Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Universidad del Peru. Decana de América
Facultad de Medicina

Escuela Profesional de Tecnologia Médica

Eficacia del protocolo de angiotomografia con region
de interés en tronco pulmonar para la visualizacion de
arterias cerebrales. Clinica Good Hope, Lima-2018

TESIS

Para optar el Titulo Profesional de Licenciado en Tecnologia
Médica en el area de Radiologia

AUTOR
Renato Luis JAUREGUI IBERICO

ASESOR
Carmen Cecilia MUNOZ BARABINO

Lima, Peru

2018



OO

Reconocimiento - No Comercial - Compartir Igual - Sin restricciones adicionales

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

Usted puede distribuir, remezclar, retocar, y crear a partir del documento original de modo no
comercial, siempre y cuando se dé crédito al autor del documento y se licencien las nuevas
creaciones bajo las mismas condiciones. No se permite aplicar términos legales o medidas
tecnoldgicas que restrinjan legalmente a otros a hacer cualquier cosa que permita esta licencia.


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

Referencia bibliografica

Jauregui R. Eficacia del protocolo de angiotomografia con region de interés en tronco
pulmonar para la visualizacion de arterias cerebrales. Clinica Good Hope, Lima-2018
[Tesis de pregrado]. Lima: Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Facultad de
Medicina, Escuela Profesional de Tecnologia Médica; 2018.




Universidad Nacional Mayor de San Marcos”
Universidad del Pert, Decana de A@érica e
Facultad de Medicina
Escuela Profesional de Tecnologia Médica

“Afio del dialogo y la reconciliacion nacional”

ACTA DE SUSTENTACION DE TESIS

Conforme a lo estipulado en el Art. 113 inciso C del Estatuto de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos (R.R. No. 03013-R-16) y Art. 45.2 de la Ley Universitaria 30220. El Jurado de Sustentacion de
Tesis nombrado por la Direccién de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica, conformado por los
siguientes docentes: ' A

Presidente: Lic. José Fernando Vasquez Herrera o
Miembros: Lic. Abelardo Nestor Tenio Obregon i h
Lic. Luis Chumpitaz Francia ﬁ/‘% 7y

Asesor : Mg. Carmen Cecilia Mufioz Barabino e (A

Se. £ aieron en la ciudad de Lima, el dia 06 de setiembre de 201 é, procediendo a,evaluar {a Sustentacion
[esjé. titulado “EFICACIA DEL PROTOCOLO DE A4 'GfOTOMOGRAFIA CON REGION DE
INTERES EN TRONCO PULMONAR PARA LA VISUALIZACION DE ARTERIAS CEREBRALES

CLINICA GOOD HOPE, LIMA-2018”, para optar. el Titulo Profesional de Licenciado en Tecnologia
Médica en el Area de Radiologia del Bachiller: / e

o , e
RENATO LUIS JAUREGUI IBERICO

V%

Habiendo obtenido el calificativo de:

(en ntimeros) (en letras)

D )y e
Que corresponde a la mencion de: | DOBLE AL EATE

Quedando conforme con lo antes expuesto, se disponen a firmar la presente Acta.

%

7 Sy N

‘ [ 27 L 7 R N R
WL S, P;, A ' SEAEE @ e : i L/
“residente T oD OF o TN Llilém?{o . ’
- ) \%lc. Abelardo Néstor Tenio Obregon
i 2 80 i
g i‘!} . /a'
ey & P
i QE V) & Y L R Ry R T SRRRERE
Miembro iy _‘7‘“ _ ’i{ Asesof (a) de Tesis
Lic. Luis Chumpitaz Francia L::/ Mg. Carmen Cecilia Mufioz Barabino

Av. Grau N° 755 . Apartado Postal 529 — Lima {00~ Peru  Ceatral Facultad de Medicina (51 1) 328 3237, (511) 328 3232
(511)3283238 Central UNMSM (511) 619-7000

Portal Web: http://medicina.unmsm.edu,pe -
(511)3283238 Central UNMSM (511) 619-7000



EFICACIA DEL PROTOCOLO DE ANGIOTOMOGRAFIA
CON REGION DE INTERES EN TRONCO PULMONAR
PARA LA VISUALIZACION DE ARTERIAS
CEREBRALES. CLINICA GOOD HOPE, LIMA-2018.

AUTOR
Bachiller: JAUREGUI IBERICO, RENATO LUIS

ASESOR

Mg MUNOZ BARABINO, CARMEN CECILIA

(Docente principal, tiempo parcial 20 horas)

II



El presente trabajo esta

dedicado a mi madre que siempre

me ha apoyado a lo largo de mis estudios
y aquellas personas que me han ayudado

a lo largo de la elaboracion de esta tesis.

I



AGRADECIMIENTOS

Después de un tiempo he podido culminar esta investigacidon que tantos afios me tomo
plasmar de manera escrita, debido a las crecientes dudas que me abordaban de manera
constante por la falta de conocimiento; en ese entonces, de las formas de presentacion de
un estudio de investigacion.

Puedo dar fe que la falta de motivacion es un gran enemigo del desarrollo personal.
Agradezco la suerte de haber encontrado personas a lo largo de este dltimo afio que me
han ayudado a encaminar de manera correcta y simple la idea que rondaba mi cabeza ya
hace mucho. Agradezco la motivacién y la ayuda tanto tedrica como en la parte

emocional que éstos me han brindado.

v



INDICE

CAPITULO I: INTRODUCCION
1.1 DESCRIPCION DE LOS ANTECEDENTES...........vvvioeeeeeeeeeseeesseseesenns
1.2 IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION.......coooovoooeeeeeeeeeeeeeeeeeeesenes
1.3 OBIETIVOS.....cooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ee e e sesee s eeeee e seee s

1.3.1 Objetivo general.........ooooiiiniiiii i e,

1.3.2 Objetivos eSpecifiCoS. . ..uuirtiiriii i

1.4 BASES TEORICAS .....ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo
| B 27 11 1<) o (o7 OO

1.4.2 Definicion de terminos. ........o.vvueveirnieneeineee et ee e

1.4.3 Formulacion de la hipOtesis.........coovieiiiiiiiiiiiiiii e,
CAPITULO II: METODOS
2.1 DISENO METODOLOGICO .....cocvorriirmreinmeeeseressssessssssssssssssssssssenes

2.1.1 Tipo de iNVEStZACION .....eevvrieiieeeiieeeieeeiie et e et e e e aee e

2.1.2 Diseflo de 12 inVeStIZACION ........eeevieeriieeiieeieeeiie e eieeeeee e

2.1.3 PODIACION. ...coueiiiiiiiiiiiiiceee ettt

2.1.4 MUESHIa Y MUCSLICO. ..o uvveetteteeeteeteeeneeateentennes ceerreesreeenanennns

2.1.4.1 Criterios de inCIUSION .......cocueeveereiniiiiieiieeieeneeecee e

2.1.4.2 Criterios de eXCIUSION.......cocueeveenieniinienieeneeneeeteee e

2.1.5 Variables .....oc.covuiiiiiniiiieice e

2.1.6 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.........ccccceeeeeueenneen.

2.1.7 Procedimientos y analisis estadiStiCOS ........ccecceevueereereeneenieeieeneens

2.1.8 ConsSideraciones GtiCAS .........cevueerrueerruieriiieeniieesiteenteesieeenieeesieeenne
CAPITULO III: RESULTADOS
CAPITULO IV: DISCUSION
CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
ANEXOS

Operacionalizacion de variables..........cccevieriiniiniiiiienieneeeeceecee e
MatriZ de CONSISEENCIA .. .ueieeurrieeeiriieeeiireeeeiiteeeeeitreeeeeereeeeetbeeeeeareeeeeareeeeenreeas
TNSEIUMENEO. ......ieiiiiiieeee et eerrre e e e e e e e sttbraeeeeeeeessersraaeeeeeeannns

Consentimiento INFOrmMadO ..........coovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees

O O O O O o0 N =

i IR N BN BN e - T L > S S S N - S T~~~ . - B Y BV}
LN A WD~ 9RO NN NWNYD R == O O O O O 8 N



Solicitud de permisos .............
Imégenes angiotomogréficas .

Procedimiento del protocolo ..

Técnicas de administracion del MC............uuuvuuiiieiieiieieiiiieieeaaaaaanes

Protocolos angiotomogréficos

76
77
79
86
90

VI



LISTA DE TABLAS

Tablas N° Pag.
1- Evaluacion cuantitativa de arterias intracraneales..................cooceviiiiiiieiniinin, 45
2- Caracteristicas de la muestra del estudio.............ooviiiiiiiiiiiiiiii e, 48
3- Valores de Realce arterial obtenidos en las imagenes angiotomograficas............. 49

4- Valores de Tiempo promedio de llegada al tronco pulmonar (TP) y Tiempo total

de exploracion (TTE)......oiiiiiii e 49
5- Valores de realce arterial obtenidos por cada grupo de edad de los pacientes.........50
6- Valores de realce arterial obtenidos por cada grupo de sexo de los pacientes..........53
7- Valores de realce arterial obtenidos por cada grupo de peso de los pacientes.........56

VII



LISTA DE GRAFICOS

Graficos N° Pag.
1- Realce arterial (HU) por gruposde edad..............ooviiiiiiiiiiiiiiii e, 51
2- Tiempo promedio de llegada al tronco pulmonar por grupos de edad..................52
3- Realce arterial (HU) por grupos de SeXO0........ovuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeiaene 54
4- Tiempo promedio de llegada al tronco pulmonar por grupos de sexo.................. 55
5- Realce arterial (HU) por grupos de PesO......o.uenuiiniiitiiiiiiiiiiiiei e, 57
6- Tiempo promedio de llegada al tronco pulmonar por grupos de peso.................. 58

Vil



RESUMEN

Objetivo: comprobar la eficiencia del protocolo de angiotomografia con regién objetivo
de interés en tronco pulmonar para la visualizacién de arterias cerebrales. Clinica Good
Hope, Lima-2018.

Metodologia: Estudio cuantitativo, observacional, con disefio descriptivo transversal y
prospectivo cuya muestra estuvo constituida por 50 estudios de angiotomografia
cerebrales de pacientes que acudieron al centro de imégenes, drea de tomografia de la
Clinica Good Hope, Lima — 2018, seleccionados mediante un muestreo no probabilistico
por conveniencia, puesto que se seleccionaron a los objetos de estudio de manera no
aleatoria, segun los criterios inclusion y exclusion. La técnica para adquirir las imdgenes
angiotomograficas fue el protocolo con regién objetivo de interés (ROI) en tronco
pulmonar para la visualizacion de arterias cerebrales, como instrumento se utiliz6 un
tomografo de 16 lineas marca Siemens modelo Somaton Scope, un inyector de doble
cabezal marca Mallinckrodt y una ficha de recolecciéon de datos. La correlacion entre
variables cuantitativas se realizé con el coeficiente de correlacion de Spearman.
Resultados: Con respecto a la distribucion de los parametros de realce arterial
evaluados en el estudio, mediante la realizacion de la angiotomografia con ROI en
tronco pulmonar, obtuvimos una media para la arteria cerebral media segmento M1
(ACM M1) de 496.6 HU =11.4 , para la arteria cerebral anterior segmento Al (ACA
Al) de 463.8 HU £10.7, para la arteria cardtida interna segmento clinoideo (ACI C5) de
513.0 HU = 13.2, para la arteria cardtida interna segmento cavernoso (ACI C4) de 504.2
HU +12.3 ,para la arteria carétida interna segmento comunicante (ACI C7) de 500.1 HU
+11.9 y un promedio de 455.9 HU + 11.5 para la arteria Basilar.

Conclusion: El protocolo con regiéon objetivo de interés en tronco pulmonar para la
visualizacion de arterias cerebrales fue eficiente al obtener imagenes angiotomograficas
diagnosticables ya que los parametros de realce arterial obtenidos con dicho protocolo
fueron mayores a 300 HU en todas las estructuras medidas que conforman el poligono
de Willis, en el total de los pacientes sometidos al estudio.

Palabras clave: Eficacia, angiotomografia, tronco pulmonar.



ABSTRACT

Objective: to verify the efficiency of the angiotomography protocol whit a regién of
interest in the pulmonary trunk for the visualization of cerebral arteries. Good Hope
clinic, Lima — 2018.

Methodology: Quantitative, observational, cross-sectional and prospective descriptive
study whose sample consisted of 50 cerebral angiotomography studies of patients who
attended the image center, tomography area of the Good Hope Clinic, Lima — 2018,
selected by means of a non-invasive sampling. Probabilistic for convenience, since the
study objects were selected in a non-random manner, according to the inclusion and
exclusion criterial. The technique for acquiring the angiotomographic images was the
protocol whit ROI in the pulmonary trunk for the visualization of cerebral arteries. The
instrument was a 16-line Siemens Somaton Scope tomograph, a Mallinckrodt double-
head injector and a data collection card. For the correlation between quantitative
variables was performed whit the Spearman correlation coefficient.

Results: Regarding the distribution of the parameters of arterial enhancement evaluated
in the study, by performing an angiotomography with ROI in the pulmonary trunk, we
obtained a mean for the middle cerebral artery segment M1 (MCA M1) of 496.6 HU +
11.4, for the anterior cerebral artery segment A1 (ACA Al) of 463.8 HU + 10.7, for the
internal carotid artery clinoid segment (ACI C5) of 513.0 HU + 13.2, for the internal
carotid artery cavernous segment (ACI C4) of 504.2 HU + 12.3 , for the internal carotid
artery communicating segment (ACI C7) of 500.1 HU * 11.9 and an average of 455.9
HU =+ 11.5 for the Basilar artery.

Conclusion: The protocol whit a region of interest in the pulmonary trunk for the
visualization of cerebral arteries was efficient to obtain diagnostic angiotomographic
images since the parameters of arterial enhancement obtained with this protocol were
greater than 300 HU in all the measured structures that make up the polygon of Willis, in
the total of the patients submitted to the study.

Key words: Efficacy, angiotomography, pulmonary trunk.



CAPITULO 1

INTRODUCCION



1.1 DESCRIPCION DE LOS ANTECEDENTES

Un aneurisma cerebral (también conocido como aneurisma intracraneal o intracerebral)
es un punto débil o fino en un vaso sanguineo cerebral que sobresale como un balén y se
llena de sangre. El aneurisma saliente puede poner presién sobre un nervio o tejido
cerebral circundante. También pueden perder o romperse, derramando sangre en el
tejido circundante (llamado hemorragia). Algunos aneurismas cerebrales,
particularmente los muy pequefios, no sangran o causan otros problemas. Los
aneurismas cerebrales pueden producirse en cualquier lugar del cerebro, pero la mayoria
estd ubicada junto al bucle de arterias que pasan entre la parte inferior del cerebro y la

base del craneo. P

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte en todo el

mundo. Cada ailo mueren mds personas por ECV que por cualquier otra causa.

Se calcula que en 2012 murieron por esta causa 17,5 millones de personas, lo cual
representa un 31% de todas las muertes registradas en el mundo. De estas muertes, 7,4
millones se debieron a la cardiopatia coronaria, y 6,7 millones, a los accidentes cerebro

vasculares (ACV). @

En Espaiia las EVC son una causa muy frecuente de morbilidad y hospitalizacion,
constituyendo la segunda causa de muerte en la poblacion general, y la primera en
mujeres. Ademds, suponen un gasto sociosanitario muy elevado, que se estima va
incrementarse en los proximos afios debido al envejecimiento de nuestra poblacién y a

que el nimero de casos de ictus aumenta con la edad.

Los datos de la encuesta de morbilidad hospitalaria del Instituto Nacional de Estadistica
del afio 2011 registraron 116.017 casos de ACV y 14.933 de isquemia cerebral
transitoria, lo que corresponderia a una incidencia de 252 y 32 episodios por cada

100.000 habitantes, respectivamente.

En américa latina varia entre 35 y 183/100.000; en Colombia se informa una tasa de 88,9

por 100.000 habitantes, sin embargo, ese dato se duplica por encima de los 60 afios de



edad; se desconoce el comportamiento en grupos especificos de poblacién. )

En el Perti los ACV ocuparon el séptimo lugar entre las principales causas de muerte por
sexo con el 4.7% en el afio 2014. © La tomografia computada (TC) es una tecnologia
para diagndstico con imdgenes. Utiliza un equipo de rayos X especial para crear

imagenes transversales del cuerpo. Uno de sus estudios es la angiotomografia. ©©

La angiotomografia utiliza un explorador de TC para producir imagenes detalladas de
los vasos sanguineos y tejidos de varias partes del cuerpo. Por lo general, se inyecta un
material de contraste rico en iodo a través de un pequefio catéter colocado en una vena
del brazo. Luego, mientras el contraste fluye a través de los vasos sanguineos hacia
varios oOrganos del cuerpo, se realiza una exploracion por TC. Posteriormente, las
imagenes son procesadas usando una computadora especial y un software, y son
revisadas desde diferentes planos y proyecciones. La TC es usada para ayudar a
diagnosticar y evaluar enfermedades de los vasos sanguineos o condiciones

relacionadas, tales como los aneurismas o bloqueos. ")

Los diversos equipos de TC en nuestro mercado tienen diferentes caracteristicas técnicas
seguin el afio de fabricacion, siendo los mds modernos capaces de realizar exdmenes
tomograficos de gran valor diagndstico. En algunas zonas de nuestro pais la falta de
presupuesto evita la renovacioén de dichos equipos, siendo los de mayor antigiiedad los
mads limitados para realizar estudios angiotomograficos debido a su escasa resolucién
temporal (tiempo Postumbral). Esto ocasiona que algunos de los protocolos
tomograficos estandarizados no sean aplicables, siendo un gran inconveniente en la

obtencion de imdgenes diagndsticas.

Se mencionardn trabajos de investigacion cuyos objetivos han sido ofrecer mas
alternativas a los procedimientos de adquisicién angiotomografica y los cuales sirvieron

de antecedentes para esta tesis.

En Japén el estudio “Angiografia Cerebral CT utilizando un pequefio volumen de

material de contraste concentrado con un método de inyeccién de prueba: retardo 6ptimo



de exploraciéon para el desempefio cuantitativo y cualitativo”, tuvo como objetivo
determinar el retardo 6ptimo de exploracion cuantitativa y cualitativamente en la
angiotomografia cerebral (CTA) con un método de inyeccién de prueba en el circulo de
Willis (cW). Participaron 66 pacientes con sospecha de aneurisma intracraneal sin
ruptura que fueron sometidos a CTA utilizando 40 ml de contraste de 370 mg de yodo
ml-1. Después del tiempo de llegada del medio de contraste a la cW (TcW), el retardo de
busqueda se fracciond en tres grupos segliin TcW y tiempo de exploracién (SD) que
abarca desde la segunda vértebra cervical y cW de la siguiente manera: [(TcW + 6) -SD]
en 21 pacientes (Grupo A); [(TcW + 8) -SD] en 23 pacientes (Grupo B); y [(TcW + 10) -
SD] en 22 pacientes (Grupo C). Las imdgenes de origen se usaron para evaluar la
atenuacion arterial y venosa. Un radidlogo midio los valores de atenuacion arterial en
siete puntos, incluidas la arteria carétida, la arteria cerebral y la arteria vértebrobasilar.
Los ROI se colocaron en los siguientes puntos: 1. arteria vertebral distal; 2. arteria
basilar distal; 3. arteria cardtida interna (ICA) en el segmento piramidal; 4.ICA en el
segmento cavernoso; 5.ICA en el segmento de comunicacion; 6. arteria cerebral media
(MCA); y 7. arteria cerebral anterior (ACA). Cuando un vaso de interés fue oscurecido
por una calcificacién densa intensa de la pared arterial o hipoplasia congénita, no se
midieron los valores de atenuacién de los segmentos del vaso afectado. Como indice de
atenuacion adecuada de la TC, se indic6 una atenuacién arterial superior a 300 HU en la
arteria cervical. Por lo tanto, se seleccionaron valores superiores a 300 HU en la arteria
cerebral como la atenuacion 6ptima, y se cont6 el nimero de mediciones por debajo de
300 HU. Ademds, los valores de atenuacién venosa se midieron en tres puntos: el seno
recto, el seno sigmoide y el seno cavernoso. Se intentd colocar los ROI cerca del borde
para poder trazar la luz venosa por completo, incluido cualquier medio de contraste
depositado. Cada region objetivo de interés (ROI) varié de 1 a 4 mm. Para comparar la
magnitud de las columnas de contraste entre estos tres grupos, la atenuacién arterial
media se calcul6 de ROI 1 a ROI 7 en el sistema arterial, y la atenuacién venosa media
se calcul6 de ROI 1 a ROI 3 en el sistema venoso En los resultados se hallé que la
atenuacion arterial media en los grupos B y C fue significativamente mayor que en el

grupo A. La atenuacién venosa promedio en el grupo C fue significativamente mayor



que en los grupos A y B. La mejoria arterial por encima de la cW mostré una diferencia
significativa entre los grupos A y C, Asimismo, hubo una diferencia significativa de la
superposicién venosa entre los tres grupos, excepto en el caso de la cW entre los grupos
B y C. se pudo concluir que el ajuste del retardo de la exploracién de [(TcW + 8) -SD]

puede producir una mejor utilidad. ®

En Japoén también el trabajo de investigaciéon “Tiempo 6ptimo de exploracidn para la
separacion arteria-vena en la angiografia por TC de todo el cerebro utilizando un escaner
de volumen de tomografia computada multidetector de 320 canales ” tuvo como objetivo
evaluar el momento Optimo para la exploraciéon de la separacidon arteria-vena en la
angiografia por TC (ATC) de todo el cerebro, cuando se utiliz6 el rastreo de bolo en la
tomografia computada multidetector (TCMD) de 320 canales. Se analizaron 60
pacientes a los que se realiz6 ATC de cuatro dimensiones en todo el cerebro. Se calculd
la diferencia en la atenuacion de la TC entre la arteria carétida interna (ACI) y el seno
sagital superior (Datt) en cada fase. Usando una puntuacién de evaluacion visual para la
representacion de arterias y venas, calculamos la diferencia entre la puntuacién media
para las arterias intracraneales y la puntuacién media para las venas (puntuacién D).
Evaluamos el tiempo en el que se observaron simultdneamente la puntuacién maxima D
att y D. Los resultados arrojaron que el mdximo D att se observé a los 6,0 s y 8,0 s en la
fase arterial dominante y a los 16,0 s y 18,0 s en la fase venosa dominante después del
tiempo de llegada de los medios de contraste en el ICA (Taa). La puntuaciéon maxima D
se observo a los 6,0 s y 8,0 s en la fase arterial dominante y a 16,0 s en la fase venosa
dominante después de la T aa. No hubo diferencias estadisticamente significativas en D
att (p = 0.375) o puntaje D (p = 0.139) entre estos tiempos de escaneo. En el presente
estudio, el tiempo de transito fue de 5,7 s, lo que esta de acuerdo con los hallazgos de un
estudio previo sobre el tiempo de circulacion cerebral calculado a partir de pacientes sin
ninguna patologia vascular. Se concluyé que el tiempo de exploracién 6ptimo para la
separacion arteria-vena en la ATC de todo el cerebro fue 6.0 s 0 8.0 s para las arterias y

16.0 s para las venas después de T aa. @



El estudio “Reduccion del volumen de material de contraste en la angiografia 3D del
cerebro mediante TCMD” tuvo como objetivo investigar la calidad de imagen de la
angiografia de TCMD del cerebro con un bajo volumen de material de contraste. Cien
pacientes fueron asignados aleatoriamente a uno de dos grupos, que difirieron con
respecto al volumen del material de contraste y el bolo salino subsiguiente: al grupo A se
le administraron 300 mg I / ml, 50 ml a una tasa de inyeccién de 3.0 ml / s seguido de un
20 - solucidn salina en solucion salina a 3.0 ml / s; al grupo B se le administraron 300
mg I/ mL, 100 mL a 3.0 mL / s. De 100 pacientes en total, 82 fueron analizados: 45 en
el grupo A y 37 en el grupo B. La atenuacién y visualizacién de las arterias
intracraneales se compararon entre los dos grupos. Las regiones objetivas de interés
(ROI) se dibujaron en todo el conjunto de datos: arteria cardtida interna (ROI 1), arteria
cerebral anterior (ROI 2), arteria cerebral media (ROI 3), arteria vertebral (ROI 4),
arteria basilar (ROI 5) y la arteria cerebral posterior (ROI 6). Las diferencias se
evaluaron con una prueba t de Student. Dos lectores evaluaron imdgenes y clasificaron
la delineacion vascular de las arterias intracraneales por consenso. Sus resultados fueron:
Ochenta y dos pacientes fueron investigados estrictamente de acuerdo con el protocolo
del estudio y se incluyeron en la poblaciéon por protocolo. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos en la atenuacién promedio (p = 0.21)
y el andlisis visual (p = 0.84). su protocolo de bajo volumen que utiliza un volumen de
material de contraste de 50 ml a 3 ml / s puede corresponder a un protocolo de material
de contraste que utiliza un volumen de contraste de 70 a 80 ml a 4 ml / s cuando se
realiza en pacientes mds pesados en América del Norte y Europa. Si nuestros resultados
son aplicables a las poblaciones de pacientes mas pesados se debe verificar en estudios
futuros, en conclusion, cuando se realiza una angiografia 3D del cerebro con 16-MDCT,
el uso de una solucidn salina de 20 ml permite la reduccién del material de contraste de

100 ml a 50 ml si todos los demds factores no cambian. (!?

Por dltimo, en Brasil el estudio “Angiografia pulmonar con 64-TCMD con 50 ml de
material de contraste yodado en una poblacién de pacientes no seleccionados: un

protocolo factible” tuvo como objetivo proponer un protocolo para angiografia pulmonar



mediante tomograffa computarizada multidetector de 64 canales (64-TCMD) con 50 ml
de material de contraste yodado, en una poblacién de pacientes no seleccionados, asi
como para evaluar el realce vascular y la calidad de la imagen. Evaluaron a 29 pacientes
(22-86 afios de edad). El indice de masa corporal vari6é de 19.0 kg / m2 a 41.8 kg / m2.
Los pacientes fueron sometidos a una angiografia por TC pulmonar en un escaner de 64
TCMD, recibiendo 50 ml de material de contraste yodado a través del acceso venoso a
una velocidad de 4,5 ml / s, sin umbral establecido o disparador automatico para
adquisicion. Alternativamente, la adquisicion se desencadend cuando se observo que la
vena cava superior estaba completamente llena de material de contraste. El retraso en la
adquisicion del escéner fue de 6-7 s, tiempo suficiente para la acumulacién intravascular
completa de material en el arbol arterial pulmonar. El seguimiento del bolo se aplicé en
la vena cava superior. Dos radilogos experimentados evaluaron la calidad de la imagen
y la mejora vascular. En los resultados determinaron que la densidad promedio fue de
382 unidades Hounsfield (HU) para el tronco pulmonar; 379 y 377 HU para las arterias
pulmonares principales derecha e izquierda, respectivamente; y 346 y 364 HU para las
arterias pulmonares inferiores derecha e izquierda, respectivamente. En todos los
pacientes, se analizaron las arterias subsegmentarias. Hubo artefactos de rayas de
material de contraste en la vena cava superior en todos los pacientes. Sin embargo, esos
artefactos no perjudicaron el andlisis de la imagen. Como conclusién sus hallazgos
sugieren que la angiografia pulmonar con 64-TCMD con 50 ml de contraste yodado

puede producir imagenes de alta calidad en poblaciones de pacientes no seleccionados.
atn

Notamos que los antecedentes tienen como objetivo en comun ofrecer una alternativa
mads a los protocolos angiotomogréficos estandarizados, lo cual da una base cientifica a
este estudio. La clinica Good Hope, institucion de salud que brinda atencion
especializada de forma privada, ubicada en el Malecon Balta N°956, distrito de
Miraflores, en el centro de imdgenes médicas en el drea de tomografia, Lima, Peru, es el
lugar donde se realiz6 este trabajo de investigacion, preguntandonos ;Es posible adaptar

un protocolo de adquisicién de arterias cerebrales para equipos de TC no adecuados,



limitados en resolucién temporal? y ;Serd capaz el protocolo de brindar imédgenes

diagnosticables?
1.2 IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

La angiografia cerebral a través de la TC, es un procedimiento no invasivo en el que se
utiliza rayos X y medio de contraste endovenoso, para visualizar vasos sanguineos del
cuello o cerebro. Este procedimiento es utilizado para evaluar y diagnosticar
enfermedades de los vasos sanguineos o condiciones relacionadas, tales como

aneurismas, vasculitis, bloqueos o estrechamiento de arterias cerebrales. 1%

En Perd, las enfermedades cerebrovasculares ocuparon el séptimo lugar entre las
principales causas de mortalidad por sexo con el 4.7% en el afio 2014 ©, es por ello la
importancia de esta investigacion ya que el estudio la angiotomografia de arterias
cerebrales tiene como principal objetivo la evaluacién y prevencién de accidentes
cerebrovasculares isquémicos y hemorrdgicos; siendo éstas, a su vez, enfermedades

mortales e incapacitantes.

Este trabajo busca ofrecer una alternativa para adquirir imdgenes de arterias cerebrales
mediante la tomografia computada, tratando de brindar mas herramientas al profesional
Tecnélogo Medico Radidlogo, al momento de evaluar el protocolo de adquisicién que
mds se adecue a las capacidades del equipo de TC en el que sera realizado dicho examen

angiotomografico.

Asimismo, este estudio nos permitiria fortalecer la competencia del profesional
Tecnélogo Medico Radidlogo dentro del campo de la tomografia computada, para lo
cual es necesario su constante actualizacion profesional para una buena comprension de
la técnica y un amplio conocimiento de la anatomia humana normal y patoldgica, para
no traer defectos al momento de su manipulacién y presentaciéon que podrian inducir a
errores diagndsticos en el andlisis de las imdgenes. Finalmente, la informacién que se
obtenga en el presente estudio, servird como antecedente y como base estadistica para

posteriores trabajos que tengan como propdsito ahondar en el tema.



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo general

e Evaluar la eficacia del protocolo de angiotomografia con regién objetivo de
interés en tronco pulmonar para la visualizacién de arterias cerebrales en la

clinica Good Hope, Lima-2018.
1.3.2 Objetivos especificos
e (Calcular el tiempo promedio de llegada del bolo de contraste al tronco pulmonar.
e Determinar el realce arterial de las estructuras vasculares del cerebro.

e (Calcular el tiempo total de exploracion del examen angiotomogréfico.
1.4 BASES TEORICAS

1.4.1 Base teorica

ARTERIAS CEREBRALES
La principal fuente de aporte sanguineo al cerebro procede de dos sistemas arteriales que
reciben sangre de distintas arterias:
= Sistema arterial anterior (arterias cardtidas internas): La circulaciéon anterior la
suministran las arterias cardtidas internas que aportan el 70% de la irrigacién
cerebral (dos tercios anteriores de los hemisferios cerebrales).
= Sistema arterial posterior (arterias vertebrales): La circulacion posterior o
vértebrobasilar la proveen las arterias vertebrales que aporta el 30% de la
irrigacion cerebral (tercio posterior de los hemisferios cerebrales, gran parte de
los tdlamos, tronco encefélico y cerebelo).!®
La arteria cardtida interna es la arteria principal en la irrigacién de los componentes del
neurocraneo, cavidad orbitaria y contenidos del ojo, que se encuentra situada primero en

el cuello; luego atraviesa de superior a inferior el espacio laterofaringeo y después el



canal carotideo y el seno cavernoso, para terminar finalmente en la cavidad craneal.

Posee cuatro porciones:

C1 porcién cervical: Va desde la cuarta cervical hasta el agujero externo del
canal carotideo.

C2 porcidnpetrosa: Atraviesa por el canal carotideo del hueso temporal.

C3 porcion lacerum: El segmento arteriolacilar, es un corto segmento que
empieza por encima del foramen lacerum y termina en el ligamento petrolingual,
una reflexion de periostio entre la lingula y el proceso petroso del hueso
esfenoides.

C4 porcion intracavernosa: Se dirige de manera superior y horizontal para
dirigirse hacia anterior en forma horizontal en el interior del seno cavernoso en
relacion al nervio abductor. En la porcién més anterior de €l hace un giro para
invertir completamente su direccion.

C5 porcidn clinoidea: El segmento clinoideo, es otro corto segmento de la arteria
carétida interna que empieza después de que la arteria salga del seno cavernoso
en el anillo dural proximal y se extiende distalmente hasta el anillo dural distal,
tras el cual la arteria cardtida se considera 'intra-dural' y ha entrado en el espacio
subaracnoideo.

C6 porcion supraclinoidea: Al atravesar el diafragma y sobrepasar los procesos
clinoideos anteriores medial a ellos.

C7 porcion comunicante: El segmento comunicante, de la arteria cardtida interna
pasa entre los nervios Opticos y oculomotor hacia la sustancia perforada anterior
en la extremidad medial de la fisura cerebral lateral. Angiograficamente, este
segmento se extiende desde el origen de la arteria comunicante posterior hasta la

bifurcacion de la arteria cardtida interna.

Por su parte, la arteria vertebral asciende medial y profunda a los musculos escalenos

anteriores y a nivel de la sexta vértebra cervical se introducen en los agujeros

transversos de las vértebras, para seguir escalando a través de ellos hasta la primera

vértebra cervical. 1%

El poligono de Willis; detallado por Thomas Willis en el afio 1664, presenta una
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anatomia conocida y sistematizable. Se conoce como un circuito vascular que
interconecta la porcién supraclinoidea de ambas carétidas internas, el segmento
horizontal (A1) de las arterias cerebrales anteriores y el segmento horizontal (P1) de las
arterias cerebrales posteriores mediante la arteria comunicante anterior y las arterias
comunicantes posteriores respectivamente. 1>

Los hemisferios cerebrales se encuentran irrigados a partir de tres troncos arteriales:
arteria cerebral anterior, media y posterior. Estos troncos, a partir de ramas distales
irrigan la corteza cerebral (ramas distales corticales) y el diencéfalo, ganglios basales,
capsula interna y cuerpo calloso.

Arteria cerebral anterior (ACA): Es una rama de la carétida interna y se origina en el
lugar donde ésta se divide en cerebral anterior y cerebral media. Se introduce por la
cisura interhemisférica y rodea la rodilla del cuerpo calloso. En su recorrido da ramas
corticales y profundas. Las ramas corticales irrigan la porcion superior (convexidad) de
la cara dorsal de los 16bulos frontales y parietales, la cara medial de los 16bulos frontales
y parietales (a excepcion del dltimo tercio del parietal) y el cuerpo calloso. Las ramas
profundas irrigan la cabeza del nucleo caudado, la rodilla de la capsula interna y parte

del tdlamo e hipotdlamo (mediante la arteria de Heubner).

La ACA se clasifica en 3 segmentos, de modo que las ramas mds pequefas de las

arterias «callosas» (supracallosas) se consideran los segmentos A4 y AS.

e Al: Este segmento se origina en la arteria cardtida interna y se extiende a la
arteria comunicante anterior del cerebro. También nacen de este segmento las
arterias centrales anteromediales (0 mediales lenticuloestriadas) al igual que la
comunicante, que irriga el nicleo caudado y la rama anterior de la cipsula interna.

e A2: Este segmento se extiende desde la comunicante anterior hasta la bifurcacién
que forman las arterias pericallosa y calloso marginal. La arteria estriada medial
distal o recurrente de Heubner (parte distal de la arteria estriada medial), que
irriga la cdpsula interna, normalmente nace al principio de este segmento, cerca

de la arteria comunicante. 4 ramas nacen de este segmento:
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La arteria orbitofrontal medial (o frontobasal medial): nace primero, a una
pequeia distancia de la arteria comunicante.

la arteria del polo frontal: nace después de la orbitofrontal cerca de donde A2 se
curva posteriormente sobre el cuerpo calloso. Podria originarse también desde la
arteria callosa marginal.

e A3: También denominada arteria pericallosa, esta es una (o la tnica) rama
terminal de la ACA, que se extiende posteriormente en el surco pericalloso para
formar las arterias parietales internas (superior, inferior) y la arteria precuneal.
Esta arteria puede formar una anastomosis con la arteria cerebral posterior. La
arteria precuneal, que no presenta ramas, se distribuye hacia el precuneus inferior.
Arteria calloso marginal: Una rama terminal de la ACA comiinmente presente,
que se bifurca desde la arteria pericallosa. Esta arteria a su vez se ramifica en las
arterias frontales mediales (anterior, intermedia, posterior) y la arteria paracentral,
con las ramas del cingulo naciendo a lo largo de su longitud. Dependiendo de
variaciones anatomicas, la arteria calloso marginal puede ser desde nada discreta
a invisible. En el dltimo caso, las ramas mencionadas se originardn desde la
arteria pericallosa. En un estudio de 76 hemisferios, la arteria estaba presente s6lo
en el 60% de los casos. Estudios angiograficos citan que el vaso puede verse el
67% o el 50% de las veces. 19

Arteria cerebral media: es una rama de la carétida interna que se inicia en la bifurcacién
de division. Inmediatamente después de su origen se introduce en la cisura de Silvio y en
la insula de Reil. En su trayecto se observan ramas corticales y profundas. Las primeras
ramas surgen a lo largo de la cisura de Silvio para irrigar la corteza de la cara lateral y
las segundas salen por los orificios del espacio perforado anterior y se dirigen a irrigar el
Caudado (excepto su cabeza que la irriga la cerebral anterior), Talamo (excepto su polo
posterior), Palido, Putamen, Claustro o Antemuro, Rodilla del brazo anterior de la
capsula interna, cdpsula externa y cipsula extrema.

El trayecto de la arteria también puede dividirse en cuatro partes denominadas
segmentos M1, M2, M3 y M4 respectivamente. El segmento M1 corresponde a la

irrigacion proximal, que va desde la bifurcacion de la carétida interna. Forman parte de
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ella las ramas arteriales lenticuloestriadas. M2 corresponde a la region insular, donde se
bifurca en tronco superior e inferior; la parte distal estd formada por M3 y M4, que
corresponde a ambos troncos y ramas terminales de estos. 17

Arteria cerebral posterior: Se origina de la arteria basilar e irriga la parte posterior del
16bulo temporal y el 16bulo occipital por numerosas ramas terminales, algunas de estas
ramas penetran, por medio de la cisura mediana, en la cara interna e irrigan la parte que

no ha sido irrigada por la arteria cerebral anterior. 19

PATOLOGIAS VASCULARES
La patofisiologia exacta del desarrollo de los aneurismas es ain controversial. En
contraste con los vasos sanguineos extracraneales, hay una disminucién de la
elasticidad de la tunica media y adventicia de los vasos sanguineos cerebrales, la
media tiene menos musculo, la adventicia es delgada y la ldmina eldstica interna es
mds prominente. Esto, junto con el hecho de que los grandes vasos sanguineos
cerebrales se encuentran dentro del espacio subaracnoideo con un pequefio soporte de
tejido conectivo, puede predisponer el desarrollo de los aneurismas. Los aneurismas
tienden a surgir en areas curveadas de alguna arteria principal, o en el dngulo entre la
misma y una derivacién importante de la arteria.
La etiologia de los aneurismas puede ser:
= Ateroesclerética o hipertensiva: Es presuntamente la principal etiologia de
la mayoria de los aneurismas saculares, probablemente interactuando con la
predisposicion genética.
= Predisposicion genética (por ejemplo, un defecto en la capa muscular de la
pared arterial).
= Embolica: como en un mixoma auricular.
= Infecciosa (también llamados “aneurismas micéticos”).
*  Traumética.

=  Asociada con otras condiciones.
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Existen tres tipos de aneurisma cerebral:
®= Aneurisma sacular es un saco de sangre redondeado o parecido a una
bolsita que estd unido por el cuello o pedinculo a una arteria o rama de un
vaso sanguineo. También conocido como aneurisma "baya" (debido a que
parece una baya colgando de una enredadera), esta forma comin de
aneurisma cerebral se encuentra tipicamente en arterias en la base del
cerebro.
= Aneurisma lateral aparece como un bulto sobre una pared del vaso
sanguineo.
= Aneurisma fusiforme estd formado por el ensanchamiento de todas las
paredes del vaso.
El tipo mas comun de aneurisma cerebral se denomina aneurisma sacular o baya, y
representa un 90% de los aneurismas cerebrales. Se pueden presentar mas de un
aneurisma por vez. Los aneurismas también se clasifican por tamafo:
= Los aneurismas pequefios tienen menos de 11 milimetros de didmetro.
= Los aneurismas mds grandes tienen de 11a 25 milimetros.
* Los aneurismas gigantes tienen mas de 25 milimetros de didmetro. '8
Aneurismas de la Arteria Cerebral Anterior
Los aneurismas de la porcion distal de la arteria cerebral anterior se presentan
generalmente en la bifurcacion de las arterias pericallosas o calloso marginal. Los
aneurismas localizados mdés distalmente generalmente son postraumdticos,
infecciosos (micéticos) o secundario a tumor o émbolo. Estos aneurismas
generalmente se asocian con hematoma intracerebral o hematoma subdural
interhemisférico ya que el espacio subaracnoideo en este lugar es limitado. El
tratamiento conservador de estos aneurismas generalmente se encuentra asociados a
resultados pobres. Ya que tienen mayor incidencia de sangrado que los aneurismas no
rotos de otras localizaciones. Estos aneurismas son fragiles y adherentes al cerebro,

que predispone a ruptura intraoperatoria.
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Aneurismas de la Arteria Comunicante Posterior
Pueden localizarse en la union de la arteria cerebral posterior o mds cominmente en
la unién con la carétida. Puede causar pardlisis del tercer par craneal. El tratamiento
es diseccion mediante microcirugia.
Aneurismas de la Arteria Cerebral Media
Estos aneurismas pueden ser tratados mediante tratamiento quirdrgico, en los siguientes
abordajes:
=  Abordaje trans-silviano mediante craniotomiapterional: Este es el abordaje
mds comun.
= Abordaje a través del giro temporal superior: Las ventajas son que minimiza
la retraccion cerebral y probablemente reduce el vasoespasmo secundario a la
manipulacién de los vasos proximales. Las desventajas son que dificulta el
control proximal y puede incrementar el riesgo de crisis convulsivas.
Aneurismas supraclinoideos
La arteria cardtida sale del seno cavernoso y entra en el espacio subaracnoideo a
través del llamado “anillo clinoideo”, dividiéndose en diversos segmentos.
Segmento oftalmico
Es la porcién més grande, se encuentra entre el final de la arteria oftdlmica y el origen de
la arteria comunicante posterior. Los aneurismas de este segmento incluyen:
= Aneurismas de la arteria oftdlmica: Se proyectan dorsal o dorsomedial a la
porcion lateral del nervio Optico. Su presentacion clinica es de 45%
hemorragia subaracnoidea y 45% como defectos del campo visual.
»= Aneurismas de la arteria hipofisiaria superior: Se puede originar medial a la
arteria cardtida interna, se pueden dividir en para clinoideo y supraselar.
Aneurismas de la circulacion posterior
Aneurismas de la arteria Vertebral. Los aneurismas traumaticos (conocidos como
aneurismas disecantes) son los mas comunes.
Aneurismas de la unién vértebrobasilar
Los aneurismas saculares localizados donde ambas arterias Basilar (aneurismas de la

fenestracion Basilar).
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Aneurismas de la bifurcacién Basilar

La presentacion de hemorragia subaracnoidea es indistinguible de la hemorragia
subaracnoidea secundaria a ruptura de un aneurisma de la circulaciéon anterior. El
aumento de tamafio de estos aneurismas raramente comprime el quiasma Optico, en

ocasiones puede causar pardlisis del nervio oculomotor. ¥

TRONCO PULMONAR

El tronco pulmonar, también conocido como arteria pulmonar o tronco de las
pulmonares (TA: truncuspulmonalis, arteria pulmonalis) es la arteria por la cual la
sangre pasa del ventriculo derecho a los pulmones, para ser oxigenada a través de la
barrera alvéolo capilar en un proceso conocido como hematosis. Las arterias
pulmonares son las unicas arterias del cuerpo que conducen sangre poco oxigenada
hacia un tejido, en este caso, el parénquima pulmonar. Para ello, atraviesa la vdlvula
pulmonar, a la salida del ventriculo derecho. A nivel del cayado de la aorta, la arteria
pulmonar se divide en una rama derecha y otra izquierda, una para cada pulmén, que
discurren junto al bronquio respectivo, penetrando al pulmén a nivel del hilio
pulmonar, para dividirse luego en ramas cada vez mas finas. **

Un realce adecuado de contraste en el tronco pulmonar se da entre los 6 a 7

segundos.!®

TOMOGRAFIA COMPUTADA

El término “tomografia computada” (TC), se refiere a un procedimiento
computarizado de imédgenes por rayos X en el que se proyecta un haz angosto de
rayos X a un paciente y se gira rdpidamente alrededor del cuerpo, produciendo
sefales que son procesadas por la computadora de la mdquina para generar imagenes
transversales o “cortes” del cuerpo. Estos cortes se llaman imagenes tomograficas y
contienen informacion mas detallada que los rayos X convencionales. Una vez que la
computadora de la maquina recolecta varios cortes sucesivos, se pueden “apilar”
digitalmente para formar una imagen tridimensional del paciente que permita mds

facilmente la identificacion y ubicacién de las estructuraras bdsicas, asi como de
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posibles tumores o anormalidades.

A diferencia de una radiografia convencional que utiliza un tubo fijo de rayos Xun
escdner de TC utiliza una fuente motorizada de rayos X que gira alrededor de una
abertura circular de una estructura en forma de dona llamada Gantry. Durante un
escaneo por TC, el paciente permanece recostado en una cama que se mueve lentamente
a través del Gantry, mientras que el tubo de rayos X gira alrededor del paciente,
disparando haces angostos de rayos X a través del cuerpo. En lugar de una pelicula, los
escdneres de TC utilizan detectores digitales especiales de rayos X, localizados
directamente al lado opuesto de la fuente de rayos X. Cuando los rayos X salen del
paciente, son captados por los detectores y transmitidos a una computadora. ?! Esta
computadora transforma la escala de atenuacion de rayos X en una nueva escala la
escala de Unidades Hounsfield (‘escala Hounsfield” o ‘escala de numeros TC’)
nombrada en honor del ingeniero y Premio Nobel de Fisiologia o Medicina inglés Sir
Godfrey Newbold Hounsfield, es una escala cuantitativa utilizada en los estudios de
tomografia axial computarizada para describir los diferentes niveles de radiodensidad de
los tejidos humanos. La escala de Unidades Hounsfield (simbolo HU del inglés
‘Hounsfield Units’) es el resultado de la transformacion de la escala de coeficientes de
atenuacion lineal de rayos X en una nueva escala en la cual el valor de atenuacion del
agua destilada en condiciones normales de presion y temperatura se define como 0
unidades de Hounsfield (HU), mientras que la radiodensidad del aire en Condiciones
Normales de Presion y Temperatura (CNPT) se define como -1000 HU, extendiéndose
mads alld de las 1000 HU asignadas al nivel de absorcién del hueso compacto.Aunque
tedricamente la escala Hounsfield es una escala abierta, lo cierto es que en el ambito del
diagndstico por imagen se ha establecido un rango de valores ttiles que abarca desde -
1024 HU hasta 3071 HU; estos 4096 niveles de gris pueden representarse mediante un
nimero de 12 bits (212= 4096). Debido a que la percepciéon humana solo permite
distinguir a simple vista un maximo de 32 niveles diferenciados de gris, los valores
absolutos registrados por el sistema de rayos X suelen explorarse mediante la generacion
matematica de ventanas. Una ventana es el resultado de transportar linealmente los

valores de un rango de densidades de la escala Hounsfield (12 bits y 4096 niveles) para
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ser representados en una escala de grises de 32 niveles (5 bits).

La exploracion mediante ventanas permite diferenciar con gran claridad estructuras que
poseen una pequefia diferencia expresada en HU. ?» Cada vez que la fuente de rayos X
completa toda una rotacién, la computadora de TC utiliza técnicas matemaéticas
sofisticadas para construir un corte de imagen 2D del paciente. El grosor del tejido
representado en cada corte de imagen puede variar dependiendo de la méquina de TC
utilizada, pero por lo general varia de 1-10 milimetros. Cuando se completa todo un
corte, se almacena la imagen y la cama motorizada se mueve incrementalmente hacia
adelante en el Gantry. El proceso de escaneo por rayos X se repite para producir otro
corte de imagen. Este proceso continda hasta que se recolecta el nimero deseado de
cortes. La computadora puede desplegar las imdgenes de los cortes en formas
individuales o amontonadas, para generar una imagen en tres dimensiones del paciente
que muestre el esqueleto, los 6rganos y los tejidos, asi como cualquier anormalidad que
el médico esté tratando de identificar. Este método tiene muchas ventajas, incluyendo la
capacidad de rotar la imagen tres dimensiones en el espacio o ver los cortes en sucesion,

haciendo més fAcil encontrar el lugar exacto donde se puede localizar un problema. @V

TOMOGRAFIA COMPUTADA DE CEREBRO

La TC utiliza un equipamiento especial con un tubo de Rayos X que permite obtener
imagenes del area a explorar (en este caso la cabeza) desde diferentes dngulos y con
ellos elabora imagenes axiales. La TC provee informacion detallada de: sangraduras,
lesiones cerebrales y fracturas del craneo; sangraduras causadas por rupturas o fisuras
de aneurismas en un paciente con dolores de cabeza repentinos; un codgulo de sangre
o una sangradura dentro del cerebro; tumores cerebrales; ventriculos agrandados en
pacientes con hidrocefalia; y malformaciones cerebrales. La exploracion también se
utiliza para: evaluar en qué medida se encuentra dafiado el hueso y el tejido blando en
pacientes con traumatismo facial y planificar la cirugia; determinar si la inflamacién u
otros cambios estdn presentes en los senos paranasales; planeamiento de radioterapia
para cancer; y orientar el paso de la aguja utilizada para obtener una biopsia del

cerebro craneales como infartos, tumores, y otras lesiones cerebrales que no puede ser
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obtenida con los estudios radiolégicos convencionales. Permite valorar el hueso,
partes blandas y vasos sanguineos en el mismo estudio.

Para conseguir el maximo contraste entre la sustancia blanca y la gris en el cerebro, es
necesario seleccionar una ventana de visualizacién adecuada porque los valores de
densidad apenas difieren. La ventana de cerebro debe ser muy estrecha (80 — 100HU:
alto contraste) y el centro debe situarse proximo a la densidad media del tejido
cerebral (35HU) para demostrar estas pequefias diferencias, donde puede observarse
cualquier imagen hiperdensa o hipodensa que estdan fuera de lo normal, como los
diversos hematomas, hemorragias o masas craneales o intracraneales. Con estos
ajustes resulta imposible examinar el crdneo, pues todas las estructuras con densidad
superior a 75 — 85HU aparecen en blanco. La ventana de hueso deberd, por tanto,
tener un centro mucho mas alto, sobre +300HU y una anchura suficiente, de mas o
menos 1500HU. Las fracturas y tumores dseos se observan propiamente en la ventana
Osea. Por otro lado, el cerebro es practicamente invisible en ventana dsea y no se
detectan metéstasis cerebrales de pequefio tamafio. Debemos tener siempre presentes
estos aspectos técnicos, sobre todo porque las imagenes no se fotografian
habitualmente en cada tipo de ventana, lo cual implica que se deba revisar

adecuadamente las imdgenes en la pantalla. ?*

ANGIOTOMOGRAFIA COMPUTADA

La red de arterias, capilares y venas por las cuales circula la sangre en el cuerpo pueden
presentar anomalias en su conformacion o bien participar en la irrigaciéon de diferentes
lesiones. Existen diferentes maneras de efectuar estudios para visualizar este sistema
vascular y poder realizar un correcto diagndstico en el caso de presentarse una
anormalidad. ®» La angiografia es un examen médico apenas invasivo que contribuye al
diagnéstico y tratamiento de patologias. Utiliza una de las tres técnicas de diagndstico
por imdgenes y, en la mayoria de casos, se necesita una inyecciéon de material de
contraste para producir imédgenes de los principales vasos sanguineos del cuerpo.

La angiografia por tomografia computada (ATC) utiliza una inyeccién de material de

contraste enriquecido con iodo y la tomografia computarizada para ayudar a precisar y
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evaluar enfermedades de los vasos sanguineos o condiciones relacionadas, tales como
los aneurismas o bloqueos. La ATC maneja un explorador de TC para promover
imagenes detalladas de los vasos sanguineos y tejidos de varias partes del cuerpo. Por lo
general, se inyecta un material de contraste rico en iodo “tinta” a través de un pequefio
catéter colocado en una vena del brazo. Luego, mientras el contraste fluye a través de los
vasos sanguineos hacia varios 6rganos del cuerpo se realiza una exploracién por TC,
pudiendo efectuarse en: cerebro, cuello, corazén, abdomen, pelvis, etc. Luego de ello,
las imédgenes son procesadas usando una computadora especial y un programa, y son

revisadas desde diferentes planos y proyecciones. **

ANGIOTOMOGRAFIA COMPUTADA CEREBRAL

Para efectos del presente estudio se tomard en cuenta el cerebro. La angiotomografia
cerebral se refiere a la opacificacion de los vasos cerebrales en un examen volumétrico
de TC helicoidal ejecutada tras la inyeccion de un bolo de contraste iodado optimizado
en el tiempo. ?®

Antes, o incluso el mismo dia del procedimiento, se le podria pedir que complete un
cuestionario para preservar su seguridad durante el procedimiento. Antes del
procedimiento, una enfermera, o un tecnélogo, insertard un catéter intravenoso (IV)
dentro de una vena, generalmente, de la mano o del brazo. En muy raros casos, se sacard
una pequefia cantidad de sangre a través del catéter, o pinchando un dedo, para analizar

el funcionamiento de sus rifiones. *”

TASA DE FILTRACION GLOMERULAR

La tasa o indice de filtraciéon glomerular (TFG) es el volumen de fluido filtrado por
unidad de tiempo desde los capilares glomerulares renales hacia el interior de la cdpsula
de Bowman.l Normalmente se mide en mililitros por minuto (ml/min). En la clinica,
este indice es usualmente empleado para medir la funcién renal a nivel de glomérulo.

La tasa o indice de filtrado glomerular o presion efectiva de filtracion es la fuerza fisica
y neta que produce el transporte de agua y de solutos a través de la membrana

glomerular. Esta fase depende de:
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- La presion hidrostética del capilar glomerular.

- La presion hidrostética a nivel de la capsula de Bowman.

- La presion oncética a nivel capilar glomerular.
Existen diferentes técnicas para calcular o estimar la tasa de filtracién glomerular, estas
técnicas en general hacen uso de una substancia enddogena o afiadida que filtra casi
completamente a nivel glomerular y que luego casi no es reabsorbida ni excretada a
nivel tubular.
Medida empleando inulina
La TFG puede determinarse inyectando inulina en el plasma sanguineo. Como la inulina
no es reabsorbida ni secretada por el sistema de tibulos después de haber sido filtrada a
nivel glomerular, su ritmo de excrecion es directamente proporcional a la tasa de
filtracion de agua y solutos a través del glomérulo. Aunque en la mayoria de los casos la
inulina resulta inocua, posee un pequeiio riesgo de desencadenar una reaccion alérgica.
Ademads, siempre existe el riesgo de contaminacién durante la manipulacién, lo que,
sumado al hecho de aplicarse en general sobre pacientes con un cierto grado de
compromiso renal, afiade riesgos que no son compensados por la exactitud de la técnica.
Estimacion por medido del indice de evacuacion de creatinina
A pesar de que el método de medicién empleando inulina es considerado el "patrén de
oro" para medir el TFG, en clinica préctica, es mucho mds comun utilizar el ritmo de
evacuacion de creatinina para estimar el TFG. La creatinina es una molécula endogena
que aparece en el cuerpo como producto de la degradacién de la creatina (un compuesto
de alta energia) en los musculos, y posee una tasa de excrecion notablemente constante a
lo largo del dia para cada paciente. La ventaja de esta técnica es que al ser la creatinina
un producto endégeno, no requiere introducir en el organismo del paciente una sustancia
extrafia.
La creatinina es libremente filtrada a nivel glomerular, aunque a diferencia de la inulina,
también es secretada en pequefias cantidades por los tdbulos renales. Estas
caracteristicas hacen que, aunque no exacta, la medida empleando el indice de
evacuacion de creatinina sea una buena aproximacion de la TFG. Esta estimacion puede

ser mejorada visualizando y evaluando la frecuencia y duracién de cada miccion.
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Ejemplo: Una persona tiene una concentracion en plasma de creatinina de 0,01 mg/ml y
en una hora excreta 75 mg de creatinina en la orina. El TFG se calcula como M/P (dénde
M es la masa de creatinina excretada por unidad de tiempo y P es la concentracién en

plasma de creatinina). ®®

75 mg /60 minutos
0.01 mg/ml

TFG =

1.25 mg/1minuto

TFG =
0.01 mg/ml

ITFG = 125 ml/minutol|

Existen 2 férmulas muy comunes para estimar la tasa de Filtrado Glomerular (cantidad
de sangre que pasa por el rifién y es filtrada por minuto) més cercana a la TFG real de
los rifiones, empleando unicamente la concentracion de creatinina sanguinea.
Estimacion usando la formula Cockcroft-Gault

La féormula Cockcroft-Gault puede emplearse para estimar el aclaramiento de creatinina,

que a su vez estima la TFG

(140 — Edad) X Peso(kg)
TFG = x 0.85(si es mujer)
72 X Cr en sangre(mg/dl)

Ejemplo:
Una paciente de 30 afios de edad, con un peso de 50 kg y una creatinina en sangre de 0.7

mg/dl, se calcularia su TFG de la siguiente forma:

(140 — 30) X 50kg
TFG = x 0.85
72 X 0.7mg/dl)

TFG = 96 ml/minuto
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Formula modification of diet in renal disease
La Foérmula modificationofdiet in renal disease (MDRD) estima la TFG usando los
niveles de creatinina en plasma y la edad. En esta férmula se utilizan multiplicadores

para ajustar la mejor estimacién de acuerdo a la raza y el género.

TFG = 186 X Cr en sangre 1% X Edad™%?" X 1.21(si es de raza negra) X 0.742(si es mujer)
Empleando el ejemplo de arriba y considerando que la paciente femenina no es de raza
negra, tendremos:

TFG = 186 ¥ 0.7 11%% % 307%20% % 0,742

TFG = 104 ml/minuto

Se puede observar entonces que correlacion entre una TFG y la otra empleando ambas
férmulas arrojan resultados muy similares entre si.
Para el Filtrado Glomerular, valores normales se consideran:

- Hombres: 97 a 137 mL/min o (1.65 a 2.33 mL/s)

- Mujeres: 88 a 128 mL/min o (14.96 a 2.18 mL/s) **

CREATININA

La creatinina es un compuesto orgdnico generado a partir de la degradacién de la
creatina (que es un nutriente Util para los muasculos). Se trata de un producto de desecho
del metabolismo normal de los musculos que habitualmente produce el cuerpo en una
tasa muy constante y que normalmente filtran los rifiones excretdndola en la orina. La
medicion de la creatinina es el modo més simple de monitorizar la correcta funcién de
los rifiones.

Uso en diagnostico

Medir la creatinina del suero es una prueba simple y es el indicador més comin de la
funciéon renal. Un aumento en los niveles de creatinina de la sangre solamente es
observada cuando hay un marcado dafo en las nefronas. Por lo tanto, esta prueba no es

conveniente para detectar estados tempranos de enfermedad del rifion. Una mejor
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valoracién de la funcién del rifion es la prueba de aclaramiento de creatinina. La
separacion de creatinina puede ser calculada con precisién usando la concentracion de la
creatinina del suero. Segin lo sugerido por la National Diabetes Association se debe
complementar esta prueba con una recoleccidon de orina de menos de 24 horas. Algunos
laboratorios calcularan la prueba de aclaramiento de creatinina si estd escrito en la forma
de solicitud de la patologia.

Interpretacion

En los Estados Unidos, los niveles de creatinina son tipicamente expresados en mg/dL,
mientras que en Canadd y Europa puede ser usado pmol/litro [uM]. 1 mg/dL de
creatinina son 88.4 umol/L.3El tipico rango de referencia para las mujeres es estimado
de 0,6 a 1,1 mg/dL (cerca de 45 a 90 pmol/l), para los hombres es de 0,8 a 1,3 mg/dL
(60 a 110 umol/l). La concentracion de creatinina en la circulacién sanguinea depende
de la masa muscular ademas de la funcidn renal. Por ello, mientras una concentracion de
2,0 mg/dL (150 pmol/l) de creatinina en el suero puede indicar una funcién normal del
rifién en un fisicoculturista masculino, una creatinina del suero de 0,7 mg/dl (60 pmol/l)

puede indicar una enfermedad renal en una mujer anciana. ¢%

PRESION ARTERIAL
La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias.
Cada vez que el corazon late, bombea sangre hacia las arterias, que es cuando su presion
es mas alta. A esto se le llama presion sist6lica. Cuando su corazon estd en reposo entre
un latido y otro, la presidn sanguinea disminuye. A esto se le llama la presién diastdlica.
En la lectura de la presion arterial se utilizan ambos ndmeros, la presion sistdlica y
diastdlica. En general, la presion sistélica se menciona primero o encima de la diastdlica.
Una lectura con valores de:

- 119/79 o menos es considerada presion arterial normal

- 140/90 o mas se considera hipertension arterial

- Entre 120 y 139 para el nimero més elevado, o entre 80 y 89 para el nlimero mas

bajo es prehipertension. La prehipertension significa que puede desarrollar

presion arterial alta, a menos que tome medidas.
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La hipertension arterial no suele tener sintomas, pero puede causar problemas serios

como derrames cerebrales, insuficiencia cardiaca, infarto e insuficiencia renal. GV

HEMOGLOBINA

La hemoglobina es una hemoproteina de la sangre, de masa molecular de 64 000 g/mol
(64 kDa), de color rojo caracteristico, que transporta el dioxigeno (antiguamente llamado
oxigeno), O2, desde los d6rganos respiratorios hasta los tejidos, el diéxido de carbono,
CO2, desde los tejidos hasta los pulmones que lo eliminan y también participa en la

regulacion de pH de la sangre, en vertebrados y algunos invertebrados.

La hemoglobina es una proteina de estructura cuaternaria, que consta de cuatro
subunidades. Esta proteina forma parte de la familia de las hemoproteinas, ya que posee
1 grupo hemo en cada subunidad. La forman cuatro cadenas polipeptidicas (globinas) a
cada una de las cuales se une un grupo hemo, cuyo dtomo de hierro es capaz de unir de

forma reversible una molécula de dioxigeno. El grupo hemo estd formado por:

1. Unidén del succinil-CoA (formado en ciclo de Krebs o ciclo del acido citrico)
al amino4cido glicina formando un grupo pirrol.
2. Cuatro grupos pirrol se unen formando la protoporfirina IX.

3. La protoporfirina IX se une a un ion ferroso (Fe**) formando el grupo hemo.

Todas las condiciones fisioldgicas y clinicas asociadas con falta de dioxigeno estimulan
la produccién de 2,3-DPG en los eritrocitos, lo cual resulta en un aumento de liberacion
de dioxigeno de la hemoglobina. Hipoxia: en un estado hipdxico, la concentracion de
2,3-DPG en las células rojas es elevada, debido a un aumento en la glucdlisis. Este es un
ejemplo de la adaptacion a la hipoxia por parte del cuerpo. Anemia: es una condicion
clinica asociada con una disminucién del nivel de hemoglobina en la sangre. Esto genera
un suministro pobre de dioxigeno a los tejidos. En la anemia, la concentracion de 2,3-
DPG en las células rojas es elevada, aumentando la liberacion de dioxigeno. Adaptacion
a altura: las personas que viven en regiones gran altitud, donde la concentracion de

dioxigeno es baja, el cuerpo realiza varios cambios fisiolégicos para adaptarse a estas
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condiciones. Estos cambios incluyen hiperventilacion, policitemia y un aumento en la

produccion de 2,3-DPG en los eritrocitos.

Tipos de hemoglobina

- Hemoglobina A o HbA, también llamada hemoglobina del adulto o hemoglobina
normal, representa aproximadamente el 97 % de la hemoglobina en el adulto.
Esta formada por dos globinas alfa y dos globinas beta.

- Hemoglobina A2: representa menos del 2,5 % de la hemoglobina después del
nacimiento. Estd formada por dos globinas alfa y dos globinas delta. Sufre un
aumento marcado en la beta-talasemia, al no poderse sintetizar globinas beta.

- Hemoglobina S: hemoglobina alterada genéticamente y presente en la anemia de
células falciformes. Afecta predominantemente a la poblacion afroamericana y
amerindia.

- Hemoglobina F: hemoglobina fetal: formada por dos globinas alfa y dos globinas
gamma. Tras el nacimiento desciende la sintesis de globinas gamma y aumenta la
produccién de globinas beta.

- Oxihemoglobina: representa la hemoglobina que posee unido dioxigeno
(Hb+02)

- Metahemoglobina: hemoglobina cuyo grupo hemo tiene el hierro en estado
férrico, Fe(Ill) (es decir, oxidado). Este tipo de hemoglobina no puede unir
dioxigeno. Se produce por una enfermedad congénita en la cual hay deficiencia
de metahemoglobina reductasa, enzima encargada de mantener el hierro como
Fe(II). La metahemoglobina también se puede producir por intoxicaciéon de
nitritos.

- Carbaminohemoglobina: se refiere a la hemoglobina que ha unido diéxido de
carbono, CO2, después del intercambio gaseoso entre los gldbulos rojos y los
tejidos (Hb+CO2).

- Carboxihemoglobina: hemoglobina resultante de la unién con el mondxido de
carbono, CO. Es letal en grandes concentraciones (40 %). El CO presenta una

afinidad 210 veces mayor que el dioxigeno por la hemoglobina, por lo que
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desplaza a éste facilmente y produce hipoxia tisular, pero con una coloracion
cutdnea normal (produce coloracién sanguinea fuertemente roja) (Hb+CO).

- Hemoglobina glucosilada: aunque se encuentra normalmente presente en sangre
en baja cantidad, en patologias como la diabetes se ve aumentada. Es el resultado
de la unién de la hemoglobina con glucosa u otros carbohidratos libres.

Los valores de referencia varian de acuerdo a cada laboratorio clinico y por eso se
especifican al solicitar la prueba. Dependen de la ubicacidén del mismo, especificamente
de la altitud, de la calidad de las técnicas usadas.

- Muyjer: 12,1 g/dLL

- Hombre: 13,8 g/dL®?

Si el paciente tiene antecedentes de enfermedad diabética, se debe ver los niveles de
glucosa sobre todo por la posibilidad de sufrir una nefropatia diabética; el rango de
valores normales estd entre los 70 — 110mg/dl. ¥

El material de contraste puede administrarse a través de una vena (IV) en su mano o su
antebrazo. Si se utiliza material de contraste, se le puede pedir que no coma ni beba nada
de 4 a 6 horas antes de la prueba.

Hégale saber al personal de atenciéon médica si ha tenido alguna vez una reaccion al
medio de contraste. Usted puede tener que tomar medicamentos antes de la prueba para
recibirlo de manera segura.

Antes de recibir el medio de contraste, digale al personal de atencion medica si toma la
medicacion para la diabetes metformina (Glucophage). Puede que tenga que tomar
precauciones extra. El medio de contraste puede empeorar problemas de la funcién renal
en personas con rifilones que funcionan mal. Hable con el personal de atencién médica si
usted tiene un historial de problemas renales.

Se le pedird que se quite las joyas y que se ponga una bata de hospital durante el
estudio.®¥

Una bomba de inyeccién automdtica conectada a la linea IV inyectard material de
contraste a una velocidad controlada. La mejora arterial ideal es ofrecida por un flujo de
yodo evaluable en aproximadamente 1,5-2,0 g/s de iodo. El uso de alta concentracion de

medio de contraste permite obtener los mismos flujos de yodo con flujos de inyeccion
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mads lentos. Si, por ejemplo, queremos obtener 1,5 g de iodo por segundo tenemos que
inyectar un contraste con una concentracion de 400 mgl / 100 ml a 3.8 ml /s y un

contraste con 350 mgl a 4.3 ml /s. %

TECNICAS DE ADMINISTRACION INTRAVENOSA

Los medios de contraste para la TC se administran principalmente por via intravenosa o
via oral. Dependiendo del tipo de estudio que se realice, se decidird qué tipos de
contraste se van a utilizar, la cantidad, la forma y la velocidad de la administracion, y la
sincronizacion con la realizacion del estudio.

Via intravenosa

La via intravenosa es la forma mdas habitual de administra los medios de contraste
yodados. La técnica de la obtencidn de una via intravenosa excede el proposito de este
capitulo, pero si hay que tener en cuenta algunas consideraciones.

Las vias venosas periféricas deben tener unos calibres adecuados para administra el
contraste a las velocidades deseadas. Los calibres de las agujas se miden en gauges (G):
a mayor G, menor calibre. Se suelen recomendar calibres de 20 G para infusiones de
3ml/s y de 18 G para superiores a Sml/s. Si solo se dispone de una via de menor calibre,
22 G, es preferible no sobrepasar los 2 ml/s.

El lugar de la via periférica también condiciona la velocidad de administracion. Cuanto
mds periférico, menor flujo de inyeccion es preferible limitar el flujo a 2ml/s; si el
estudio requiere flujos de 3ml/s o superiores, es recomendable obtener otra via
intravenosa.

En algunos casos la administracién se puede realizar por vias venosas centrales. Los
catéteres venosos de insercion periférica habitualmente no toleran los flujos necesarios
para la administracién de medios de contraste, aunque existen algunos modelos que si, y
se indica en el extremo distal. Tanto los catéteres venosos centrales tunelizados como los
no tunelizados suelen tener calibres mayores y permiten los flujos adecuados. Por el
contrario, los reservorios subcutdneos no suelen permitir flujos mayores a 2ml/s debido a
la necesidad de pincharlos con agujas curvas de pequefio calibre. El uso de las vias

centrales para la administracion de contraste depende también de los protocolos de los
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diferentes centros, y se permite en unos y no en otros. Los catéteres de hemodidlisis
nunca deben utilizarse para la administracion de medio de contraste. Si existen dudas
con el tipo de catéter es preferible no utilizarlo y coger una via periférica.

La administracion de contraste por un catéter no debe darse con la administracion de
farmacos. Si se utiliza el mismo catéter hay que suspender temporalmente la
administracion de fairmacos hasta que finalice el paso del contraste, administrando suero
antes y después para evitar mezclar ambas soluciones. Si no es posible suspenderlo, es
preferible obtener otra via venosa de acceso para el contraste.

Forma de administracion

El contraste suele administrarse con inyector, asi se consiguen flujos reproducibles y se
pueden modificar cantidades y flujos dependiendo del tipo de estudio y del paciente.
Algunos modelos tienen una segunda bomba que permite administrar suero. Los
estudios que solo valoran el realce tardio (por ejemplo, la TC craneal para el estudio de
una lesion focal cerebral) pueden hacerse administrandose en contraste de forma manual
con una jeringa.

La administracion de suero posterior a la de contraste suele ser recomendable en los
estudios en los que se sincroniza la administracién del fairmaco con la realizacién de la
TC. Esto es asi porque se compacta el bolo de contraste, evita que una parte de este se
quede en el sistema venoso sin alcanzar el corazén y disminuye los posibles efectos
locales del farmaco hiperténico en las venas. Es muy importante evitar que se introduzca
aire en el sistema que lleva el contraste desde el inyector hasta la cidnula o catéter
insertado en el paciente. Esto puede ocurrir por el manejo incorrecto del contraste o de
las posibles conexiones entre el inyector y el paciente. Pequefas cantidades de émbolos
aéreos pueden ser absorbidas por el cuerpo y ser asintomaticas. En el caso de un embolo
de gran tamafio puede provocar, sobre todo, dafios neuroldgicos permanentes.

Fases de realce

El contraste yodado tiene una distribucién extracelular. Tras pasar por las venas y
alcanzar el corazon, se distribuye por el sistema arterial hasta llegar a los diferentes
organos y tejidos. Aqui pasa al espacio intersticial y al sistema venoso. El contraste

recircula, estableciéndose un equilibrio entre los espacios vascular e intersticial mientras
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es eliminado por el rifién, esta distribucion inicial del contraste permite diferenciar tres

fases, que son de utilidad diagnostica: fase de bolo, fase de no equilibrio y fase de

equilibrio.

1-

Fase de bolo. También llamada fase arterial, se produce cuando la mayoria del
contraste se encuentra en el arbol arterial. Se caracteriza por la existencia de una
diferencia de 30 HU entre la aorta y la vena cava inferior. El con traste atin no ha
alcanzado el sistema venoso.

Fase de no equilibrio. También llamada fase portal o venosa, se produce a
continuacién de la fase anterior y existe una diferencia de 10-30 HU entre la
aorta y la vena cava inferior. Las arterias estdn opacificadas y, en menor medida,
también lo estdn las venas y los d6rganos. Suele producirse aproximadamente a
partir de los 60 segundos de la administracion de contraste.

Fase de equilibrio. También llamada fase de retraso, suele producirse a los 120
segundos de la administracion del contraste practicamente no hay diferencia
entre las diferentes estructuras vasculares. El contraste se estd eliminando por los

rifones y estd repletando el sistema excretor.

Las tres fases son consecutivas y la fase de equilibrio se mantiene hasta la eliminacion

del contraste. El tiempo entre inyeccion de contraste y la realizacion del estudio de TC

se denomina tiempo de retraso. En la literatura existen muchas denominaciones o

subclasificaciones de estas tres fases, y hacen referencia a la estructura que

principalmente es realzada y al tiempo de retraso aproximado en el que se produce.

Factores técnicos

Estos factores corresponden al volumen y tipo de contraste administrado, a la velocidad

ya a la duracién de la administracion.

Volumen de contraste. A medida que aumenta el volumen de contraste, aumenta
el tiempo en alcanzar el pico de realce arterial y hepatico, y aumenta el realce.
(Fig 1; anexo 8).

Tipo de contraste. Las preparaciones de los contrastes pueden estar mas 0 menos

diluidas, de forma que un mismo contraste se puede encontrar en unas
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concentraciones diferentes, por ejemplo, a 270mgl/dl, 300mgl/dl y 320mgl/dl.
Con volumenes iguales, a mayor concentracion de yodo del contraste se consigue
mayor realce. Si se administra la misma cantidad de yodo total (concentracién de
yodo x volumen inyectado), por ejemplo 140 ml de contraste a 300mgl/dl y 120
ml de contraste a 350mgl/dl, el pico de realce adrtico es mayor y mds temprano
en los de mayor concentracion, no afectando el realce hepatico. (fig 2 y 3; anexo
8).

Velocidad de inyeccion. A mayor velocidad de inyeccion, mds rdpidamente se
obtiene un realce tanto arterial como hepatico y menor es el tiempo de retraso
que se necesita. (figs. 4 y 5; anexo 8). Puede realizarse a una velocidad
(unifasica) o bien a diferentes velocidades (multifasica). Esto tltimo se realiza
para alcanzar un pico de realce y mantenerlo en el tiempo hasta que pueda
completarse el estudio (fig 6; anexo 8), sobre todo en estudios que requieren
mucho tiempo para completarse (por ejemplo, en TC secuenciales o bien en
estudios arteriales en TCMD de miembros inferiores); sin embargo, en la
mayoria de aplicaciones clinicas solo es necesaria la inyeccién a una velocidad

constante.

Factores relacionados con el paciente

Hay dos factores importantes en el realce del contraste sobre los érganos, que son el

peso del paciente y la funcion cardiaca.

Peso del paciente. Es inverso a la magnitud de realce que produce el contraste
(fig7; anexo 8). Esto se debe a que el contraste se distribuye por un volumen
mayor, disminuyendo su concentracién en los tejidos. Por ello, en pacientes con
mayor peso puede ser necesario incrementar el volumen de contraste, la
concentracion del contraste o la velocidad de inyeccion.

Funcién cardiaca del paciente. Es importante debido a que influye en el tiempo
que requiere el contraste para distribuirse por los diferentes 6rganos. A peor
funcién cardiaca, mayor tiempo de retraso serd necesario para alcanzar las

diferentes fases de distribucién del contraste. ¢
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- El gasto cardiaco es la cantidad de sangre que bombea el corazén hacia la aorta
cada minuto. También es la cantidad de sangre que fluye por la circulacién y
quizas es el factor mas importante que tenemos que tener en cuenta en relacion
con la circulacién. Se muestra el gasto cardiaco, expresado como indice cardiaco,
en distintas edades. A los 10 afios de edad aumenta rdpidamente por encima de
los 4 1/min/m? y disminuye hasta los 2,4 1/min/m?a los 80 afios. El gasto cardiaco
estd regulado a lo largo de la vida en proporcién directa de la actividad
metabolica corporal total. Por tanto, el descenso del indice cardiaco indica el
descenso de la actividad con la edad. ®® El gasto cardiaco, es un pardmetro
directamente relacionado con la mejora arterial. Como mayor es la eficiencia del
corazén, mayor es el pico de realce y menor el tiempo para alcanzarlo, que
corresponde al aumento de la concentracion del medio de contraste dentro de los
vasos arteriales; sin embargo, debemos tener en cuenta, mientras aumente el
gasto cardiaco aumentan los fenémenos de dilucién. *¥ Como indice de densidad
adecuada de la TC, se indic6 una densidad arterial superior a 300 HU en la
arteria cerebral como la atenuacién 6ptima. ®

En algunos casos, especialmente en nifios y en pacientes con venas fragiles o pequeiias,
el contraste se inyecta a mano usando una jeringa. Durante la exploracion, la mesa se
ubicard en el punto de partida de la toma de imadgenes y se movera relativamente rapido,
a través de la abertura de la maquina, a medida que se realiza la exploracion por TC.
Cuando el examen finalice, es posible que le soliciten que espere hasta que el tecndlogo
verifique que las imagenes son de alta calidad, suficiente para una interpretacidn precisa.
Luego del examen se le retirard la linea intravenosa. Se colocard una venda sobre el sitio
donde se pincho con la aguja.

El examen completo de angiotomografia se puede llevar completar en unos pocos
segundos. Pero en realidad, el tiempo total que se pasa en la sala de exploracién serd
mads largo, puesto que el tecnélogo tiene que ubicarlo correctamente en la mesa, verificar
o colocar una linea intravenosa, captar imdgenes preliminares para verificar los puntos
de comienzo y final del examen, y ajustar los pardmetros del escéner y de la bomba de

inyeccion de contraste en funcién de la parte del cuerpo que esté siendo analizada. 7
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La angiotomografia cerebral contribuye a detectar placas ateroscleréticas en la arteria
carétida del cuello, ya que eso puede limitar el flujo sanguineo hacia el cerebro y causar
un derrame cerebral, ademds de identificar un pequefio aneurisma o una malformacion

arteriovenosa (conexiones anormales entre vasos sanguineos) dentro del cerebro. 25

TOMOGRAFIA COMPUTADA DE 4 DIMENSIONES

La tomografia computada de 4 dimensiones (TC4D) representa el siguiente paso en la
obtencion de imégenes. Este método avanzado de imdgenes hace que los escaneos TC
sean mucho mds rdpidos y precisos que nunca. La TC4D utiliza una nueva tecnologia
que captura la ubicacién y el movimiento del tumor y el movimiento de los érganos del
cuerpo a lo largo del tiempo. Esto es valioso para tratar con precision los tumores
localizados en o cerca de los 6rganos que se mueven, como los del torax y el abdomen.
Por ejemplo, un tumor en el pulmén se moverd con cada respiracion, a medida que el
pulmon se infla y se desinfla.

Con las imagenes tradicionales, el onc6logo solo puedo saber la posicion del tumor en
un punto de la respiracion. Dirige la radiacion al tumor durante el unico punto de la
respiracion que coincide con la imagen. El rayo puede pasar por alto el tumor o dafiar el
tejido sano. Para compensar, el oncélogo puede usar niveles mds bajos, menos efectivos
de radiacion, reduciendo la efectividad de todo el tratamiento. La administraciéon de
radiacion precisa a los tumores, no al tejido sano A través de la TC4D, el radioncélogo
puede administrar radiacion dentro de un cierto intervalo en el ciclo de respiracion. Lo
hace usando la radioterapia de intensidad modulada controlada, donde la radiacién se
detiene cuando el tumor no estd en la posicion correcta. Esto permite el uso de niveles de
radiacion mas altos y mds efectivos, al tiempo que se minimiza el impacto en el tejido

sano. ¢7

BOLO DE SEGUIMIENTO (BOLUS TRACKING)
Esta técnica también se denomina activacion del bolo (bolustriggering) o activacién
automdtica (automatedtriggering). Consiste en realizar mediciones automadticas sobre

una estructura que, cuando alcance una densidad determinada, active el examen. Al
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principio se selecciona el protocolo adecuado y el drea anatdmica a estudio. Se
selecciona un corte donde aparezca la estructura de interés y sobre ella se coloca un ROI
que mida de forma automatica la densidad. Posteriormente se administra el contraste
mientras se realizan cortes consecutivos a la altura anteriormente seleccionada,
realizando en la ROI mediciones constantes. Cuando la densidad que detecte la ROI
adquiera una medida determinada, la mesa de TC se movera hasta la altura donde este
prefijado el inicio del examen, dando comienza la exploracién. En general los estudios
viscerales no requieren de estas herramientas, ya que los picos de realce no son tan
cortos como en las estructuras arteriales; en estos casos se puede comenzar el examen
con un tiempo de retraso prefijado. >

Existen distintos factores que influyen en el realce arterial. Los principales son:

1- Factores dependientes del paciente: (gasto cardiaco, peso, acceso vascular, edad,
género.) Es posible adaptar los pardmetros de inyeccién de contraste a las caracteristicas
de cada paciente. El gasto cardiaco podrd ser obviado mediante la técnica de bolus
tracking.

2- Factores dependientes de la inyeccion de contraste: A mayor tasa de inyeccion
aumenta el realce arterial, pero disminuye la duracién del realce. Al aumentar el realce
arterial es posible reducir el volumen de contraste, sin embargo, existe una serie de
limitaciones ya que no es factible aumentar indefinidamente la tasa de inyeccién por
riesgo de extravasacion de contraste, porque es necesario un realce arterial lo
suficientemente prolongado como para adquirir las imdgenes y porque se requiere un
minimo volumen de contraste que genere un nivel de realce arterial util para el
diagnéstico.

Para obtener un estudio de calidad es crucial escanear durante el pico de realce, y para
ello es conveniente la utilizacion del bolus tracking.

Existe una serie de situaciones en las que se tendrd que tener especial cuidado con la
técnica de Bolus Tracking:

a) La colocacion del ROI en territorio demasiado proximal y la falta de retraso en la
adquisiciéon pueden condicionar un realce arterial no homogéneo con artefactos de

“pseudodiseccion”.
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b) En un aneurisma de aorta, el flujo deja de ser laminar para formar turbulencias y
vortices. Si se coloca el ROI proximal al aneurisma o en el interior del mismo, se
obtendrd una buena opacificacién tnicamente en los segmentos proximales al
aneurisma. Esto ocurre porque el contraste yodado tarda mds tiempo en recorrer el
segmento aneurismatico debido al flujo turbulento, mientras que la imagen se adquiere a
una velocidad continua, de forma que en los segmentos distales al aneurisma no da
tiempo a que llegue suficiente contraste para alcanzar un realce 6ptimo. Para solventar

este problema basta con colocar el ROI distal al cuello inferior del aneurisma. %

PROTOCOLO PARA EL ESTUDIO DEL POLIGONO DE WILLIS POR
ANGIOGRAFIA POR TC

Indicacion clinica: localizacién de aneurismas o malformaciones en pacientes con
hemorragia subaracnoidea, localizacién de émbolos en pacientes con infarto cerebral. La
adquisicién serd helicoidal, en plano transverso con angulacién del gantry en 0°. El
inicio de la adquisicion serd por debajo de la base craneal y finalizard por encima de los
senos frontales. Se aplicara 60 ml (370 mgl/dl) a 4 ml/s de contraste yodado y 20 ml de
suero a 4 ml/s. Se hard uso del bolustriggering con regiéon de interés en la arteria
carétida a la altura de la cuarta vértebra cervical. ®> Protocolo angiotomografico

cerebral. (Anexo 9).

PROTOCOLO ANGIOTOMOGRAFICO CEREBRAL SIEMENS

Modo espiral para estudios cerebrales de Angiotomografia cerebral, para evaluar
anormalidades vasculares, tumores y estudios de seguimiento etc. Los trabajos de
reconstruccion estdn predefinidos: El primero para vistas axiales, el segundo para
estudios coronales y visualizaciones en 3 dimensiones (3D). Las imédgenes de la vista
coronal se reconstruirdn la proyeccion de mdaxima intensidad (MIP). Protocolos de

angiotomografia cerebral para equipos Somaton Emotion 6 y 16 canales. (Anexo 9).
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Para la configuracion de 16 canales de SOMATOM Emotion:

% Un rango de 80 mm se cubrird en 7.45 segundos.

Para la configuracion de 6 canales de SOMATOM Emotion:

% Un rango de 80 mm se cubrird en 14.15 segundos.
Recomendacion
Uso de bolus tracking con escaneos de monitoreo posicionados a nivel de la arteria
basilar o arteria cardtida. El umbral de activacion a 120 HU, o utilice la activacion

manual. (39
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1.4.2 DEFINICION DE TERMINOS

- Eficacia: Capacidad del protocolo angiotomogréifico con ROI en tronco pulmonar de
obtener imdgenes diagnosticables del poligono de Willis mediante la medicién del

realce arterial.

- Imagen diagnosticable: En el presente estudio toda imagen angiotomogréfica
cerebral que supere un realce arterial de 300 HU serd considerada imagen

diagnosticable.

- Resolucion temporal: Sera considerado en el estudio como la capacidad de un

equipo de TC de iniciar un barrido tomogréfico en un menor o mayor tiempo.

- Postumbral: En el estudio serd el tiempo que le toma al tubo de rayos X del equipo

de TC en posicionarse desde el ROI hasta el lugar de inicio del barrido tomografico.
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1.4.3 FORMULACION DE LA HIPOTESIS

El protocolo modificado de angiotomografia con regién objetivo de interés en tronco

pulmonar es eficaz al obtener imdgenes de las arterias cerebrales.
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CAPITULO I1
METODOS
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2.1 DISENO METODOLOGICO

2.1.1 Tipo de investigacion

Cuantitativa y descriptivo. Cuantitativo, pues intencionalmente pretende acotar
informacién (medir con precision las variables de estudio). Descriptiva por que
unicamente se pretende medir o recoger informacién sobre las variables a las que
nos referimos, y sirve para demostrar con precision los dngulos o dimensiones de

un fendmeno, situacidn, etc

2.1.2 Diseiio de la investigacion

El término diseno se refiere al plan o estrategia concebida para obtener la
informacién que se desea. En este estudio se realiz6 un disefio descriptivo, dentro
de este se tomo la investigacion transeccional o transversal, ella recolecta datos en
un solo momento, en un tiempo Unico. Su propodsito es describir variables y
analizarla, es como tomar una fotografia de algo que sucede. Tiene como objetivo
indagar la cantidad de veces que sucede una modalidad o nivel en las variables de
una poblacion. Y es prospectivo, pues va registrando la informaciéon a medida que
se produce. Por lo expuesto este estudio se realiza con un Disefio descriptivo,

observacional, prospectivo de corte transversal

2.1.3 Poblacion

Usuarios sometidos a angiotomografia de arterias cerebrales en la Clinica Good

Hope en los meses de mayo a junio en el departamento de Lima en el afio 2018.

2.1.4 Muestra y muestreo

Tipo de Muestreo: No probabilistico (por conveniencia).
Tamafio Muestral: En la seleccion de las imdgenes por angiotomografia se
utilizard un muestreo no probabilistico por conveniencia, puesto que se

seleccionaron a los objetos de estudio de manera no aleatoria, segin los criterios
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de seleccion hasta completar 50 muestras.

2.1.4.1 Criterios de inclusion

Paciente que acuda al servicio de tomografia de la clinica Good Hope Lima-
2018, previa evaluacion.
Edad mayor a 18 afios.

Firma del consentimiento informado.

2.1.4.2 Criterios de exclusion

Pacientes alérgicos al iodo.

Pacientes con anomalias en el gasto cardiaco.
Pacientes con presion arterial elevada.
Pacientes con hemoglobina menor a 11.5
Pacientes con obesidad

Historia clinica de pacientes con dosajes de creatinina mayores a 1,2 en mujeres

y 1,3 en hombres.

Historia clinica de pacientes con antecedentes de diabetes y dosajes de glucosa
mayores a 110mg/dl.

Pacientes que no firmen el consentimiento informado.

2.1.5 Variables

e Tiempo promedio de llegada del bolo de contraste

>
>

Definicién conceptual: Intervalo de tiempo medido en segundos.

Definicién operacional: Intervalo de tiempo expresado en segundos, que en este
estudio serd el intervalo entre el comienzo de la inyeccion de contraste y su
llegada al tronco pulmonar.

Dimensiones: Tiempo necesario para la llegada del bolo de contraste al tronco
pulmonar.

Indicadores: Promedio de segundos para la llegada del bolo de contraste al
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tronco pulmonar.

e Realce de las arterias cerebrales

>

>

Definicién conceptual: Opacificacion de los vasos sanguineos a causa del
medio de contraste iodado.
Definicién operacional: Medicion de la densidad de contraste en las arterias
en unidades Hounsfield, que servird como parametro de evaluacion para la
imagen.
Dimensiones:

- Arteria cerebral media segmento M1.

- Arteria cerebral anterior segmento Al.

- Arteria cardtida interna segmento clinoideo CS5.

- Arteria cardtida interna segmento cavernoso C4.

- Arteria cardtida interna segmento comunicante C7.

- Arteria basilar.
Indicadores: Promedio de densidades expresado en unidades Hounsfield de

las arterias cerebrales determinado mediante un ROL.

e Tiempo total de exploracion

>

Definicién conceptual: Intervalo de tiempo desde el inicio del examen
tomografico hasta su final.

Definicién operacional: Intervalo de tiempo desde el inicio de la inyeccion de
contraste hasta el término del scan angiotomogréfico.

Indicadores: promedio de segundos que se emplean para la realizacién del

examen angiotomografico.

2.1.6 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

e Ficha de recoleccion de datos: Se registrardn los datos mediante una ficha que

contendra: Datos del sexo, edad, peso, presion arterial de los pacientes, realce

arterial en diferentes estructuras vasculares, asi como el tiempo promedio de

llegada del bolo de contraste al tronco pulmonar y tiempo de exploracién total

del examen angiotomografico (Anexo 3). Asimismo, los participantes del estudio
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firmaran un documento de consentimiento informado. (Anexo 4)

e Equipo de tomografia: El equipo tomogréfico que se utilizara en el estudio es de
marca Siemens de 16 lineas, modelo SomatonScope. 2015

e Software bolus tracking: Utilizaremos el software bolus tracking con licencia c-
2-015 0 17.626.01.02.04. Actualizado el 13 de abril del afio 2015.

e Software DynEVA: Utilizaremos el software DynEV A con licencia service Pack
1. VC30B_01_P12. Actualizado ServiPack41 el 13 de abril del afio 2015.

e Inyector de contraste: Utilizaremos un inyector de doble cabezal marca

Mallinckrodt version V04.11

2.1.7 Procedimientos y analisis estadisticos

a.Seleccion de los pacientes

Los pacientes serdn seleccionados siempre que no presenten alguno de los criterios de
exclusion. Se procedera a llenar correctamente la ficha de datos y el consentimiento
informado. Las correspondientes fichas serdn etiquetadas con un codigo por cada
paciente.

b. Canalizacion de via venosa

Lugar de puncién: parte anterior del antebrazo. Calibre de catéter minimo 18G.
c.Adquisicion de la imagen tomogréfica

Posicionamos al paciente de cubito supino en la mesa del tomdgrafo, centramos el laser
2cm sobre el vértex, a nivel del plano medio sagital y orbitomeatal. El topograma serd
adquirido en vista antero posterior, abarcard desde la escotadura esternal, hasta el vértex,
El topograma se extiende hasta el nivel del tronco pulmonar, para que el equipo pueda
censar durante la inyeccion del medio de contraste.

Parametros técnicos: se utilizar ain mAs de 148, Kv de 130, colimacion de 16x0.6mm,
tiempo de rotacién de 0,6 segundos, y pitch de 1,5. Dando una duracién aproximada de 7
segundos correspondientes al barrido angiotomografico.

Luego se determina como se va a realizar la adquisicién volumétrica (todo el paquete de
informacién que se obtiene en el equipo, en el plano axial, el cual nos permite hacer

reconstrucciones multiplanares (MPR) necesarios cuando se quiera obtener cortes
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correctamente alineados en axial, coronal y sagital; este volumen ayuda mucho porque
en pacientes que no podemos alinearlos adecuadamente al momento de posicionar, como
es el caso de los pacientes que vienen de Emergencia, se procede a adquirir nuevos
cortes con este volumen.

Parametros de adquisicion: Se aplicard60mlde contraste iodado Optiray de 320mg/ml
con un flujo de 6ml/s, acompafiado de un bolo de suero de 20ml a 6ml/s. Se aplicara el
software bolus tracking a la altura de la bifurcacién traqueal donde delimitaremos
nuestra zona de interés (ROI) en el tronco pulmonar. El software de bolo de seguimiento
adquirird imagenes del tronco pulmonar cada 2,1 segundos, con un espesor de seccion de
3 mm (el inicio de los cortes secuenciales se dard 3 segundos después, tiempo que
requiere el equipo para empezar con la adquisicion). Serd programado a 150HU
(Unidades Hounsfield) esto quiere decir que cuando el equipo cense las 150HU,
empezara la adquisicion de imdgenes, después de 8 segundos postumbral que deberan
ser programados. (Anexo 7).

d.Procesamiento de la imagen tomografica

Se aplicard la herramienta de pila de imagenes proyeccion de maxima intensidad (MIP).
La imagen serd reconstruida a partir del volumen de adquisicion. Las reconstrucciones
serdn tanto en el plano axial, sagital y coronal con un grosor de corte de 12mm y un
ancho/centro de ventana de 700/200HU.

Las imégenes procesadas se usardn para evaluar la atenuacion arterial, mediante una
serie de ROIs, los cuales variardn entre Imm y 2mm dependiendo de la luz del vaso
evaluado. Se medirdn los valores de atenuacion en los segmentos de la arteria cardtida
interna (ACI), la arteria cerebral y la arteriabasilar. Los ROIs serdn colocados en seis
puntos: 1. Arteriabasilar; 2.ACI en el segmento clinoideo; 3.ACI en el segmento
cavernoso; 4.ACI en el segmento comunicante; 5. Arteria cerebral media en el segmento
MI1; y 6. Arteria cerebral anterior en el segmento Al. Cuando un vaso de interés sea
oscurecido por una calcificacion densa de la pared arterial o hipoplasia congénita, no se
medirdn los valores de atenuacion de los segmentos del vaso afectado.

Como indice de atenuacion adecuada de la TC, se indic6 una atenuacidn arterial superior

a 300 HU. Por lo tanto, se seleccionaron valores superiores a 300 HU como la
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atenuacion 6ptima. Tomando como referencia el estudio de Takeyama y cols (tablal).

Tablal. Evaluacion cuantitativa de arterias intracraneales

Sistemas arteriales Grupo A | Grupo B | Grupo C
Arteria basilar 334HU 339HU | 421HU
ACI segmento clinoideo 379HU | 456HU | 494HU
ACI segmento cavernoso 398HU 457HU 480HU
ACI segmento comunicante 394HU | 448HU | 445HU
Arteria cerebral segmento M1 363HU | 421HU | 433HU
Arteria cerebral anterior Al 341HU 378HU 392HU
Atenuacion media 353HU 412HU 426HU

Fuente: Takeyama N. Cerebral CT angiography using a small volume of concentrated contrast material with a test injection method:
optimal scan delay for quantitative and qualitative performance. 2012.

e. Célculo del tiempo promedio de llegada del bolo de contraste al tronco pulmonar

El tiempo promedio de llegada del bolo de contraste al tronco pulmonar, serd calculado
mediante el software DynEVA, con el cual se analizard la curva de realce arterial del
tronco pulmonar y el tiempo necesario para llegar al pico de la respectiva curva, a través

de un ROI en dicho segmento anatémico. (Anexo 7).

Anadlisis de datos

e Plan de andlisis: Se analiz6 los parametros de realce arterial para determinar la
calidad de la imagen. Se obtuvo el promedio de tiempo de llegada al tronco
pulmonar, asi como la media del tiempo total de exploracién total. Se determind si la
variable edad y sexo influian con el realce arterial y el tiempo promedio de llegada al
tronco pulmonar. Asimismo, se formaron 3 grupos de edad de los pacientes (18-
35,36-55 y 56 a mds afios de edad), para determinar si habia diferencia en el
promedio de realce arterial y tiempo promedio de llegada al tronco pulmonar,
obtenido en cada grupo. Adicionalmente se correlaciond la variable peso con los
parametros de realce arterial y tiempo de llegada al tronco pulmonar obtenidos y se
formaron cuatro grupos de peso (de 49-55, 56-62, 63-69 y de 70-79 kg) para el
andlisis.

e Andlisis estadistico de los datos: Los datos fueron analizados en el programa
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estadistico GraphPadPrism. Calculando las medidas de tendencia central. Se
determiné la normalidad de las variables con la prueba de Shapiro-Wilk. La
correlacion entre variables cuantitativas se realizé con el coeficiente de correlacion
de Spearman. Para la comparacién de dos grupos se usé la prueba de t de student y
para mas de dos grupos ANOVA. La significacion estadistica se fijé en valores de p
menores de 0.05.

o Validez del Instrumento: Como se hara uso de una ficha de recoleccién de datos, el
cual seré transcrito de los reportes de angiotomografia, no es necesario de realizar la

validacion del instrumento ni la confiabilidad.

2.1.8 Consideraciones éticas

Para el desarrollo de esta investigacion se gestionard la aprobacion del proyecto por
parte de la oficina de investigacion de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos,
posteriormente se solicitard la aprobacidon para la ejecuciéon del protocolo a las
autoridades de la Clinica Good Hope con la finalidad de acceder a las imdgenes
angiotomograficos de los pacientes sometidos a los protocolos con regién objetivo de
interés en tronco pulmonar.

Para la ejecucion de proyecto se respetardn los principios establecidos por la ética
médica:

e Principio de Autonomia.
e Principio de Beneficencia.

Cabe resaltar que en el estudio no existiran riesgos fisicos y/o psicoldgicos, riesgo de
muerte y/o de alteracion de la calidad de vida ni dafios a los participantes, ademds que la
informacion recolectada estard bajo responsabilidad del investigador, quien garantiza el

resguardo de la informacion.
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CAPITULO 111
RESULTADOS
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Se realiz6 un total de 50 estudios utilizando el protocolo con ROI en tronco pulmonar
para la visualizacion de arterias cerebrales, siguiendo los criterios de inclusién vy
exclusion. Del total de pacientes el 68%(34), fueron de sexo femenino y el 32% (16)
fueron del sexo masculino. Las edades de los pacientes variaron de entre un minimo de
20 anos hasta un maximo de 89 afios con un promedio de 45.4 + 2.8 afios de edad. El
promedio de peso de los pacientes fue de 61.4 + 1.2 kg., con peso minimo de 49 kg y un

mdximo de 79 kg de peso. (Tabla N° 2)

Tabla N2: Caracteristicas de la muestra del estudio (n=50)

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION EN ESTUDIO
n=50
SEXO Femenino: 34 (68%) Masculino: 16 (32%)
AT B Min: 20 afios
X + SD: 45.4 £2.8 afios Max: 89afios
) B Min: 49kg
X+SD:614+12kg Max: 79kg
X de Peso .
Femenino: 56.56+0.8 kg Masculino: 71.8+1.1kg
por sexo
Peso
Grupo 1 (18-35 afios): 59.04 kg
promedio
Grupo 2 (36-55 afios): 60.16 kg
por grupo
Grupo 3 (56 a mas afios): 66.30 kg
de edades

Fuente: Elaboracién propia

Con respecto a la distribucion de los pardmetros de realce arterial evaluados en el
estudio, mediante la realizacion de la angiotomografia con ROI en tronco pulmonar,
obtuvimos una media de 496.6+11.4 de ACM M1, 463.8+10.7 de ACA Al, 513.0+13.2
de ACI C5, 504.2+12.3 de ACI C4, 500.1£11.9 de ACI C7 y un promedio de 455.9+
11.5 de A. BASILAR. (Tabla N° 3).
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Tabla N°3. Valores de Realce arterial obtenidos

expresados en unidades Haunsfield (HU)

en las imagenes angiotomograficas

A.
ACMM1 ACICS ACIC4 ACIC7
BASILAR
MEDIA
496.6 513.0 504.2 500.1 455.9
(UH)
SD 11.4 13.2 12.3 11.9 11.5
VALOR
371.5 373.2 352.5 385.5 346.8
MINIMO
VALOR
695.0 739.5 705.9 677.7 632.7
MAXIMO

Fuente: Elaboracién propia

Se determinaron los promedios del tiempo promedio de llegada al tronco pulmonar,

tiempo de exploracion total y el tiempo de exploracion total menos el tiempo de barrido,

siendo de 5.7+0.1; 20.6+0.12 y 13.73£0.1 segundos, respectivamente. (Tabla N°4).

Tabla N°4. Valores de Tiempo promedio de llegada al tronco pulmonar (TP) y Tiempo

total de exploracion (TTE) obtenidos en las imagenes angiotomograficas expresados en

segundos.
TP(s) TTE(s) TTE-TB
n 50 50 50
Xt 573 +0.1 20.6220.1 13.7320.1
SD
Min 4.3 19.36 12.8
Max 93 23.86 17.3

Fuente: Elaboracién propia

Se formaron 3 grupos de edad de los pacientes para analizar los valores de realce arterial
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obtenidos (grupo 1 de 18 a 35 afios, grupo 2 de 36 a 55 afios y el grupo 3 de 56 afios a
mads). Para el grupo 1 se obtuvo una media de ACM MI de 486.1+13.2, ACA Al de
452.0+£10.9, ACI C5 de 500.1+17.1, ACI C4 de 488.6£15.1, ACI C7 de 484.5+14.2 y A.
BASILAR de 444.9+14.2. Para el grupo 2 se obtuvo un promedio de ACM M1 de
487.7+£20.5, ACA Al de 452.1£16.2, ACI C5 de 505.5+23.0, ACI C4 de 503.3+21.4,
ACI C7 de 504.7£22.3, A. BASILAR de 459.0+20.3. Para el grupo 3 se obtuvo una
media de ACM M1 de 525.0£30.3, ACA Al de 493.5+32.5, ACI C5 de 545.9+£32.7,
ACI C4 de 531.8+31.9, ACI C7 de 527.9+£30.1 y A. BASILAR de 479.3+28.9 (Tabla
N°5).

Se correlaciond la variable edad con el realce arterial obtenido mediante el coeficiente
de correlacion de Spearman obteniendo un r= 0.18 p=0.22 para ACM MI, r=0.15
p=0.28 para ACA Al, r=0.22 p=0.11 para ACI C5, r=0.23 p=0.10 para ACI C4, r=0.21
p=0.15 para ACI C7 y r=0.15 p=0.29 para A. BASILAR, lo que indica que no existe
asociacion entre las variables (Tabla N°5).

Tabla N°5. Valores de realce arterial obtenidos por cada grupo de edad de los pacientes

expresados en HU

A.
Indicadores de ACM ACA A1 | ACICS ACI C4 ACIC7 BASIL
. M1
realce arterial AR
GRUPO | X+ | 486.1=13 | 4520210 | o | s o | 4oy o, o | 4449214
1 SD 2 9 2
(1835 | min | 3898 382.6 3923 386.8 389.0 3755
n:; 4 | Max | 6045 570.6 7273 654.1 663.2 628.9
GRUPO | X+ | 487.7420 | 452.1£16 | 55 51930 | 50334214 | 50474223 | 47°-0£20
2 SD 5 2 5
(36-55 | min | 3715 358.5 389.0 4074 385.5 354.0
n23 Max | 6106 537.9 639.6 631.4 6243 581.9
GRUPO | Xt | 5250430 | 493.5432 | 545 9,35 7 | 53184319 | 527.9430.1 | +79-3%28
3 SD 3 S 9
(>562) | Min | 3937 3394 3732 3525 391.1 346.8
n=13 | Max | 695.0 658.5 7395 705.9 677.7 6327
Coeficiente de r=0.18 r=0.15 r=0.22 r=0.23 r=0.21 r=0.15
Correlacion p=0.22 p=0.258 p=0.11 p=0.10 p=0.15 p=0.29

Fuente: Elaboracion propia
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Asimismo, se compararon los valores de realce arterial obtenidos por cada grupo de
edad de los pacientes mediante la prueba de ANOVA, se obtuvo un valor de p=0.34
para ACM M1, p=0.25 para ACA Al, p= 0.35 para ACI C5, p= 0.36 para ACI C4, p=
0.34 para ACI C7 y p= 0.47 para A. BASILAR. No se obtuvo diferencia de los

parametros de realce arterial entre los grupos de edad. (Grafico N° 1. A-F)

GRUPO 3 GRUPO 3
GRUPO 2 GRUPO 2
GRUPO 1 GRUPO 1
y ! y Y L L Jd I T T T T T 1
200 300 400 500 600 700 800 200 300 400 500 600 700 800
ACM M1 ACA A1
GRUPO 3 GRUPO 3
GRUPO 2 GRUPO 2
GRUPO 1 GRUPO 1
L T T T T T 1 I T T ] L T 1
200 300 400 500 600 700 800 200 300 400 500 600 700 800
ACIC5 ACI C4
GRUPO 3 GRUPO 3
GRUPO 2 GRUPO 2
GRUPO 1 GRUPO 1
I T | ; T ) Ll 1 ) T T T T T 1
200 300 400 500 600 700 800 200 300 400 500 600 700 800
ACI C7 A. BASILAR

Fuente: Elaboracién propia
Grafico N°1. Realce arterial (HU) por grupos de edad. (A)Valores de realce arterial para
ACM M. (B) ACA Al. (C) ACICS. (D) ACIC4. (E) ACIC7. (F) A. BASILAR. En verde
el grupo (18-35 afos, n=24), en rojo el grupo 2 (36-55anos, n=13) y en azul el grupo 3 (56 a

mas, n=13).
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Se determin si habia correlacion entre la edad de los pacientes y el tiempo promedio de
llegada al tronco pulmonar, obteniendo un r=0.5 p=0.001, indicando que existe una
asociacion positiva media entre las variables. Se mostr6 diferencia significativa entre los
grupos de edad 1 y 3 (p=0.001). Se obtuvo una media de 5.38+ 0.1 para el grupo 1,
5.77+0.2 para el grupo 2, 6.26+0.3 para el grupo 3. (Grafico N°2).

8.0+
7.5+

=0.001
7.0- P

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3

Fuente: Elaboracién propia

Grafico N°2. Tiempo promedio de llegada al tronco pulmonar por grupos de
edad. En verde el grupo (18-35 afios, n=24), en rojo el grupo 2 (36-55anos, n=13)
y en azul el grupo 3 (56 a mds, n=13).

En relacion al sexo de los pacientes del estudio se determiné si habia diferencia entre el
sexo femenino y el masculino en relacion al realce arterial, mediante la prueba t de
student. En cuanto al sexo femenino la media de ACM M1 obtenida fue de 511.6+13.6,
para ACA Al fue de 475.6x13.2, para ACI C5 de 529.2+16.9, para ACI C4 de
518.8+15.4, para ACI C7 de 519.0+14.4 y para A. BASILAR fue de 473.4+13.9. Para el
grupo de sexo masculino se obtuvo una media de 449.5+12.4 para ACM MI,
421.2410.6 para ACA Al, 466.1£13.1 para ACI C5, 455.9+10.6 para ACI C4,
449.0+11.9 para ACI C7 y 409.7+10.7 para A. BASILAR (Tabla N°6).
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Tabla N° 6. Valores de realce arterial obtenidos por cada grupo de sexo de los pacientes

expresados en HU

A.
Indicadores de ACM | (CcAA1| ACICS | ACIC4 | ACIC7 | BaSI
, M1 AR
realce arterial
X+ 511.6x£13. | 475.6x13. 519.0+14. 473.4+
SD 6 > 52924169 | 518.8+15.4 4 13.9
FER;III::?“INO Min 389.8 3394 373.2 352.5 389.0 346.8
Max 674.1 658.5 739.5 677.3 6717.7 628.9
X+ 449 5+12. | 421.2+10. 449 .0+11. 409.7+
SD 4 6 466.1+13.1 455.9+10.6 9 107
MASCULIN
(0) Min 371.5 358.5 389.0 393.0 385.5 354.0
n=16
Max 561.8 499.1 592.4 542.3 522.5 513.0

Fuente: Elaboracién propia

Se obtuvo diferencia estadisticamente significativa entre estos dos grupos en relacién a

los parametros de realce arterial. Se obtuvo para ACM M1 t=2.80 p=0.007, para ACA
Al t=2.55 p=0.01, para ACI C5 t=2.32 p=0.02, para ACI C4 t=2.58 p=0.01, para ACI
C7 t=3.0 p=0.004 y para A. BASILAR t=2.86 p=0.006(Grafico N°3).
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Fuente: Elaboracién propia

Griéfico N° 3. Realce arterial (HU) por grupos de sexo. El grafico muestra los valores de
realce arterial y significancias estadisticas entre los grupos. (A) Valores de realce arterial
para ACM MI1. (B) ACA Al. (C) ACI C5. (D) ACI C4. (E) ACI C7. (F) A. BASILAR. En
naranja sexo femenino (n=34) y en morado sexo masculino (n=16).
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En relacion al tiempo promedio de llegada al tronco pulmonar se compard entre los
grupos de sexo, mostrando una diferencia significativa entre estos (p=0.008). Los
individuos de sexo femenino obtuvieron una media de 5.38+0.1 segundos, mientras que
el grupo de sexo masculino obtuvo una media de 5.9+0.8, t= 2.79 y p=0.008. (Grafico
N°4)

8.0- p=0.008

7.54
7.04
6.5 c—p—
6.0+
5.5+
5.0
4.5+
4.0

TP

FEMENINO MASCULINO

Fuente: Elaboracién propia

Grafico N° 4. Tiempo promedio de llegada al tronco pulmonar por
grupos de sexo. En naranja sexo femenino (n=34) y en morado sexo
masculino (n=16).

Por tltimo, analizamos la influencia del peso de los pacientes en los valores de realce
arterial y en el tiempo promedio de llegada al tronco pulmonar. Para el realce arterial se
obtuvo un indice de correlaciéon de r=-0.61 p<0.0001 para ACM M1, r=-0.61 p<0.0001
para ACA Al, r=-0.61 p<0.0001 para ACI C5, r=-0.64 p<0.0001 para ACI C4, r=-0.65
p<0.0001 para ACI C7, r=-0.64 p<0.0001 para A. BASILAR. Indicando una relacién
indirecta significativa entre las variables (Tabla N6). En relacién al tiempo promedio de
llegada al tronco pulmonar se obtuvo una asociacion positiva media con la variable peso,
con un r=0.55 p=0.01. Segin los valores de peso de los pacientes, se formaron 4 grupos
para determinar si existia diferencia entre estos, en relacion al realce arterial: grupo 1 de

49-55 kg, grupo 2 de 56-62 kg, grupo 3 de 63-69 kg, grupo 4 de 70-79 kg. Para el grupo
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1 se obtuvo una media de ACM M1 de 571.9+11.6, ACA Al de 523.1+14.8, ACI C5 de
603.6£16.1, ACI C4 de 587.2+15.1 ACI C7 de 582.5+14.1 y A. BASILAR de
534.8+15.2. Para el grupo 2 se obtuvo un promedio de ACM M1 de 459.7+11.4, ACA
Al de 420.6+£8.3, ACI C5 de 460.7£13.6, ACI C4 de 457.6+£10.3, ACI C7 de
473.9+14.7, A. BASILAR de 422.6+12.5. Para el grupo 3 se obtuvo una media de ACM
M1 de 439.8£15.6, ACA Al de 409.7+15.2, ACI C5 de 439.0+£19.5, ACI C4 de
426.1+18.9, ACI C7 de 450.2+17.7 y A. BASILAR de 397.1+11.4. Para el grupo 4 se
obtuvo una media de ACM M1 de 431.5+10.3, ACA A1l de 400.3+18.5, ACI C5 de
441.8£10.8, ACI C4 de 433.9+10.2, ACI C7 de 425.0+14.1 y A. BASILAR de
391.0£7.8. Se observé diferencia significativa entre los grupos 2,3 y 4 comparados al

grupo 1 (p<0.0001) (Tabla N°7 y Grafico N°5).

Tabla N° 7. Valores de realce arterial obtenidos por cada grupo de peso de los pacientes

expresados en HU

Indicadores de ACMMI1 | ACAA1 | ACIC5 ACI C4 ACIC7 | A.BASILAR
realce arterial

X+ 571.9+11. | 523.1+14. | 603.6+16.1 | 603.6+16.1 | 582.5%14.1 | 534.8+15.2
GRUPO1 | gp 6 8

(49-5i;<g) Min 456.8 4015 525.9 466.2 468.5 416.5
n= Max 674.1 658.5 739.5 6773 677.7 628.9

X+ | 459.7+11. | 420.648.3 | 460.7x13.6 | 457.6£10.3 | 473.9+14.7 | 422.6%12.5
GRUPO2 | SD 4

(56-62kg) Min 389.8 382.6 392.3 386.8 402.0 375.5
= Max 550.0 460.7 552.5 500.8 605.9 536.2

X+ 439.8+15. | 409.7+15. | 439.0£19.5 | 426.1+18.9 | 450.2+17.7 397.1+11.4
GRUPO 3 SD 6 2

(63-65;kg) Min 396.8 339.4 373.2 3525 389.0 346.8
n= Max 507.0 459.7 507.1 492.6 520.0 4352

GRUPO4 | X + 431.5£10. | 400.3£18. | 441.8+10.8 | 433.9+10.2 | 425.0+14.1 391.0+7.8
(70- SD 3 5

79kg) Min 371.5 358.5 389.0 393.0 385.5 354.0
n=12 Max 486.0 439.4 4842 483.0 5225 4456
Coeficiente de r=-0.61 r=-0.61 r=-0.61 r=-0.64 r=-0.65 r=-0.64

Correlacién p<0.0001 | p<0.0001 p<0.0001 p<0.0001 p<0.0001 p<0.0001

Fuente: Elaboracion propia
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Grafico N°5. Realce arterial (HU) por grupos de peso. (A)Valores de realce arterial para
ACM M1. (B) ACA Al. (C) ACIC5. (D) ACI C4. (E) ACI C7. (F) A. BASILAR. En turquesa
el grupo 1 (49-55kg, n=18), en rojo el grupo 2 (56-62kg, n=8), en gris el grupo 3 (63-69kg,
n=12) y en azul el grupo 4 (70-79 kg, n = 12) *** p<0.0001
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En cuanto al tiempo promedio de llegada al tronco pulmonar entre los grupos de peso se
obtuvieron una media de 5.17+0.1 para el grupo 1, 5.44+0.1 para el grupo 2, 6.29+0.3
para el grupo 3 y 6.36+ 0.3 para el grupo 4. Se mostré diferencia significativa entre el

grupo 3 (p<0.001) y 4 (p<0.0001) comparado con el grupo 1 (Grafico N°6).

*k%

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4

Fuente: Elaboracién propia
Grafico N° 6. Tiempo promedio de llegada al tronco pulmonar por grupos de peso. En

turquesa el grupo 1 (49-55kg, n=18), en rojo el grupo 2 (56-62kg, n=8), en gris el grupo 3 (63-
69kg, n=12). ** p<0.001,*** p<0.0001, n.s= no significativo.
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CAPITULO IV
DISCUSION
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El estudio presento un protocolo angiotomografico cerebral con una variacion de la zona
objetivo a censar (tronco pulmonar), con la finalidad de brindar una alternativa para la
evaluaciéon del poligono de Willis (arterias cerebrales intracraneales) en equipos
limitados en resolucién temporal.

Se avaluaron imdgenes angiotomograficas cerebrales de 50 pacientes excluyendo a
aquellos que presentaron niveles de hemoglobina y presion arterial por debajo o encima

de los valores normales.

El estudio obtuvo valores mayores a 300 HU en todos los pardmetros de realce arterial
medidos en el total de pacientes evaluados, similar a los resultados obtenidos por
Takeyama N et al, en los cuales el 91% fueron por encima de este valor, sugiriendo este
que las imagenes angiotomogréficas cerebrales son Optimas con valores superiores a 300
HU. Por lo tanto, basandonos en esta bibliografia podemos considerar que las imagenes
obtenidas mediante nuestro protocolo fueron de calidad 6ptima. Los realces arteriales
estuvieron por encima de los 300 HU tanto en hombres como en mujeres, (Anexo 6).

En relacion al tiempo promedio de llegada del bolo de contraste al tronco pulmonar
obtuvimos un promedio de 5,7 segundos, un valor menor a la media obtenida por
Enrique S et al de entre 6 y 7 segundos, esto puede ser explicado debido al uso de un
flujo de 6ml/s, mayor al usado por el estudio mencionado (4,5 ml/s), ocasionando que el
tiempo de pico de realce sea menor. A mayor velocidad de inyeccién, mas rdpidamente
se obtiene un realce tanto arterial como hepatico y menor es el tiempo de retraso que se

necesita. >

Cuando se analiz6 si el factor edad influia en los pardmetros de realce arterial obtenidos,
no se encontro una asociacion directa entre estos. Se formo 3 grupos de edades con la
finalidad de determinar si existia diferencia entre estos no hallando una diferencia
significativa entre estos grupos en relacién a los 6 puntos de medida de realce arterial.
Es necesario realizar mas estudios para poder demostrar este hallazgo ya que la literatura

es escasa en relacion a este factor.
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El gasto cardiaco disminuye con la edad, este es mayor en lo nifios y menor en adultos
mayores. ®® Como mayor es la eficiencia del corazén, mayor es el pico de realce y
menor el tiempo para alcanzarlo ®* y puede influir en el tiempo promedio de llegada del
bolo de contraste al tronco pulmonar, aumentando entonces este valor progresivamente
con la edad. En el estudio la edad influencio el tiempo promedio, observando una
correlacion directa entre estos, asi mismo cuando comparamos este valor entre los tres
grupos de edad observamos un mayor tiempo en el grupo de edades de 56 afios a mds
comparado con el grupo de 18 a 35 afios; encontrando semejanza a los datos de la
literatura. Asi mismo el grupo de mayor edad (56 afios a mds) presento el mayor peso
con un promedio de 66,3 kg pudiendo también haber influenciado este hallazgo.

En el estudio se mostro una diferencia significativa entre los grupos de sexo en relacion
a los pardmetros arterial siendo mayores lo obtenidos para el sexo femenino comparado
con el masculino. no existen datos en la bibliografia que, muestre la influencia de este
parametro en el realce arterial, nosotros sugerimos que este hallazgo puede relacionarse
a el peso de los pacientes ya que en nuestra muestra los pacientes de género femenino

tuvieron una media de peso de 56,56 kg comparado con el masculino que fue de 71,8 kg.

Asimismo, cuando se comparé los grupos de sexo de los pacientes con el tiempo de
llegada del bolo de contraste al tronco pulmonar observamos que el tiempo fue
significativamente mayor en los pacientes del sexo masculino. Al igual que lo
encontrado en cuanto a realce arterial, sugerimos que estos resultados pueden deberse al
peso.

Similar a lo expuesto en la literatura, el peso del paciente es inverso a la magnitud de
realce que produce el contraste. Esto se debe a que el contraste se distribuye por un
volumen mayor, disminuyendo su concentracion en los tejidos a mayor peso menor serd
el realce arterial ®, por ello, se debe aumentar tanto la cantidad de contraste como el

flujo.
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Se observo una correlacion inversa entre la variable peso del paciente con los valores de
realce arterial y cuando comparamos los 4 grupos de peso resulto en valores mayores de
realce arterial en el grupo de 49 a 55 kg de peso comparado a los otros grupos con peso
mayor. Nuestro estudio uso 60 ml de contraste con un flujo de 6 ml/s, sin tomar en
cuenta el peso de los pacientes; Yoshitaka T et al sugiere que para personas de peso
mayores a 60 kilogramos deberia usarse una cantidad superior a los 50 ml de medio
contraste, incrementando También el flujo (mds de 3ml/s) de este, para asi obtener
valores similares a sus resultados. En nuestro estudio se obtuvieron valores de realce
arterial superiores a los mostrados por Yoshitaka T et al, pudiendo deberse al uso de un

flujo mayor (6ml/s).

Se observo también que el peso de los pacientes esta relacionado directamente al tiempo
promedio de llegada del bolo de contraste al tronco pulmonar. Asimismo, al relacionar
con los grupos de peso establecidos, resulto un tiempo promedio mayor en el grupo de
70 a 79 kg de peso comparado con el grupo de 49 a 55 kg de peso, lo que es explicado
segun la teoria debido a que, a mayor peso, mayor el tiempo de pico de realce del medio
de contraste, ya que el peso es relacionado directamente al volumen sanguineo, por lo
tanto, al tener mayor volumen sanguineo ocurre una dilucién del medio de contraste
tardando mds en llegar al pico de concentracién. ¢

Ya que en el protocolo utilizado se puso un umbral Hounsfield de 150 HU, los pacientes

de mayor peso alcanzaron el umbral establecido en un mayor tiempo.

En cuanto al tiempo de exploracién total del examen angiotomografico se observé una
media de 20.62 segundos, considerando este valor un tiempo adecuado para la
realizacion del examen angiotomogréfico, en relaciéon a los valores de realce arterial
encontrados. Takeyama N et al consider6 en su estudio que el tiempo promedio ideal,
desde el comienzo de inyeccion de contraste hasta antes del barrido tomografico, era de
19 segundos; con la utilizacién de 40 ml de contraste a un flujo de 4 ml/s. Nuestro
tiempo de exploracion total es la suma del tiempo promedio de llegada del bolo de

contraste al tronco pulmonar, mds 8 segundos establecidos en el protocolo, mas el
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tiempo del barrido tomografico. Si comparamos el tiempo de inyeccion de contraste
hasta el inicio del barrido tomogréfico de nuestro estudio, se obtuvo un valor promedio
de 13,73; utilizando 60 ml de contraste a 6 ml/s de flujo. En contraste con Takeyama N
et al, nosotros obtuvimos un tiempo promedio menor desde el inicio de inyeccion de
contraste hasta el inicio de la exploracién tomogréfica, debido probablemente al
incremento de nuestro flujo.

Limitaciones del estudio

Una de las principales limitaciones al realizar el estudio fue el cese de actividades en el
drea de tomografia por alrededor de una semana por mantenimiento y reparacién del
equipo. Asi mismo en algunos pacientes hubo dificultad para encontrar una via

periférica adecuada, teniendo que ser excluidos del estudio.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

64



4.1 CONCLUSIONES

1-

El protocolo con ROI en tronco pulmonar para la visualizacién de arterias
cerebrales fue eficiente al obtener imdgenes angiotomograficas diagnosticables
ya que los pardmetros de realce arterial obtenidos con dicho protocolo fueron
mayores a 300 HU en todas las estructuras medidas que conforman el poligono
de Willis, en el total de los pacientes sometidos al estudio.

El tiempo promedio de llegada del bolo de contraste al tronco pulmonar fue de
5,7 segundos, como media de todos los pacientes que participaron del estudio.

El tiempo total de exploracién del examen angiotomografico tuvo como
promedio una duracién de 20,62 segundos. Adicionalmente se obtuvo un
promedio de 13,73 segundos desde el inicio de la inyeccion de contraste hasta el
inicio del barrido angiotomografico: tiempo total de exploracién menos el tiempo
de barrido (TTE-TB).

Finalmente, de los factores analizados, el factor edad tuvo influencia directa con
respecto al tiempo de llegada del bolo de contraste al tronco pulmonar, pero no
presento relacién con respecto al realce arterial. Con respecto al factor peso tuvo
influencia directa respecto al tiempo de llegada del bolo de contraste al tronco

pulmonar y una influencia inversa respecto al realce arterial.
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4.2 RECOMENDACIONES

El protocolo con ROI en tronco pulmonar para la visualizacion de arterias cerebrales es
recomendable para equipos de escasa resolucién temporal, sin embargo, para equipos
que no presenten esta limitante se sugiere utilizar el protocolo estdndar con censado en
cuarta cervical debido a que estd mds cerca del blanco que es el poligono de Willis,
siendo més exacto.

Asi mismo en pacientes con gasto cardiaco anormal no se recomienda usar este
protocolo debido a que el tiempo de retraso tendrd que aumentar en funcién del paciente,
este estudio fue realizado en una poblacién sin problemas de gasto cardiaco aplicando un
retraso estandar.

Se sugiere ampliar los estudios para determinar la influencia de otros factores como la
presion arterial y la hemoglobina. Asi mismo si se desea obtener los mismos valores de
unidades Hounsfield que se muestran en este estudio se recomienda usar la misma
cantidad y flujo de medio de contraste.

Como ultima recomendacién, si se tiene una cantidad de contraste adecuada, de
preferencia se deberia emplear el bolus test para poder determinar un tiempo de realce
del 6rgano blanco a estudiar de manera mas precisa, siempre y cuando se cuente con

software.
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ANEXO N°1
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

. L . . . . Escala de Fuente de
Variables Definicion conceptual Dimensiones Indicadores Tipo L Valores . »
Medicion verificacion
Tiempo
promedio de . . :
) ) Tiempo necesario para la llegada del bolo de | Promedio de segundos para la o En
llegada del | Intervalo de tiempo medido en segundos. Cuantitativa Razén
contraste al tronco pulmonar. llegada del bolo de contraste al segundos
bolo de
tronco pulmonar.
contraste
-Arteria cerebral media porcién M1
-Arteria cerebral anterior porcién Al Ficha de
recoleccion de
-Arteria cardtida interna segmento clinoideo . .
Promedio de densidades expresado Unidades datos
Realce de las o Cs. ) )
) O pacificacion de los vasos sanguineos causa en unidades Hounsfield de las o ) Hounsfield
arterias . . -Arteria cardtida interna segmento cavernoso . . Cuantitativa Razén
del medio de contraste iodado arterias cerebrales determinado
cerebrales C4. )
mediante un ROL
-Arteria  carétida interna segmento
comunicante C7.
-Arteria basilar
Tiempo total | Intervalo de tiempo desde el inicio de la ) o
. ) . ) ) Promedio de segundos de realizacién o En
de inyeccion de contraste hasta el término del Tiempo total de exploracion. ] ) Cuantitativa Razén
del examen angiotomografico. segundos

exploracion.

scanangiotomografico.
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ANEXO N°2

MATRIZ DE CONSISTENCIA
PROBLEMA | oBJETIVOS | VARABLE | iNprcapores METODOLOGIA
. Tiempo )
Objetivos . promedio  de
promedi
Generales segundos para
o de TIPO: Tipo: Estudio descriptivo,
Heead la llegada del
egada observacional, prospectivo de corte
Evaluar la eficacia bolo de prosp
del bolo transversal.
del protocolo de d contraste al
e
angiotomografia con tronco )
contrast MUESTRA: En la seleccién de las
regién objetivo de pulmonar. L . 3
e imdgenes por angiotomografia se
interés en tronco o
promedio de utilizé un muestreo no
pulmonar para la . L
densidades probabilistico por conveniencia,
CC1A visualizacién de
(Cudl es la expresado en puesto que se seleccionaron a los
eficacia del | arterias  cerebrales | = Realce . .
unidades objetos de estudio de manera no
en la clinica Good de las
protocolo  de Hounsfield de | aleatoria, segin los criterios de
; ¢ Hope. Lima-2018. arterias
angiotomograff P las arterias seleccion  hasta completar 50
i6 cerebral
a con region . cerebrales muestras.
objetivo de | Obietivos es
. determinado
S Especificos
Interes en mediante un INSTRUMENTO:
tronco
1 . Calcular el ROL Observacién, equipo tomogrifico,
ulmonar para :
P P tiempo de software bolus tracking, software
la visualizacion retraso (delay) . .
de llegada del DynEVA, inyector e imdgenes
de arterias bolo de o
adquiridas.
cerebrales en la contraste para
. el realce del )
clinica  Good tronco ANALISIS ESTADISTICO:
Hope? (Lima- pulmonar. .
Los datos serdn analizados en el
2018?

. Determinar el
realce arterial
de las
estructuras
vasculares del
cerebro.

. Calcular el
tiempo total de
exploracion
del examen
angiotomograf
ico.

. Tiempo

total de
explorac
ion.

Promedio  de
segundos  de
realizacion del
examen
angiotomograf
ico

programa  estadistico  Prisma.

Calculando  las  medidas  de
tendencia central. Se determinara la
normalidad de las variables con la
prueba de  Shapiro-Wilk. La

comparacion entre variables
cuantitativas serd con el coeficiente
de correlacion de Pearson. La
significacion estadistica se fijé en

valores de p menores de 0.05.
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ANEXO N°3
INSTRUMENTO
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° HC:

Datos generales de los pacientes sometidos a angiotomografia cerebral.

1. Edad:
2. Sexo: Femenino O Masculino o
3. Peso(kg):

4. Presion arterial:

I. Tiempo promedio de llegada del bolo de contraste al tronco pulmonar:

5. Tiempo de llegada del contraste al tronco pulmonar (seg.):

II. Realce arterial medido en Unidades Hounsfield (UH):

6. Realce arterial:

Realce
Arteria Evaluada Arterial (UH)

Arteria cerebral media porcion M1

Arteria cerebral anterior porcién Al

Arteria car6tida interna segmento clinoideo C5

Arteria car6tida interna segmento cavernoso C4

Arteria carétida interna segmento comunicante C7

Arteria basilar

II1. Tiempo de exploracion total del examen angiotomografico:

7. Tiempo de total de ejecucién del examen angiotomografico (seg):
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ANEXO°4
CONSENTIMIENTO INFORMADO

EFICACIA DEL PROTOCOLO DE ANGIOTOMOGRAFIA CON ROI EN
TRONCO PULMONAR PARA LA VISUALIZACION DE ARTERIAS
CEREBRALES. CLINICA GOOD HOPE, LIMA-2018.

Bach. Renato Jauregui Iberico Fecha: .........

En este estudio se evalda la eficacia de una modificaciéon del protocolo estindar de

Angiotomografia cerebral

Su participacion no le significard ningin gasto econdémico a los pacientes, y no
recibird compensacion econdmica de ningun tipo. La participacién en este estudio es
voluntaria y puede retirarse de este en cualquier momento que desee sin ningin
perjuicio. Asimismo, la informacidn que se recolecte en este estudio serd manejada
de manera confidencial por el grupo de investigadores, protegiendo en todo momento
la identidad del paciente. Puede solicitar informacion adicional comunicdndose con

Renato Jauregui Iberico, o escribiendo al correo: milodescorpio_44 @hotmail.com

e 4 T con DNI
..................... , entiendo que con la firma de este documento, serd utilizada
la imagen de Angiotomografia realizada para el estudio EFICACIA DEL
PROTOCOLO DE ANGIOTOMOGRAFIA CON ROI EN TRONCO
PULMONAR PARA LA VISUALIZACION DE ARTERIAS
CEREBRALES, he leido y comprendido toda la informacién dada, estoy
satisfecho con esta, he podido formular todas las preguntas que he creido
conveniente y me han aclarado todas las dudas planteadas, en consecuencia

doy mi consentimiento para la utilizacién de mi imagen angiotomografica.

Firma de la participante, DNI Firma del investigador, DNI
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ANEXO°S

SOLICITUD DE AUTORIZACION

Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Universidad del Peru. Decana de América

Facultad de Medicina

Escuela Profesional de Tecnologia Médica

SOLICITUD PARA LA RECOLECCION DE DATOS

“Aiio del Buen Servicio al Ciudadano™

Sr. Gerente del area de centro de diagndstico por imagenes CLINICA GOOD HOPE

Dr. Juan Astete Tenicela

Presente.-
De mi mayor consideracion:

Es grato dirigirme a usted para hacerle llegar un saludo cordial y a la vez hacer de su
conocimiento que estamos realizando un proyecto de investigacion titulado “EFICACIA
DEL PROTOCOLO DE ANGIOTOMOGRAFIA CON REGION DE INTERES EN
TRONCO PULMONAR PARA LA VISUALIZACION DE ARTERIAS
CEREBRALES. CLINICA GOOD HOPE, LIMA-2018” Por tal motivo, acudimos a
usted para solicitar el permiso para ejecutar la investigacion en el Clinica Good Hope que
Ud. dirige.

Aprovecho la ocasion para hacer extensivo las muestras de nuestra especial consideracion
y estima.

Atentamente,
d’ Z SR Ia
Dr. JuanAstete Tenicel
5 Diagnostico yAiy{g‘a CaIIATra\am‘emo
; GE
il CLINICA GOOD HOPE

Bachiller Jauregui Iberico, Renato Luis
Estudiante de la E.A.P Tecnologia Médica
Area de Radiologia.
DNI: 45501169
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ANEXO°6

IMAGENES ANGIOTOMOGRAFICAS

Imagen perteneciente
a paciente mujer de
22 afios.

- ACI C4 : en color
verde con un realce de
546.7 HU

- ACI C5: en color
rojo con un realce de
543.9 HU

- ACI C7: en color
amarillo con un realce
de 556.4 HU

- ACM M1: en color azul
con un realce de 552.7
HU

- ACA Al: en color

morado con un realce de
516.2 HU

- Arteria Basilar: en
color celeste con un
realce de 502.9 HU

- ACI C7: en color
amarillo con un realce de
556.4 HU

Imagen sagital del
circuito arterial del
cerebro usando MIP
invertido.
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Imagen perteneciente a
paciente varon de 56 afos

- ACM M1: en color azul
con un realce de 465.7
HU

- ACA Al: en color
morado con un realce de
415.9 HU

- Arteria Basilar: en color
celeste con un realce de
445.6 HU

- ACI C7: en color
amarillo con un realce de
472.7HU

- ACI C4 : en color
verde con un realce de
457.3 HU

- ACI C5: en color rojo
con un realce de 462.1
HU

Imagen sagital del
circuito arterial del
cerebro usando MIP
invertido.
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ANEXO°7

Protocolo con ROI en tronco pulmonar para la visualizacion de
arterias cerebrales

Nuestro primer paso como siempre en un examen contrastado es verificar la
posibilidad de administrar contraste a nuestro paciente, principalmente con una
prueba creatinina y glucosa (siempre y cuando el paciente refiera ser diabético)

ademds de ser evaluado tomando en cuenta los siguientes puntos tales como:

1- Alergia al ingerir pescados y mariscos

2- Hipertension

3- Diabetes

4- Alergia a corticoides (administracién de dexametasona previo a la inyeccidén
de contraste).

5- Insuficiencia renal

6- Alergia a algin medicamento

7- Alergia a los citricos o algtin alimento en especial.

Luego de los exdmenes de laboratorio y la previa entrevista, si el paciente cumple
todos los requisitos necesarios, se procederd a realizar el examen contrastado en este

caso la Angiotomografia cerebral.

Protocolo

Se procede a la colocacién de la via nimero 18G, es recomendable que sea en la
flexura del brazo, esto variara dependiendo de cada individuo. Habiendo posicionado
al paciente de cubito supino en la mesa del tomégrafo, centramos el ldser 2cm sobre
el vértex, a nivel del plano medio sagital y orbitomeatal. El topograma serd adquirido
en vista antero posterior, abarcard desde la escotadura esternal, hasta el vértex, este
se extiende hasta el nivel del tronco pulmonar, para que el equipo pueda censar
durante la inyeccion del medio de contraste. Luego de posicionar al paciente el

protocolo consta de tres partes, el barrido simple, angiotomografico y tardio.
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1-Barrido simple

Empezamos planificando un topogrdma en vista frontal con una longitud de 450 mm.

Ubicamos nuestro grillado desde la base del craneo dos dedos por debajo en el caso
del barrido simple, hasta la finalizacion de este empezando en direccion

caudocraneal.

En el protocolo estdndar de cerebro utilizado usaremos una cobertura de
(16*0.6mm), tiempo de rotacion de 0.6 segundos, factor de paso (pitch) de 0,6713,
kv de 110, mAs/Slice de 220, con una matriz de 512 x 512. Obtendremos un barrido
de 150 mm en 11 segundos aproximadamente. Esta primera exploracién simple nos
dard informacién vital para la evaluacion del parénquima cerebral y alguna anomalia

presente, siendo de suma importancia la evaluacion de posibles zonas hemorragicas.

2-Barrido angiotomografico
Nuestro trabajo empieza desde el vamos, esta parte de la exploracion incluird la
utilizacion del software de bolo de seguimiento (bolus tracking), el cual requiere de

la planificacion para colocar el localizador (locator) y el tracker, los cuales
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ubicaremos a la altura de la bifurcacion de la traquea (D4) he aqui el porqué de un

topograma tan amplio.

R DE LA TRAQUEA, LOCATOR Y T
TARAN POCISIONADOS IGUAL

2. a Respecto al localizador (locator) este se encarga de darnos un corte axial, segtiin
sea el drea de su ubicacion, en este caso serd por debajo de la bifurcacion traqueal

obteniendo la siguiente imagen, ademds aqui también planificaremos nuestro ROL

2. b El tracker nos viene a dar disparos continuos en la misma zona definida

previamente con el locator, haciendo un seguimiento del bolo de contraste hasta que
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llegue a nuestro ROI. El retraso minimo entre disparo y disparo es de 2,1 segundos
aproximadamente. Una vez explicados ambos puntos podemos entrar de lleno a la
exploracién angiotomografica que abarcard desde los parietales superiores hasta 1
centimetro por debajo de la base del cridneo, el barrido se dard en direccién

caudocraneal.

Referente a nuestros factores trabajaremos con nuestro valor de pitch mds alto que es
de 1,5104, tiempo de rotaciéon de 0,6 segundos, colimacién de 16*0,6, kv de 110,
mAs/Slice 142 (méximo valor obtenido regulado por el pitch y tiempo de rotacién)
con una matriz de 512 x 512. Obtendremos un barrido de 120 mm en 6.56 segundos
aproximadamente. Adquiriremos imdgenes de 0.75mm de espesor con un incremento
de 0.3 mm. En el protocolo de exploracién activaremos el bolus tracking dando un

umbral Hounsfield de 150 y un retraso postumbral de 8 segundos.

Programacion de inyector y uso de contraste

En cuanto a la programacion del inyector todos nuestros pacientes seran sometidos a
un flujo de 6 ml/s, una concentracién de contraste de 320 mlg/I y una cantidad de 60
ml. Requisito minimo para un buen realce arterial es tener una tasa de concentracion
de yodo de 1,5 g/s a 2,0 g/s, es entonces que se cumple con el requerimiento segun la
siguiente ®* formula:

Tasa de concentracion (Tc) de mc en sangre = flujo ml/s por la concentracion de

yodo mlgl/ml
Tc =6 ml/s x 320 mlg I/ ml = 1920 mlg I/s = 1,920 gl/s

Usaremos también 60 ml de sustancia de contraste aproximadamente para el estudio

angiotomografico acompanado de 20 ml de cloruro.
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Protocolo angiotomografico cerebral

Luego de haber programado el barrido simple, la ubicacién del localizador, el
tracker, el flujo y la cantidad de medio de contraste a usar, ubicaremos el ROI
(regién objetivo de interés) a nivel del tronco pulmonar otorgdndole un umbral de

150UH.

Arteria aorta ascendente S

——
$ / \ tronco pulmonra
\__/ Lo
- ".’\‘ //

Vena cava superior

oy
/ \ Arteria aorta descendente

W e

El ROI serd puesto en el tronco pulmonar para fines prdcticos ya que ganaremos segundos extra en nuestra

exploracion

Nuestros estudios dieron como resultado que la llegada de bolo de contraste al tronco

pulmonar (TP) se dio en 5.7 segundos como promedio.
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Como podemos apreciar en el grdfico de arriba vemos que el cuadro a, representa el
inicio del seguimiento del bolo en el tronco pulmonar, con el ROI presente en este,
no se aprecia ningun realce (57HU). El cuadro b a diferencia del primer cuadro ya
presenta un realce intenso de la vena cava superior tan solo 3 segundos después de
haber iniciado la inyeccion de medio de contraste, el tronco pulmonar ahora
presenta 44HU. Respecto al cuadro ¢ observamos el realce tanto de la vena cava
superior y el tronco pulmonar registrando este ultimo 300UH en promedio tan solo 3
segundos después que la imagen del cuadro b, tomese en cuenta que la raiz aortica
aun no presenta realce alguno. Por ultimo, el cuadro d representa la curva de realce
(eje vertical HU vs tiempo eje horizontal) observamos que en los 3 primeros
segundos la curva desciende debido al cambio de densidad en el TP, 3 segundos
después la curva se dispara abruptamente a causa del realce del TP que alcanza las
300 HU, todo esto ocurre alrededor de los 6 segundos después del inicio de

inyeccion.

Una vez iniciado el bolo de seguimiento, al alcanzar el umbral programado (150UH)
comenzara el conteo postumbral, el cual serd de 8 segundos, terminado este

comenzara el barrido tomografico el cual se dara en direccion caudocraneal.
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El barrido empezara en la base del craneo terminando en el vértex. El tiempo de
exploracién total variara dependiendo de la edad del paciente (debido a que la
llegada del medio de contraste al TP variara segin la edad) y las dimensiones del
craneo de este (el tiempo de barrido tomogrifico puede aumentar o disminuir

dependiendo de las dimensiones del craneo del paciente).

3-Barrido tardio

Ubicamos nuestro grillado desde el vértex del crdneo hasta su base, la direccion del
barrido serd craneocaudal. El protocolo estdndar de cerebro utilizado aqui usara la
cobertura maxima del equipo (16*1,5mm), tiempo de rotacién de un segundo, factor
de paso (pitch) de 0,6713, kv de 110, mAs/Slice de 220 con matriz de 512 x 512.
Obtendremos un barrido de 150 mm en 11 segundos aproximadamente.

Esta dltima exploracién nos dard informacién para la evaluacion de la fase venosa

cerebral, hemangiomas venosos, estenosis tardias, etc.
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ANEXO°8

TECNICAS DE ADMINISTRACION INTRAVENOSA DEL MC

FIGURA 1

Representacion de las curvas de realce adrtico en el tiempo con diferentes volimenes

de contraste. A mayor volumen de contraste, con la misma concentracién y velocidad

de inyeccidn, aumenta el pico de realce y el tiempo en alcanzarlo.

Realce

aoértico HU

FIGURA 2

Tiempo

--- 175 ml ---125ml _ 75ml

Representacion de curvas de realce adrtico con diferentes concentraciones, pero con

la misma cantidad total de yodo y las mismas velocidades de inyeccion. Se observa

que a mayor concentracion se consigue un pico de realce mayor y un menor tiempo.

Realce

aortico HU

tiempo

---400mgl/ml ---350mgl/ml __ 300mgl/ml
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FIGURA 3
Representacion de curvas de realce hepético con diferentes concentraciones, pero con

la misma cantidad total de yodo y las mismas velocidades de inyeccion. En este caso

no se observan claras diferencias en el realce hepético.
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FIGURA 4
tiempo con diferentes

Representacion de las curvas de realce adrtico en el
velocidades de inyeccion manteniendo la concentraciéon y el volumen de contraste

constantes. Se observa un mayor y mds temprano pico de realce con mayores

velocidades.
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FIGURA 5

Representacion de las curvas de realce hepdtico en el tiempo con diferentes

velocidades de inyeccién manteniendo la concentracién y el volumen de contraste

constantes. Se observa un mayor y mds temprano pico de realce con mayores

velocidades.
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FIGURA 6

Representacion de realce

inyeccién multifasica.

adrtico en inyeccion monofdsica o convencional e
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FIGURA 7
Representacion del realce adrtico en pacientes con diferentes pesos con la misma
concentracion y cantidad de contraste administrado a la misma velocidad. A mayor

peso se obtiene un menor pico de realce.
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PROTOCOLOS ANGIOTOMOGRAFICOS

ANEXO°9

Protocolo angiotomografico cerebral.

Campo de
visién: 25 cm

Campo de exploracién: cabeza

Ajustes de ventana: 140 ww/40 wl para fosa posterior,

90ww/35 wl en vertex

16 detectores

64 detectores

Rotacion  del

tubo 0,5S 0,5S
Adquisicién (anchura de
detector X n°
0,625mmx64 =
de detectores) = cobertura 1,25mmx16 = 20mm 40mm

Reconstruccién (ancho de la
seccion/

incremento de

reconstruccion) 1,25mm/0,625mm 1,25mm/0,625mm
Pitch 0,938 0,984

KVp/mA 120/500 120/500

Fuente: J Costa, J Soria. Tomografia computarizada dirigida a técnicos superiores en imagen para el diagnéstico. Barcelona,

Espaiia. 2015 ©»

Protocolos de angiotomografia cerebral para equipos Somaton Emotion 6 y 16.

Emotion 16 Angiotomografia cerebral Reconstruccién
Kv 110
mAs efectivo/calidad de 70
referencia mAs
Tiempo de rotacidn 0.6 s
Adquisicién 16x0.6 mm
Colimacién del corte 0.6 mm
Anchura del corte 3 mm 4 mm
Avance de la mesa 7.7 mm
Pitch 0.8
Incremento 3 mm 4 mm
Kernel H31s H20s
CTDIvol 12.46 mGy

Hombre: 0.43
Dosis efectiva mSv

Mujer: 0.48 mSv
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Emotion 6 Angiotomografia cerebral Reconstruccién
Kv 110
mAs efectivo/calidad de 70
referencia mAs
Tiempo de rotacion 0.8 s
Adquisicion 6x1.0 mm
Colimacién del corte 1 mm
Anchura del corte 3 mm 4 mm
Avance de la mesa 5.1 mm
Pitch 0.85
Incremento 3 mm 4 mm
Kernel H31s H20s
12.88
CTDIvol mGy
Hombre: 0.37
Dosis efectiva mSv
Mujer: 0.42 mSv
Inyeccién de medio de contraste IV
Flujo 3.5 ml/s
cantidad 75 ml

Fuente: Siemens medical. SOMATON Emotion 6/16- sliceconfigurationapplicationguideprotocols, principles and hepfulhint.

2007. @
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