 132,1 24,1

PAd (mmHg) 82 85 80 80 70 80 91 77 80,7 6,5

PAm (mmHg) 99 95 93 93 83 94 121 93 96,9 11,7

ADm (mmHg) 12 16 6 8 7 9 3 17 10,3 5,0

VDs (mmHg) 62 65 73 67 74 100 91 89 78,3 14,9

VDfd (mmHg) 15 30 10 10 8 8 10 8 12,7 8,0

PAPs (mmHg) 64 70 76 64 80 95 86 91 78,6 12,8

PAPd (mmHg) 27 41 25 29 41 25 21 33 31,0 7,7

PAPm (mmHg) 39 54 43 43 53 51 47 53 48,6 5,8

PCP (mmHg) 15 15 12 4 10 8 10 9 10,1 3,9

GC (L/min) 5,8 5,5 4,3 3,0 3,6 4,3 4,3 3,3 4,3 1,1

IC (L/min/m2) 3,0 3,4 2,7 1,9 2,3 2,3 2,0 1,8 2,4 0,6

RVP (Dynas/seg/cm-5) 331 567 576 924 937 1.496 688 1.067 858,6 377,0

RVS (Dynas/seg/cm-5) 1.200 1.149 1.619 2.244 1.657 1.581 2.065 1.351 1.606,7 420,2

FC: frecuencia cardiaca; PAs: presión arterial sistólica; PAd: presión arterial diastólica; PAm: presión arterial media; ADm: presión 
media aurícula derecha; VDs: presión sistólica ventrículo derecho; VDfd: presión de fin de diástole ventrículo derecho; PAPs: pre-
sión sistólica de arteria pulmonar; PAPd: presión diastólica de arteria pulmonar; PAPm: presión media de arteria pulmonar; 
PCP: presión capilar pulmonar; GC: gasto cardiaco; IC: índice cardiaco; RVP: resistencia vascular pulmonar; RVS: resistencia 
vascular sistémica; prom: promedio; DE: desviación estándar.

Figura 2. Segmentos pulmonares 
intervenidos. Distribución de las 
16 BPA de la serie, de acuerdo a 
los segmentos de la circulación 
pulmonar intervenidos y el número 
de angioplastías realizadas por seg-
mento. Se aprecia una preferencia 
por intervención en segmentos ba-
sales y del pulmón derecho, debido 
a la facilidad de acceso y el mayor 
impacto en la circulación pulmonar. 
*La única complicación (perforación 
arterial), se observó al intervenir el 
segmento A3, en el lóbulo superior 
del pulmón derecho.
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Figura 4. Resultados clínicos.

Figura 3. Resultados hemodinámicos.

Tabla 3. Resultados clínicos y hemodinámicos

Parámetro Pre-BPA Post-BPA % Cambio p

PAPm (mmHg) 48,6 ± 5,8 37,4 ± 8,6 -23,0% 0,0149

RVP (Dynas/seg/cm-5)   858,6 ± 377,0   516,6 ± 323,3 -39,8% 0,0002

IC (L/min/m2)   2,4 ± 0,6   2,8 ± 0,3 +14,3% 0,0112

Clase funcional OMS (1-4)   3,3 ± 0,5   2,5 ± 0,5 +24,2% 0,0072

Pro-BNP (pg/dL)   2.271 ± 3.046   1.101 ± 1.115 -51,5% 0,3571

TM6M (m) 331 ± 92   451 ± 149 +26,6% 0,0027

Mismas abreviaciones que Tabla 1 y Tabla 2.

Angioplastía con balón para el tratamiento de CTEPH - P. Sepúlveda et al
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Tabla 4. Comparación otras series iniciales internacionales

Parámetro España39     Año 2016
N Pac = 7

Brasil40     Año 2017 
N Pac = 4

Basal Post BPA p % 
Cambio

Basal Post BPA p % 
Cambio

PAPm (mmHg) 56 ± 17 36 ± 10 < 0,6 -28 41 (31-53) 23 (17-33) < 0,01 -43

RVP (UW) 11,8 ± 4 6,1 ± 2,2 < 0,2 -41 8,21 (4,8-14,38) 3,27 (2,1-4,8) < 0,01 -60

IC (L/min/m2) 2,3 ± 0,4 2,6 ± 0,6 < 0,1 15,7 2,31 (1,73-2,98) 3,15 (2,38-3,44) < 0,01  36

Clase funcional 
OMS (I/II/III/IV)

3,8 ± 0,2 2,3 ± 0,2 < 0,001 39 0/0/7/3 2/8/0/0 < 0,05 -

Pro-BNP (pg/dl) 1.366 ± 929 646 ± 677 < 0,1 -52 472 ± 357 294 ± 310,2 < 0,03 -31

Mismas abreviaciones que Tabla 1 y Tabla 2.

Un resumen de los cambios pre y post BPA en 
los principales parámetros estudiados, se presenta 
en la Tabla 3.

Discusión

Esta es la primera serie nacional publicada de 
BPA para el tratamiento de CTEPH, en pacientes 
excluidos de cirugía. Nuestros resultados son 
similares a lo descrito en otras series iniciales 
publicadas recientemente (Tabla 4)39,40. Todos los 
pacientes se encontraban en CF III o IV de la OMS, 
con TM6M disminuido en forma importante y 
PAPm elevada en grado moderado a severo. Un 
tercio de los pacientes presentaban disfunción 
ventricular derecha en la evaluación inicial. 

En el diagnostico inicial del CTEPH, el cin-
tigrama V/Q fue el examen de elección, no sólo 
para la certificación diagnóstica, sino también para 
planificar la intervención7. En esta serie, sólo en un 
caso el cintigrama V/Q informó alteraciones de la 
perfusión en segmentos que tanto por angiografía 
como por OFDI se encontraban sanos. La elección 
de los segmentos a intervenir se hizo por criterios 
angiográficos pero que se correlacionaran con seg-
mentos alterados de la perfusión pulmonar. Una 
vez seleccionados adecuadamente los segmentos a 
intervenir, el OFDI permitió precisar la existencia 
de lesiones del tipo “redes” o “hendiduras” y de 
esta forma, optimizar el procedimiento. Nuestro 
grupo ha adquirido una importante experiencia 
en los últimos años en la evaluación de lesiones 
coronarias con OFDI, por lo que la elección de esta 

modalidad como parte de la “técnica refinada” nos 
pareció la más adecuada.

Los resultados en parámetros hemodinámicos 
y clínicos son consistentes con lo reportado en las 
principales series internacionales26. Los cambios en 
la sintomatología se aprecian precozmente, como 
lo revela la mejoría de la capacidad funcional y el 
incremento de los metros caminados en el TM6M 
a las cuatro semanas posterior a la última BPA. Sin 
embargo, a pesar que estos cambios implican una 
importante mejoría en la calidad de vida, pueden 
no ser suficientes para pacientes con las severas 
limitaciones funcionales que impone el CTEPH. 
Se debe intentar lograr el objetivo hemodinámico 
final de PAPm < 30 mmHg, por las implicancias 
pronósticas que conlleva. En esta serie, solo un 
tercio de los pacientes lograron dicho objetivo.

La BPA, resultó ser un procedimiento seguro, 
sin observarse mortalidad asociada a la interven-
ción y baja tasa de complicaciones. Estas últimas 
se describen hasta en 7% y tienen directa relación 
con el volumen del centro y la experiencia del 
operador2. De particular relevancia es la presencia 
de un solo caso (6,25%) de injuria de reperfusión, 
que no requirió de ventilación mecánica invasiva 
y se resolvió exitosamente. El número de sesiones 
es menor a lo reportado en la literatura (promedio 
4-5 sesiones32) ya que esta serie se presenta con 
fines comparativos con otras series iniciales (Ta-
bla 4) para evaluar factibilidad, reproducibilidad, 
seguridad y resultados a corto plazo de la técnica. 
La totalidad de la serie de pacientes candidatos a 
BPA, será objeto de un nuevo estudio a futuro y 
de seguimiento a largo plazo.
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Las principales limitaciones de este trabajo son 
las propias de una experiencia inicial, no aleatori-
zada ni ciega, en la que además los pacientes son 
seleccionados para optimizar el rendimiento de la 
técnica y disminuir sus complicaciones. A pesar 
de haber demostrado resultados hemodinámicos 
significativos en forma inmediata, éstos están lejos 
de ser definitivos y su impacto real en la población 
estudiada no podrá apreciarse sino hasta comple-
tar todas las sesiones de BPA necesarias para lograr 
PAPm < 30 mmHg. En cuanto al seguimiento, es 
mandatorio realizar uno a largo plazo con el fin 
de evaluar el impacto de la técnica en la función 
ventricular derecha. Si bien el pro-BNP disminuyó 
posterior a la intervención, no lo hizo en forma 
significativa, lo que implica indirectamente que los 
cambios hemodinámicos inmediatos no alcanzan 
a verse reflejados en la función del ventrículo de-
recho. Probablemente, mayores sesiones de BPA 
y un seguimiento más alejado puedan mostrar 
resultados significativos. 

Finalmente, la experiencia aquí presentada 
resume los resultados de un solo centro, siendo la 
técnica todavía muy poco difundida en el medio 
local, por lo que se requiere de validación de estos 
resultados por otros operadores y/o centros a nivel 
nacional antes de que ésta pueda ser ofrecida en 
forma más rutinaria.

En conclusión, la BPA guiada por OFDI, para 
el tratamiento del CTEPH en pacientes excluidos 
de EAP, es una alternativa segura y efectiva con 
excelentes resultados hemodinámicos inmediatos 
y clínicos a corto plazo. 
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