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L- Introduceién
A).- Historia de la Tomografia Axial Computarizada

Ln tecndlogo britdnico lamado Watson en 1939 fue el primere que tuvo la idea tesrica de
atgun upo de tomografia, pero no la llevo a la practica (01}

En Italia en 1947, Vallebona uso la tomoegyrafia clinicamente v en {950 publico ilustraciones
demostrando su uso clinico (02)

Sin embargo, a Korenbluyun, Telelbaum y Tyutin, tres investigadores  del instituto
politécnice de Kiev en Ucrania se les acredita el primer intento real de describic un
tomografe  axial computarizade en 1938 (03)Ellos descubrieron un algoritmo, con un
sistema computarizado analogo a la television, con el cual cbtenian imagenes radiograficas
de secciones topograficas delgadas

Ei 21 de agosto de 1959, David Kuhl ejecuta la primera emision transversa de cortes en
elhospital de la universidad de Pennsylvania. (04)

En 1961, Oldendorf, un neurdlogo de los Angeles C.A. describio un método rudimentario de
tomografia reconstructiva. pero las imagenes eran extremadamente borrosas (03)

Allan Macleod Cormak, un fisico sudafricano trabajando en la Universidad de Cape Taown
Africa del Sur, desarrolla un método de ' ‘peladura de cebolla” ¢l cual aplica a la medida de
fantasmas simples (instrumentos de calibracién) y luego aplico la tomografia. {ormack
describid sus resultados iniciales en 1963 y 1964,

Godfrey Newbold, un ingeniero computacional del Central Rescarch Laboratory de la
compafiia Electric and Musical Industry (EMY) de Inglaterra, produce el primer TAC
utilizado clinicamente en pacientes (06)

EL 1 de octubre de 1971, EMI instalo un TAC craneal en el Atkinson Morley Hospital a 15
Km. Del laboratorio de Hounsficld, el hospital tenia pocos visitantes v ef TAC no atraia a
cunosos, de hecho, solo el Dr Ambrose quién era el neurdlogo v superintendente del
haspital, era el Unico que sabia dondc estaba el aparato en el hospital

kn 6 meses se hicieron 70 TAC craneales v se obtuvieron pruebas histologicas de lesion de
cada caso. Housfield y Ambrose reportaron sus resultados en las tres mayores reuniones
medicas de 1972, esto cra en las ciudades de Londres, New Yok « Chicago También
repartaron sus hallazgos en el British Journal of Radiology en 1973 106)

Para 1979, Hounsfield habia recibido 37 honores entre los cualcs estaba el premio Nobel de
fisiologia v medicing, conjuntamente con Cormark.
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Housfield recibio ¢l premio Nébel por haber desarrollado el primer tomografe axial
computarizado,Comark o recibic por  desarrollar el algorume para reconstruir imagenes
desde muchas lineas integrales

B}.- Principios Fisicos de Tomografia Computada

La radiologia convencional se basa en imprimir en una pelicula, o presentar en un monitor
de fluoroscopia un patrdén de densidades; que dan informacién diagnostica dei tamafio,
forma y distnbucion de tepidos en cl paciente. Sin embargo, hasta la aparicion de la
tomografia axial computarizada, muchas dreas del cuerpo cran inaccesibles a la radiologia
convencional . ((7)

[.a tomografia involucra un tubo convencional radiografico que emite rayvos X alrededor del
paciente, mientras rota axialmente en coordinacion con un grupo de detectores al lado
opuesto al cuerpo del paciente, v un sistema digital de computadoras conectados al detector
y al tubo de rayvos X

Los detectores miden la intensidad de los rayos X trasmitidos a través del paciente. La
computadora sabe la energia de los rayos X generada imcialmente, calculando la
atenuacién causada por el cuerpo en los rayos X sustrayendo la medida registrada por los
detectores

Esta informacion permite calcular retrospectivamente las densidades de tejido en el cuerpo
del paciente, creando una imagen axial de la scccion examinada en una matnz digital

A todo este proceso se le llamo Computed  Assisted  Tomography Scanning CAT
scanning lo cual se abrevic a CAT o a TAC por sus siglas en espaiiol.

La tomografia axial computarizada permite evaluar solo un pequefio y bien definido volumen
de interés lo cual sirve para minimizar €l efecto de saper imposicion de estructuras. También
fa radiacion dispersa al colimar ¢l rayo, irradiande  volumenes relativamente pequefios de
tejido.

Debide a la utilizacion de detectores con funcidén computarizada, el TAC es capaz de
mostrar  diferencias  sutiles entre las diferentes densidades de los tejidos humanos
permitiende ver estructuras de otra forma invisibles para la raciografia convencional (07}

1 TAC consiste en aislar un volumen planar especifico del paciente. Iste plano o corte tiene
un grosor "z" definido por el grosor del haz de radiacién, El rayo solo cruza este volumen.
La caracterizacion final de un tejido en un volumen estudiade se expresara en cada uno de

los elementos de un area, definida por coordenadas "x" vy "y" a esta area se le conoce como
ure pixed



F1 volumen formado en virud del espesar del corte hecho. tiene un erosor " v se conace
cemo un voxel En la practica la atenuacion registrada en el paciente se traduce
arbitrariamente en una matiiz de pixeles que definen las imagenss {07)

Ll equipo pionero  EMI MARK | introducido en 1972, tenia una matriz de 80 x 80 en la
coal cada pixel correspondia a un drea de 3 mm x 3 mm1. con un grosor de corte de 13 mm

El tamafio de la matriz de las unidades modernas es de 256 x 236, 12 x 512 e inctuso de
1024 x 1024 El tamafio efectivo del pixel es de 1 mm x | mm o menar

En angio tomografia se utiliza una matriz de 512 x 312 o de 1029 « 1024, con un grosor
decortede Tmmo Smm

El valor de cada pixel es caracterizado por la atenuacion del tejido, la propiedad de cambiar
la energia de los fotones del haz de rayos X emitido por el tuba de rayos X del TAC. Estos
cambios de encrgia pueden ser dados por absorcién ( cnergia depositada cerca ¢ en el sitio
de la interaccion del fotdn) o por dispersion ( energia que se aleja del sitio de interaccion del
fotdn).

Diferentes tejidos ticnen diferentes propiedades de atenuacion, dependiendo de su numero
atomico y de su densidad fisica. Se puede describir la atenuacion del tejido en términos de
su "coeficiente de atenuacion" dado en unidades f cm Se escogis una escala arbitraria en la
cual el hueso es  + 1000 unidades, el aire es - 1000 v el agua es 0 Actualmente esta
escala se mide en umdades Hounsfield (HU) en honor al inventor de] TAC.

Como ejemplo  podemos mencionar que la sangre de una hemarragia sub aracnoidea vista
en una imagen de TAC tienc una densidad alta en comparacion con €l liquido
cefalorraquideo, la cual es proporcional a la concentracion de globina {proteina) de la
molécula de la hemoglobina. (08) esta alta densidad hace del TAC una herramienta muy
util para diagnosticar la presencia de sangre en los compartimientos intracraneales

C).- tomografia Helicoidal

Probablemente uno de los precursores de la tomografia  computada helicoidal (TAC
Helicoidal) fue Kalender. (09) Inicialmente el TAC helicoidal fue aplicado en ¢l abdomen,
pero eventualmente se fue usando en otras 4rcas anatomicas incluvenda el cranco.

E1 TAC helicoidal se basa en que un tubo de rayos X gjecuta un movimiento en espiral y de
forma cilindrica con un radio constante, que es fgual a la distancia del foco al centro de la

rotacion.

Se caleula que para posicién angular v, Posicion del secior de carte 7, el valor de
proyeceion de Pz(i, ) para el sector i es caleulado como sigue (09)

Pz{L )=(l-_) Pi(i_): Pj{i_ )



Donde | es el numero del ultimo corte en el angulo _ antes de la poswion de la seccion 7, v
Pji1_ )es obtenido en la posicion zj. El peso { _ ) es calculado como {(z-25)/d donde d esia
distancia de movimiento de la mesa cada corte de 360 grados.

bstos datos son sumimstrados  a una computadora  que aplica  un proceso  de
reconstruccion  estandar. La posicion. ef intervalo v numero de planos  pueden ser
arbitranamenie escogidos dependiendo del rango de carte. Todos estos datos  hehicoidales
originales son empleados para generar un dato interpolado. (09)

D).- Angiotomografia con reconstruccién tridimensional

Esta técnica que utiliza el TAC espiral con coniraste para obtener imagenes de estructuras
vasculares. Inicialmente se obtiene una sene de cortes axiales de un TAC espiral, ¥ estos
datos son reconstituidos en imagenes tridimensionales. (10)

Para el desarrollo de la Angiotomografia con reconstruccion tridimensional (AngioTC ) se
requiné de la introduccion de un equipo tomografico, En el cual los pacientes pudieran ser
movidos sincrénicamente con una rotacion continua  del tubo de rayos x que permitiera
adquirir datos. ( 10)

Una apropiada evaluacion con angioTC  requiere manipulacidon de algunas varables
dependientes del operador.

Se requiere de un tiempo de inyeccian apropiado para obtener una opacificacion adecuada
de las estructuras vasculares.

Se necesita un protocolo que incluya duracion del corte, velocidad de la mesa del TAC vy
colimacidn para aumentar la resolucion espacial.

Finalmente una region de interés indicada es la seleccionada para crear una imagen 3D a
partir de los cortes axiales.

La tomografia espiral permite adquiriv imagenes continuamente, mientras que ¢l paciente se
mueve a traveés de un tubo rotatorio. Esta continua rotacion describe un espiral paralelo al

eje de translacion.

Dos variables que controla el operador son importantes para determinar la adecuada
geometria helicoidal ellas son:

Espesor del corte - el cual se relaciona con el colimador
Velocidad de la mesa - estas dos vanables se denomina "pitch” (p). (10}

Se obtiene mejor resolucion espacial al disminuir la colimacién y bajar la velocidad dela
mesa, sin embargo, la resolucidn espacial mejora a expensas del area anatomica abarcada.
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Generalmente ei estudio se realiza  dusminuvende el tamaie de la reeian estudiada, para
aumentar g resolucion espacial.

Para estudiar la region de la cardtida cervical se usa una velocidad de mesa de 3 mmiseg
Y 2 mm de espesor (Pitch de 15) que da una cubierta total de 9 cm en 30 segundos
aproximadamente

El objetive de la administracion det contraste endovenoso es aumentar la opacificacion de
la arteria estudiada v a ba vez hay que minimizar la opacificacion venosa

Para esto utilizamos la técnica del bolo endovenoso, el cual se administra en un tiempo
dado por un invector automatico.

i.as imagenes axiales generalmente se reconstruyen cada 1 a 2 mun alrededor de 45 - 90
imagenes son obtenidas para rastrear un area de hasta 10 cm.

Estas imagenes axiales pueden ser directamente evaluadas. En  adicion los datos
topograficos pueden ser reconstruidos wsando técnicas tridimensionales para permitir la
visualizacion de la region en varias direcciones y restringir las imagenes a las estructuras
vasculares de intergs.

E).- Endoscopia Virtual

l.a enduscopia virtual es  un nuevo método de diagnostico que usa a la computadora
procesande  las imagenes y recomstruyéndolas. en  3-I) ademas nos proporciona
visualizaciones simuladas (11,12) de orpanos especificos en  pacientes, estas imagenes son
simitares o equivalentes a aquellas producidas por el endoscopio normal.(13)

Los procedimientos CT convencional y MRI  realizan y examinan la seccion axial
(rebanadas) del cuerpo que sc va a cstudiar, posteriormente estas imdgenes que se
obtuvieron de manera secuencial pueden ser estudiadas por radidlogos que deben imaginar

o extrapolar estas vistas o secuencias de una vista bi-planar a una anatomia tridimensional

Usando algoritmos sofisticados y computande estas secciones axiales a través de un
procesador, podemos obtener de las imagenes axiales representaciones tridimensionales  {3-
[3) de la anatomia humana.

l.os datos anatdomicos especificos se destinan para la realizacion de las simulaciones de la
endoscopia virtual las cuales pueden ser obtenido de los examenes de imagenes digitales 3-
D de RMN {14} o de datos 3D de CT espirales adguiridos (15}

Se rcalizan miles de procedimentos de endoscopia real cada ano Estos  estudios  son
mvasivos v a menudo incomodo para los pacientes. kstos a veees tienen complicactones
severas enire cllas  esta  la perforacion, la infecciéon y hemorragia. La utilizacion v
visualizacion a través de la endoscopia virtual evita los riesgos asociados que conlleva el
endoscopio tradicional (Fig 1)



Todas estas molestias v riesgos de comphicaciones  que se pueden presentar durante un
procedimiento  de  endoscopia real pueden ser minimizadas v lay  dificultades  del
procedimiento pucden ser superadas siempre y cuando sean reatizadas por un endoscopista
entrenado

$in embargo hay muchas regiones del cuerpo inaccesibles o compatibles con el endoscapio
real, una posibilidad es que estas regiones pueda explorarse con el endoscopio virtual En
un futuro, cuande los endoscopios refinados virtuales puedan remplazar muchas formas de
endascopia real.

El término "endoscopia virtual” no es bastante sintacticamente correcto
La definicion del diceionario Webster de "virtual” tiene dos componentes principales:

1) " que posee ciertas virtudes fisicas " y
2) " siendo cosas en el efecto, aunque no formalmente reconocibles...

La definicion de "endoscopia’ también tiene dos componentes:

1)"... wisualizanda el mterior de un Grganc. " {(Webster), y
2)".. visualizacion ¢ mspeccion de cualquier cavidad del cuerpo por medio de un
endoscopio ..." (El diccionario Medico Dorland}.

Asi | el encadenamiento de los términos virtual y endoscopia no resulta en una frase
sintacticamente incongruente

Esto lleva a una frasc sintacticamente y scmanticamente correcta para €l termino:
“endoscopio virtual' lo cual significa "el poder de visualizar potencialmente el interior
existente de un objeto.. ". Esto es lo que significa en realidad cl término endoscopia virtual.

Esta técnica lleva el poder extendido y la capacidad de visualizar dentro de cualquiera
abjeto o cavidad exista csta 0 no Ademas, la visualizacién resullante realmente son las
imagenes computadas generadas por el tomografo | por lo que el termino " endoscapia
computada " es quiza mas exacto v descriptivo todavia (esta comparacion es similar a
comparar la tormogratia lineal con la tomografia axial computanzada)

Pero el término de endoscopia virtual se ha usado frecuentemente por que probablemente
evite la modificacian del término en la lengua vernacula comiin. por lo que para propositos
practicos ¢ histéricos, €l termino de endoscopia virtual ser usado en este papel para llevar
el mismo significado

Aunque ha habido especulacion sobre la capacidad del endoscopio virtual desde los nicios
de 1970, como fue dramatizado en la pelicula de ciencia-ficcton " Viaje Fantastico ", a
reciente disponibilidad de tecnologia v avances cientificos logra acaplar el desarrollo de



algotiimos de la computadora con precision v rapidamente genera  las imagenes  iha
resolucion en 3-D v realiza el vuelo virtual en lugar de los instrumentos largos insertados (el
endoscopios tradicional) en un paciense {Fig 3)

[.os avances en la visualizacidén de un itio anatonuco especitico apovado en modelos
anatomicos v utilizande un endoscopio virtual permite el ensayo, v €l diagnostice puede
llevarse a cabo mediante un sistema de desphegue de realidad wvirual {16,17) Tales
despliegues permiten al endoscopista que simulbtaneamente visualice la anatomia v manipule
la orientacion viendo el entomo de una maners realista (18,19)

De hecho, una de las caracteristicas mas importantes del endoscopio virtual es gue
proporciona el mando y permite opeiones que no son posible con la endoscopia real o
tradicional, tat como poder elegir la direccidon vy el angulo de vista, capacidad de poder
onentar la vista, permite la translocasion de nuevas vistas, permite la realizacién de
medidas. Regeneracion visual que posiciona el sistemas de navegacion al punto de partida,
la utilizacién de guias que pueden orientar el paciente vinual en relacion con el
endoscopista y con relacion a la anatomia real.

El procesador valora la imagen de la navegacion con los datos onginales v estes  pueden
asociarse con cualguier vista, v cuantitativamente y cualitativamente se evalGan. La lista de
vistas simulada se compara con la lista de las imagenes reales seccionales y con las imagenes
del endoscopio y posteniormente todos los datos del sistema  operativo se evalban de
manera conjunta para validar su utilidad.

Hay muchas regiones del cuerpe no accesibles a la endoscopia rea) que puede ser explorado
con el endoscopio virtual. Varos importantes sistemas del cuerpe humano son
incomtpatibles con la invasividad de las sondas de la endoscopia real entre ellas podemnos
mencionar ¢l corazdén, el canal espinal, ¢] oido interno {la coclea, los canales
semicirculares, etc.), la vesicula biliar, los conductos pancredticos y nuestro principal
mterds en este estudio los vasos sanpuineos. Eslas ultimas son para nosotros las estructuras
anatdémicas importantes ideales para su valoracion con la endoscopia virtual

Actualmente hay numero creciente de nvestigadores para desarrollar, probar, v comparar las
imagenes de visualizacién 3-D} que se procesan con los métodos ya comentados cuya
finalidad es probar la efectividad de estos, principalmente la simulacion endoscopica, v a su
vez para determinar si existen aplicaciones para llegar a un acertado diagnostico clinico v
tratamiento.

Estos meétodos incluyen los algoritmos para el registro, la segmentacion, v la clasificacion,
planeando y dando todos los datos posibles que genere el sistema v estos a su vez puedan
usarse en las vanas formas de computado para generar la endoscopia virtual con imagenes
3-D | las representaciones virtuales de la anatomia y los datos de la fisiologia se han puesto
€n aumento, son realistas y permiten una interactividad entre la computadora, el paciente v
el medico, estos cambios han adelantado significativamente la ciencia v se han puesto a un



paso adelante del endoscopio real 5in embargo. debemos de tener en cuema la necesidad
de eniticar, refinar v vahdar estas simulaciones para el uso clinico nuinario.

Se han usado datos v estudios para desarrollar y evaluar tos procedimientos del endoscopio
virmual v se ha aplicado a una vanedad de regiones del cuerpo, el vuelo virtual se ha
realizado a través de los pliegues del estomago. el colon. la espina, esdfago, via aérea,
coFazon, aoria. senos paranasales, el arbol bronquial v ¢l sistema reproductor femenino

Las visualizaciones virtuales de la traquea. esdfago v colon se ha comparado con la norma
del endoscopic real, ademas ha sido valorada por endoscopistas los cuales juzgan que la
endoscopia virtual proparciona una imagen realista y util. Especialmente util para valorar la
texlura que se traza en la reconstruccion virtual de las superficies de la traquea, &l ¢sdfago,
y colon que se observan en el paciente a través de las muestras especificas de las imagenes
obtenidas del endoscopio real de estas regiones

En la historia del endoscopio virtual cabe mencionar que es una nueva tecnologia en el
diagnostico medico ¥ por imagen. El endoscopio virtual denva principalmente de la imagen
medica procesada digitalmente y en particular de la visualizacion en 3D de estas imagenes.
El concepto fundamental comin a todos estos esfuerzos son la representaciones de objetos
del mundo real (en el caso de medicina, los organos de pacientes y tejidos)y transformarlos
con la informacion espacial obtenida en informacién medica con imagenes digitales.

La forma de obtener estas mmagenes es mediante el espectro  fisico y mdétodos de
informatica disponibles para adquinr, procesar, analizar, convertir, limpiar, reforzar, fundar,
distribuir y transmitir la informacion de manera que permita el diagnostico v amplie las
capacidades terapéuticas mas alla de las habilidades fisicas humanas actuales. Esta es la
promesa de la Edad de la Informacion.

Varios investigadores han estado trabgjando en este campo Uno de los trabajos iniciales es
publicado por Vining {20,21) en su trabajo titulado colonoscopia virtual, 1ambién Lorensen,
(22} reahzando vuelo 3-D de arterias cardtidas y malformacidn, Robb, (16,23 24) quien
empezo con el estudio en pacientes las visualizaciones del organo en 3-D, Hara y Johnson
{25) quien ha publicado las observaciones clinicas tempranas en ¢l colon, Jolesz, y Kikinis
{26,27) quien a desarrollado” refuerzo de la realidad” usando 3-D visualizacion ¢ imagen de
la funcién para la estereotaxia en la neurocirugia, v Rubin y Napel v colegas {12,28) guien
ha aplicado el endoscopio simulado a una variedad de intra-visualizaciones del parenguima

Con la imagen medica 3-D y el poder de la computadora mejorado, estos pioneros
tempranos apreciaron el poder y la promesa de las representaciones virtuales para la
visualizacion realista y la manipulacién para adelantar a la ciencia en el use del endoscopio
no invasivo diagnostico.

El reciente trabajo conuinuando (29-30) caracterizade por el desarrollo rapidamente
madurade v la importante evolucion del endoscopio virtual en una variedad de aplicaciones



hace pensar que esta nueva tecnolowia s "una ganadora”, v con el tiempo no existen dudas
de se vuelva una herramienta clinica nutinaria De hecho en el Eituro cercane

Como un esquema general, la manera como se produce la endoscopia vinual se toman tas
imagenes  bi-dimensionales que primero  fieron adquindas mediante un escaner {(por
ejemplo, CT espiral, 0 MRI ). Invariablemente, en este proceso preliminar  estos datos se
exipen para preparar apropiadamente el lugar donde se va a "volar". Despues de este paso
se lleva a cabo la interpolacion de las imagenes para formar y transtormar la base de datos
en los elementos necesarios para realizar el registro de todas las imagenes v colocarlas en
sincronia espacial v segmentacion para reducir la base de datos inicial a una mas funcional y
asi obtener un detaliado, especifico v anatémico mapa de las estructuras deseadas

Muchos explicaciones se han dado para explicar propiamente la creacion de las imagenes
(31-32), pero generalmente solo son objetos anatdmicos los cuales deben ser primero
segmentados  de las imagenes 3-D y de sus superficies extraidas. Una vez aislada la
superficie esta es convertida en representacion geométrica, un proceso liamado "azuleiado”.
transformando la superficie en coordenadas a un "meshwork” o tabla de poligonos La
superficic poligonal de la representacion puede tener entences apariencia que se modifica al
agregar informacién como el color, brillo, textura, etc., finalmente la base de datos ya
procesada comprende al modelo que entonces puede darse para visualizacion (23,33,34). El
usuaric u operador ve el trabajo terminado v es aceptade como fiel, el usuano puede
escoger alguna de las imadgenes para repetir alguna fase dcl proceso (por ejemplo,
segmentacidn y / o la definicion de la superficie asi cémo lta de urilizacion de "ventanas")
para obtener un el modelo aceptable por presentar. Esta interaccion y" aceptacion” es fa
decision final y es generalmente hecho por un experto humano ( Ej, Radiclogo, cirujano, el
endoscopista ). :

La endoscopia virtual y sus sistemas despliegan el procedimiento el cual es simulado er una
de las siguientes dos maneras:

13 En linea real - este es un despliegue cn tiempo real usando un simulador interactivo, tal
como un sistema de despliegue de realidad virtual (16,35} con capacidades rapidas de
respuesta de la computadora que pueden producir los despliepues de las imagencs al
tiempo que el usuario interacciona con ¢llas

2) lo que se conoce como "free fligth” o vuclo libre en el cual se usa un sistema de marcas
secuenciales de vistas que dan una impresién de animacion.

La cndoscopia virtual o wvuelo libre {free fligth} es una técnica relativamente nueva
desarrollada en los inicios de 1995 gracias a un conjunto de profesionistas entre los gue se
encuentran médicos, fisicos e ingenieros de diferentes ramas entre ellos encontramos a los
siguientcs protagonistas mas destacados.

David Vining. M.D.., Es profesor auxiliar de radiologia de diagnistico gue tiene una
formacién en ingenieria biomedica v matematica. Sus hahilidades le permiten entender los
principios de la ingenieria detras de los graficos de la computadora  pare hacer los



dlagndsticos en un ambiente virtual Desde el inicie de su carrera | el ha seruide una meta
que es el de usar la tecnologia de realidad virtual en ta medicina.

Yaorong Ge, PH. D es un clentifico de la computadora que también se unid a fa ingenieria
biomedica en la facultad en 1995 Los objetnvos de fa investigacion de Dr. Ge involucran
segmentacion de la imagen, la fusion de la imagen, v vision de la computadota  Sus
provectos actuales incluven ef desarrollo de la segmentacion de la imagen vy uno de sus
aporte mas imporantes es el de planear los algoritmos para el endoscopio virtual

William CHIMIAK, PH. D, es un profesor auxiliar en la ingenieria biomédica su principal
logro es el de conectar la computadora a un red de computadoras y sistemas de
comunicacién. Con lo cual logra el involucro de la telemedicing, especificamente la tele
patologia v la tele radiologia . El Dr Clumiak sirvio en el comité, que disefio del DICOM el
cual es la normativa del sistema de imagen medica y sirve actualmente en varios ATM
como asesor las tablas de encodificacion.

Peter Santago, Ph. D)., es profesor asociado y el director de ingenieria biomedica. Su trabajo
graduado incluye un Master en la informatica y un Ph. D. en la ingenieria. La investigacion
actual de Dr. Santago cubre la segmentacion de la imagen. la clasificacion, el volumen
parcial | v otros temas de imagen medica. El tiene la experiencta considerable disehando y
operando a la computadora conectada una red de sistemas.

David Ahn, B.S., un graduado de informatica, ha disefiado los moduios del software para
FreeFlight, incluvendo aquellos usados para los datos de DICOM vy estos accedan v
permitan almacenamiento, la segmentacion de la imagen, v 3D de superficie . Sus provectos
actuales incluyen el fraccionamiento y reduccion de la 3D en la via aérea y

Geometria para la exploracion del colon.

Gordon Hunt, M.S., es un miembro del personal técnico de las Tecnologias de Lucent v un
fundador de WebFresco, la compafiia responsable para el estudio de Tejido. Su
investigacion se ha centrado en el descubrimiento de lesiones de colon. El esta trabajando
actualmente en el drea de tejidos.

II. INTRODUCCION A LA ANGIOPLASTIA CAROTIDEA

La estenosis de la arteria carctida, particularmente, involucrando ¢l origen de la anteria
cardtida interna, es un frecuente problema clinico. Estas estenosis, casi invariablemente son
de origen arteriosclerotico ,habitualmente esta patologia es descubierta durante un examen
fisico ya que es comin que este padecimiento sea asintomatico, sin embargo también es
comun que se¢ manifieste clinicamente con uno © Mas  ataques 1SQUEMICOS  transitorios,
estos mas frecuentemente relacionados a embelizacion de un trombo que se origine de la
lesidn estenotica o al estado de hipoperfusion secundario al grado de cstenosis.

Se¢ ha puesto claro que la estenosis asintomético que estrecha el didmetro  de la arteria
carOtida interng  entre un 60% y 70% lleva consigo una significante in¢idencia de ataques
isquemicos transitoros st no se trata médicamente.



El riesgo de ataque isquemicos transitonio o stroke asoctade con una estenosis del 60% -
70% en los pacientes sintomaticos tratada con la terapia anuplaguetana se demostre que
existia una morbilidad del 26%0.{36)

A) Que es la Endarterectomia carotidea

Un endarterectomia carotidea es un procedimients quirdrgico en ¢l cual el doctor quita los
depasitos grasos de una de las dos arterias principales en el cuello para permitic ¢l libre
transito de la sangre abastecedora al cerebro.

[.os problemas de la arteria cardtida son mas comiln en las personas de edad.

E! proceso de la enfermedad que causa el aumento de grasa v otros materiales en la pared
de la arteria se llama arteriosclerosis, popularmente conocido como"” endureciendo de las
arterias.”

El deposito graso sc llama placa,

El estrechamiento de la arteria se llama estenosis.

El grado de estenosis normalmente se expresa como un porcentaje del diametro anormal de
la apertura o luz del vaso

B).-Por que realizar la endarterectomia
Se realiza el procedimiento de endarterectomia carotidea para prevenir el stroke.

Dos grande ensayos clinicos  apoyados por el Instituto Nacional de Desordenes
Neuroldgicos v Stroke (NINDS) ha identificado a individuos especificos para quien la
cirugia es favorablemente beneficiosa cuando es realizada por cirujanos competentes y en
instituciones que pueden acatar las normas para poder llevar a cabo los estudios v
procedimirentos.

La cirugia ha sido un tratarmiento benéfico  para personas que ya han tenido un stroke o
cxperimentado sintornas de un stroke v / o presenten una estenosis severa del 70 por ciento
4 99 por ciente. En este grupo, se estima que la cirugia reduce ¢ rieseo de strake al afio
aproximadamente en un 809 (42)

En un segundo ensayo, se ha encomtrado que el procedimiento también es muy beneficioso
para pcrsonas que se encuentran libres de sintomas pero tiene  que tienen una estenosis
severa de 60 por ciento al 99 €l por ciento En este grupo, se estima que la cirugia reduce
el riesgo del stroke al afo de aproximadamente 1 posibilidad en 10 a menos de [ posibilidad
en 20 de tener un evento isquemico o stroke .

Con la endarterectomia de la cardtida v tratamiento con antiagregante plaguetario (aspirina)
este riesgo se demostré que baja hasta 9%, lo que estadisticamente tiene una diferencia
significativa.

En los pacientes sintomaticos con = 30°% estenosis, la terapia medica es superior a la terapia
quinirgica.



Estudios que intentan definir el beneticio de la terapia medica vs. La terapia quirurgica en
los pacientes sintoma ticos con < 60% de estenesis actualmente ¢stan en marcha

El incremente de pacientes con datos de estenosis carotidea v tratados quirdrgicamente
muestran la eficacia clara del rratamiento

A diferencia de los pacientes asintomaticos con una estenasts 60%% en los cuales existe duda
de como se deben de manejar, pues existe la duda si estunviese justificado un tratamiento
quitargice v exponer al paciente al riesgo de una cirugia con una estenosis mitrofe

En general el papel de la  cirugia para ¢l tratamiento de la estenosis del paciente
asintomatico permanece polémico, algunas recientes opiniones supieren que no pucde ser
indicado ya que no justifica exponer al paciente a un riesgo guirargice {37)

En un estudio de calidad en el cual se selecciono a cirujanos experimentados, habia una
reduccion modesta en el riesgo absoluto en los pacientes tratados quirurgicamente con una
estenosis sintomatica del 66%, pero la importancia de estos hallazgos se ha debatido (38,39)

Aungue la mortalidad asociada con cf tratamiento con anti agregantes plaquetarios ha sido
minima,{40} la cirugia claramente tiene significancia en cuanto al desarrollo de la morbilidad
y mortalidad. Este nesgo varia en funcion de la habilidad y expenencia de! cirujano v el
personal auxiliar,

En un gran estudio de pacientes sintomaticos, (36) las proporciones de la complicacién eran:

Quirirgicas - 0.6% la monalidad
Eventos cerebro vasculares peri-operatorios.- 3.5%
Stroke mavor.- 2.1%

En una reciente revisién de la literatura publicada, el riesgo de stroke y / © muerte en el
paciente que se le realizo endarterectomia carotidea se encontrd que  algunos de los
pacientes continuaron con sintomatologia, hasta un 5 6% de ellos mostra alghn tipo de
sintematologia, Por lo tante podemos deducir que aun con un tratamiento quinirgico de la
cstenosis de la arteria cardtida puede existir un grupo de pacientes sintamaticos. aunque la
incidencia es baja pero tiene un componente significante con relacion a las complicaciones
peri-procedimiento. {36)

Sin embargo, mas pretenciosamente, segun el analisis actual, que fue realizado por 2 afios el
riesgo de un stroke ipsilateral tratado médicamente v con endarterectomia se redujo a un 9%
para los pacientes quirargicos esto habla de una reduccion de aproximadamente un 17% en
¢l rigsgo absoluto de la cirugia (36)

Subsecuentemente se desarrollo por Gruentzig (41} en los imicios de los 70s. ¢l uso de fa
angioplastia con la utilizacion de un globo para el tratamiento de la arteriosclerosis v de la
el estenosis vascular esta técnica ha ganado una gran acepracion



Fusten muchos estudios gue involucran muchos sistemas del oreamsmo, en el cual sé esta
utihzando la angioptastia transiuminal percutanea {(PTA) v que har demostrado ser eficar

A pesar de todos estos  estudios, sin embargo, bay todavia debata sobre su la eficacia
relativa, se compararen con la cirugia, principalmente, porque a largo termine después de
que se realiza ¢l procedimiento PTA existe la posibilidad de reestenosis, esto esta bien
documentado va que después de la dilatacién en algunas arteria periféricas v renales se han
llegado a detectar infarto renal v periférico. (42,43,44)

Laos stents vascufares han ganado una gran popularidad en estos nltimos afios. [{av muchos
tipos de stents que poscen caracteristicas diferentes.

Actualmente algunas compafiias cstan buscando su aprobacion por la FIXA para hacer uso
clinico de ellos, mientras que otras compafiias est n comercializando activamente o estan
investigande nuevas propiedades y caracteristicas de los stents en Estados Unidos.

En casi todos estudios que comparan la PTA sin el uso de stents vy el uso de stents
directamente, se ha demostrado que con el uso de stents se ha tenido un resultado favorable
y mas aito comparade con el uso de la angioplastia exclusivamente.(45,46)

Durante log ultimos 2 a 3 afios ha habido mucho interés en ¢l tratamiento de la estenosis
carotidea extracraneal con angioplastia vs. Colocacidn de stents.

Varios informes se han publicado de angioplastia carotidea v uso de stent. Estas se han
presentade en las recientes reuniones medicas y las sesiones cientificas (47.48,49)

La presente facilidad para realizar la angioplastia carotidea con el uso de stent. Ha atraido
considerablemente la atencion de la comunidad medica. Un estudio  multicentrico y
aleatorizado ensayo clinico patrocinade por el area medica y que se encarga de la
investigacion de los beneficios de esta Léenica esta en marcha en €l Reino Unido.(50) y por
lo menos uno mas esta bajo consideracion en los Estados Umdos

El potencial para la realizacion de esta relativamente facil técnica es la de poderla realizar a
un bajo costo, quiza en este momento sea ilusorio pensar en eso, sin embargo sc esta
apelando y s¢ esta tratando de justificar el use de la angioplastia percutanea con stent como
una alternativa de tratamiento en lugar de la endarterectomia.

Sin  cmbarge deben de considerarse varios puntos antes de proponerse el uso del stent
carotideo .

PRIMERO - Ei beneficio de la endarterectomia carotidea en los pacientes sintomaticos se ha
demostrade convincentemente en estudios aleatorizados. Que ia 1asa de complicaciones s
ha definido bien y, aungue aparece vanado en la literatura, el nesgo es aceptablemente bajo
en las manos de cirujanos experimentados



SEGUNDO - Aungue la angioplastia carotidea v el uso de stent Son menos invasivos que
la citugia, los nesgos durante un procedimiento diagnostico o tratamiento de la caronida al
momento de rcalizar ia angiografia estan en relacion direcia con la mampulacion del catéter
En algunos informes los riesgos se acercan a los de un procedimiento de endanerectomia
carotidea. Antes del procedimiento PTA carotidea vy colocacion del stemt Debe ser
considerado informar la morbihdad v proporciones de monalidad v deben ser claramente
informado at realizar un estudio.

TERCERO .- Diferente a como ocuarre en la oclusion de la angioplastia iliaca. la oclusion de
la arteria carotida lleva el resgo de producir un infarto cerebral, Ademas en ¢l caso de que
llegue a ocurrir reestenosis despuds de la colocacion del stent., La terapia quinirgica puede
liegar a ser dificil si no es que imposible. Esto es no verdadero para las intervenciones de la
técnica percutanca en los otros sistemas vasculares. Ninguna de estas preocupaciones se ha
llevado fuera en estudios experimentales, pero mas datos son claramente necesarios enfocar
mejor estos problemas potenciales.

CUARTO - la endarterectomia carotidea es relativamente un procedimiento seguro y barato
con un periodo gencralmente breve asociado a la hospitalizacion. Es un procedimiento que
actualmente sc realiza frecuentemente, el tipo de anestesia usado es regional o local, con
excelentes resultados.

Sin embargo, todo esto no es verdad para otras patologias en las cuales la alternativa
quirirgica no es mejor que el uso del stent, Entre los ejemplos podemos mencionar la
desviacion coronaria, tortuosidad de las arterias cardtidas, cirugia aorte-bifemnoral o femoral
¢l injerto de arteria poplitea, Ya que el éxito, las complicaciones v la estancia intra-
hospitalaria  prolongada es aceptable cuando es realizada por un cirujano con manos
experimentadas.

A pesar de esto la Angioplastia percutanea con uso de stent  carotideo es ipual e incluso
mejor que ¢f procedimiento de endarterectomia carotidea. Y se logra poner en menos ricsgo,
complicaciones y tiempos de estancia intra hospitalaria mas cortos, Incluso en los pacicntes
que se consideran de alto riesgo.

A cstas alturas, el empleo de la técnica de angiopiastia carotidea v stent de la carotida debe
Teumir ciertos requisitos pero justificables Ademads sc sugiere llevar un seguimeento de los
estudios realizados con la finalidad llevar a cabo una vigilancia v poner en la balanza los
beneficios de esta técmica comparados contra la endarterectomia carotidea a manera de

ensayo o estudio.
Tomando en cuenta los siguicntes puntos

Primero.- los sintomas y secuelas de enfermedad del cerebrovascular en los pacientes
elegibles debe delinearse bien.
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Segundo - los esiidios realizados deben permunr el entrenamients de los participantes para
superar lo mas posible ung curva de aprendizaje v superar los aroblemas.

Tercero~ los pacientes Incluidos deben de ser enrclados v darles un seguimiento por un
periodo suficiente de por lo menos dos afios, esto permitira las comparaciones adecuadas v
estadisticas Para mostrar {a equivalencia entre los dos tratamientos

St bien es cierto existen dificultades, estas pueden ser aleatorias va gue la tecnologia de los
stents esta en evolucion v actualmente va estan dispombles en ¢l mercade mejores y mayor
numero de stents. Por 1o tanto en caso de que se realice un estudio prospectivo debe
permitir la inclusion de los adelantos tecnologicos.

C}.- Que es un stroke

Un stroke ocurre cuando el flujo sanguineo del cercbro es insuficiente para mantener
perfusidn sanguinea de la neurona consecuentemente las funciones basicas de la célula no
pueden ser llevadas a cabo y la neurona muere debido al fluje disminuido

En algunos casos, pedazos pequefios de placa aterosclerotica en la arteria carotida pueden
desprenderse v ser transportada por el flujo sanguineo a una arteria de menor calibre en el
cerebro blequeandola v causando un stroke.

La apertura esirecha de la cardtida estenosada puede ser una fuente de trombos sanguineos
que viajan al cerebro estos pueden ser llevados por la circulacion y producir un stroke.

D).- Como advertir que estamos frente a un stroke
Las sefiales de advertencia y sintomas del stroke incluyen:

Debilidad sdbita o entumecimiento de ta cara, brazo o pierna
Perdida de la vision, particularmente en un ojo

Dificultad stbita en el habla

Incomprensiom del lenguaje

Delor de cabeza severo siibito sin causa conocida

Veértigo inexplorado

Caidas sibitas

La duracion de los sintomas pueden variar en duracidon s se presenta solo por unos
momentos v desaparece dentro de las primeras 24 horas esto puede ser lamado atague
isquemico transitorio {T1A). En caso de que el déficit neurologico persista mas de 24 horas
podemos pensar que estamos frente a un caso de stroke.

E}.- Factores de riesgo para un stroke



Los factores de riesgo que pueden ser modificables para prevemr un siroke son

* i.a prevencion del stroke s la mejor medicina
Control de la presion anterial.
Evitar el cigarro

* La prevencion de enfermedad det corazon.
* El control adecuado de la diabetes disminuye las posibilidades de stroke
* El atague isquémico transitorio se consideran episodios breves de stroke v nos estin

advirtiendo de un problema mavyor, hay que tratarlos v buscar su ongen
Un obstaculo del vaso sanguineo llamese estenosis o placa es la causa mas comun de stroke
y es responsable de aproximadamente el 75% de las muertes en lo 150,000 casos de stroke

en E 1 cada ano.

Ei stroke es la tercera principal causa de muerte en EUA después de las muertes causadas
por cardiopatias y cancer,

Hay 500,000 a 600,000 nuevos  casos stroke en Estados Unidos cada afio
Aproximadamente han sobrevivido a un evento de stroke 3 millones de americanos pero
mas de 2 millones de han quedado con un grade de invalidez permanente.

En la mayoria de los casos, la enfermedad puede descubrirse durante un examen fisico
rutinario.

Algunas de las pruebas que él medico puede usar para apoyarse en la busueda de una
estenosts carotidea ncluyen:

F).- Pruebas y examenes para apoyarse en la bilsqueda de estenosis carotidea.

I.a historia y ef examen fisico

El ultrasonido Doppler

lLa tomografia computada

I.a Angiografia con substraccion digital (DSA),

Y la Angioresonancia (MRA).

1 - La historia y el examen fisico.

Se preguntara por los sintomas de un stroke, si ha existido debilidad de una extremidad o
entumecimiento de algun muisculo, alteraciones en el lenguaje o dificultades con la visién

Usando un estetoscomo, se  puede escuchar soplo carotideo durante la auscultacion del
cuello, sin embargo, existen obstrucciones arteriales que pueden cursar sin datos de soplos.



() bien pueden existir peguefias obstrucciones las cuales tienen un bajo riesgo que pueden
licgar a producir soplos

2 - El vltrasonido Doppler

Esta es un método no invasivo | sin delor, que consiste en la emision de ondas de sonido
sobre el rango del oido humano que se envian al cuello por medio de un transductor | los
ecos de ese sonido rebotan con las estructuras de tejidos blandos del cuello regresan al
transductor y una computadora los registra y forma una imagen en tiempo real de los tejidos
del cuello y de los vasos sanpuineos logrando asi visnalizar las estructuras vasculares. El
ultrasonide es un metodo rapido sin riesgos para ¢l paciente relativamente barato y sin
dolor  Sin embargo, existe una pequenia posibilidad de error, va que de vez en cuando una
placa con un nivel de alio riesgo  de vez en cuando es reportada como de bajo riesgo. ¢
inversamente una de bajo nesgo en ocasiones es reportada como de alto riesgo.

Existen diferentes condicione que se deben reunir para evitar reportes anormales como por
ejemplo que el ultrasonido este bien calibrade, poder visualizar adecuadamente la anatomia
de la region estudiada, con una buena evaluacion del flujo sanguineo ya que la sangre
produce turbulencia v eso nos puede producir una inadecuada evaluacion de la
caracterizacion de la placa.

Por ultimo, la realizacion de un ultrasonido carotideo requiere de personal entrenado ya que
es un estudio que requiere de mucha habilidad que no siempre esta disponible.

3.- Tomografia computada {CT).

Esta prueba consiste en la emisién en rayos x de forma cruzada sobre el area anatomica a
explorar, habitualmente no es un buen método para estudiar la cardnda enferma pero puede
pedirse para investigar otra posible causa de los sintomas

4 - Arteriografia y Angiografia con Substraccién Digital (DSA)

Artertografia es un rayo X de la arteria carGtida tomado cuando un pequeiio v flexible
catéter se introduce en la arteria femoral y s¢ maripula hasta hacerlo legar hasta ta artena
cardtida comun o carduda interna desde ahi se invecta un tiquido el cual es radio opaco y s¢
logra visualizar las estructuras vasculares, los inconvenientes son que durante la inveccion
del material de contraste ef paciente puede sentir una sensacion calurosa.

La Angiografia por sustraccion digital también es un estudio de rayos 3 de la artena
carotida. Es similar a la arteriografia convencional solo que usa menos cantidad de
contraste. Estos procedimientos son sumamente invasivos. son mas caros y lleva su propio
riesgo aunque pequedio pero latente de causar un stroke

5 - Angioresonancia (MRA)
Esta es una técnica de imagen que evita los riesgos todavia asociados con los ravos X v la

inyeccion del material de contraste. Un MRA es un tipo de resonancia magnetica que usa un
software especial para crear una imagen de las arterias en el cercbro. Al igual que la RMN la



angioresonancia se vale de poderosos campos magneticos para vrear una imagen detallada
de los tejidos del cuerpo

bl soporte principal para la prevenaon del stroke es la deteccion de factores de riespo
f I 2

Evitar el tabaquismo

Control de la presion arterial

Deteceion y control de enfermedades del corazon,

Control de la diabetes en caso de que los pacientes fa padezcan

Adicionalmente, algunos médicos pueden prescribir la aspirina, warfarina, o ticlopidina

HL- TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS CAROTIDEA
A).- Angioplastia Transluminal Percutanea

La angioplastia transluminal percutanea (ATP) ha sido incluida en ¢l arsenal terapeutico del
tratamicnto de las estenosis vasculares desde hace ya bastantes anos, tras la primera
descripeion v utilizacion de la tecnica por Dotter y Judkins (51) en 1968, perfeccionada
posteriormente por Gruntzig et al (52).

Sin embargo, el potencial ricsgo de embolias distales durante ¥y posteriormente al
procedimiento, retraso que se planteara su posibie uso en los territorios carotide ¥
vertebrobasilar. Kerber ct al. (53} y Hodgins et al (54) fueron los primeros c¢n realizar
angioplastias carotideas. Desde entonces, diversos grupos £IMpezaron a Incorporar esta
técnica  tratando de aclarar su rentabilidad en el tratamiento de la estenosis carotidea
sintomatica de diferentes etiologia (55,56,57,58.59.60 61 H2.63,64,65.06,67).

Reclentemente, se ha sugerido que la implantacion de stent junto con la angioplastia, mejora
sus resultados (68)

Los stent son cuerpos extrafios {mallas) metalicos que se colocan en la arteria ¥ permanecen
indefinidamente en ella, manteniendo la dilatacién que se produce con la angioplastia.

La demostracién de una alta proporeidn de re-estenosis carotidea con angioplastia simple,
ha sugerido, recientemente, que la implantacion de stents puede ser ¢l método adecuado en
la terapéutica de las estenosis de carotida A pesar de ello, se ha deserito que la implantacion
de stents puede producir diversos problemas

* Trombosis del stent.- Fst influida por la pericia del neuroradiologo intervencionista.
Asimismo, se ha comprobado que Jos farmacos antitromboticos reducen sy frecuencia

* Migracion del stent - Es excepeional y depende de la pericia det neuroradiologo

* kmbolismos.- Se han demostrado mediante Doppler transcraneal pere son asintomaticos

* Deformacion del stent - Se producia con determinados productas. Los nuevos stents va
ne lo provocan



Sin embargn. estas complicaciones parecen ser de baja frecuencia v muy dependientes de I
experiencia de los arupos que realizan 1a téenica

A pesar de ello. se ha sugenido algunas posibilidades para reducir ¢l riespo de alzunas de
estas complicaciones. que mejorarian los resuliados, Asi, Theron v cols. (99,70} han
mtroducido la técnica de proteccion cerebral con balon distal (usando un catéter coaxiai de
Ures vias) que sc complementa con la colocacion de endoproresis, lo que para estos autores.
se reduce la morbilidad como el nimero de re-estenosis (69,7071 72 73,

Ja—

B).- La endarterectomia en la estenosis carotidea

La estenosis carotidea est asociada a un riesgo mayor de ictus en el territorio donde se haila
(74,7576.77.78). La comparacién entre los resultados de la endartercctomia v el
fratamiento  médico  motivaron  una amplia  controversia en la anterior década
{79.80,81,82 83),. Diferentes ensayos clinicos han aportado una importante informacion
sobre la actitud que debe seguirse con estos pacientes
(84,85,86,87,88 89,90,91,92,93,94,95,97)

El European Carotid Surgery Trial (ECST).  Es un estudio multicentrico europeo que
comparod Ia endarterectomia con el tratamiento medico En una primera comunicacion se
informé que la cirugia no era eficaz en pacientes con estenosis inferiores al 30%.

En estenosis mayores del 70% se obtuvo que la probabilidad significativamente menar de
presentar un ictus en los pacientes intervenidas que en los sujetos bajo tratamiento medico
de forma exclusiva (10.3% frente a 16.8%, con un tiempo de seguimiento de 2.7 afias)
siende la presencia de morbi-mornalidad operatoria del 7.5%. Posteriormente, no se pudo
demostrar que la endarterectomia en estenosts moderadas fuera bereficiosa Recientemente,
se ha llamado la atencion en la existencia de factores pronosticos para la aparicion de
complicaciones en la intervencion ¥ que la contraindicaran, especialmente en estenosis muy
severas (100).

El North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial (NASCETY también mostro
una reduccion del ricsgo en pacientes intervenidos frentc a pacientes bajo terapéutica medica
(26% frente al 9% con una morbi-mortalidad operatoria del 5 8%) con estenosis SUperiores
al 709,

El Veterans Administration Cooperative Study (VACS) se imterrumpié tras fos resultados
anterniores, cuando también parecia demostrar que la endartectomia era supernior  al
tratamienio medico.

Los estudios sobre la indicacion en pacientes con estenosis carotideas asintomaticas rambien
han side motive de discusion.

El Carotid surgery medical therapy in Asvmptomatic carotid stenosis {CASANOVA)
incluya estenosis asintomaticas de mas del 50 ¥ o demasird diferencias significativas

[
1



Por el contrario el Veterans Admistration trial on asymptomatic carotid stenosis mosiro una
reduceion de 14 aparicion de ictus.

Bl Asymptomatic Caratid Artery Stenosis Study {ACAS) también ha mostrado una
reduccidn del riesgo en los pacientes quirirgicos en estenosis mayores de 60%

En ACAS el seguimiento medio fue de 2.7 afos, v la incidencia cbtenida para ictus
ipsifateral ¥ muerte fue $.1% para ¢l grupo quinirgico v 11% para el grupo medico Sin
embargo, en ACAS la morbi-mortalidad operatoria fue solo del 2, 3%

El Asymptomatic Carotid Surgery Trial es un estudio europeo tendente a confirmar los
datos obtentdos por ACAS

C}.- La angioplastia en la estenosis carotidea.

La mayor expericncia en Estados Unidos sobre la utilidad de la angioplastia carotidea es ¢l
North American Cerebral Percutaneous Transluminal angioplasty register {NACPTAR).

Sus datos iniciales han mostrado en 147 pacientes una incidencia a los 30 dias de muerte ¢
ictus del 994 (101,102).

En Lspafia, Gil-Peralta v el grupo de Sevilla con una muestra muy grande presento ung
incidencia muy baja de compllcacmnes (103) El estudic CAVATAS randomizd a 504
pacientes, con una media de estenosis del 86% vy siendo sintomaticos un 90%. En este
estudio se mostré un incremento de la reestenosis con relacion a la cirugia, con la misma
incidenca de complicaciones {104, 105)

La mayor consecuencia de CAVATAS es la recomendacion de implantar stent cuando se
realiza una angioplastia a fin de reducir la aparicion de re-estenasis.

D}).- Riesgos de la utilizacién del stent en estenosis carotidea.

1 Riesgo Inmediato (a los 30 dias)

Se considera riesgo mmediato la aparicion de ictus o muerte de cualquier origen en los
treinta primeros dias tras el procedimiento.

2. Riesgo a largo plazo.

bl riesgo de la Angioplastia carotidea con implantacién de stent cn el seguimiento a largo
plazo en la literatura, es mas ditici! de definir, dado que el tiempo de scguimients de los
estudios es muy bajo, aunque parece que la aparicion de eventos es menor que el tratamiento
medico. Sin embargo, la ausencia de ensayos clinicos controlados dificulta que de estos
datos puedan desprenderse conclusiones con garantias,



3. Incidencia de Re-estenosis

Hay muy pacos estudios sobre ia incidencia de re-estenosis. El estudio de Roubin (167,
presentc 3 pacientes sobre 104 (4,8%,), Whooley (111} 1 sobre 108 (G %), Bergueron 3%
(1197 v Yalev 4 (110} sobre 81 (4 994}, Griewing y cols {128) han publicado el seguimiento
par Doppler ¢n estenosis de mas del 70% {NASCET) tras angioplastia con stemt A fos 18§
meses dos pactentes presentaban estenosis del $09 v dos casos de hiperplasia en la zona del
stent - Al contrario gue en la angioplastia simple, parece que la re-estenosis es infrecuente

I¥V.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Los objetvos de nuestro estudio fueron evaluar con imagenes generadas por la tomografia
axtal computanizada v navegacién endovascular los stent colocados a los pacicntes con el
fin de determinar

La estructura del stent

La posicion del stent

La presencia de estenosis o re-estenosis
La epitelizacion en el stent

El tratamiento y manejo de las estenosis carotideas con el uso de stents carotideas son un
procedimiento relativamente nuevo en el irea de la neuroradiologia, mediante et cual se
procede a colocar una malla expandible en la luz arerial del vaso que se encuentra
estenosado, mediante un proedimiento de minima invasién ¥ cuya finalidad ¢s restablecer el
calibre del vaso afectado.

Con ¢l presente estudio se pretende determinar que el use de la tomografia 3D y navegacion
endoscopica intraarterial es un procedimiento con el cual podemos evaluar v dar
seguimiento a los stents carotideos

Otro punto importante es la de realizar procedimientos  en los cuales el paciente sea
sometido a téenicas de minima invasion, esto con la finalidad de minimizar os periodos de
estancia intra hospitalaria, riesgo de infecciones nosocomiales, complicaciones vy por
consiguiente reducir los costos del tratamiento alobal del paciente.

Una de las grandes ventajas de la endoscopia virual es que nos proporciona imagenes de
alta resolucion de la anatomia interna del paciente simulando una examinacion endoscopica
real, pero sin las molestias que esta produce. ademds de no necesitar anestesta, no existe
tampoco el riesgo de perforacidn.

Y con el beneficio de obtener informacion adicional durante la exploracién virual comao
distancia, tamaiio, contornos v densidad

Y¥.- HIPGTESIS



Con la realizacion de este estudio se genera una tupatesis la cual es para nosotros el puste
de partida de nuestro estudio

Nus preguntamos si la endoscopia virtual es un método eficaz v confiable para cvaluar
cambios como la pasicion. colapso, estenosis o re-estenosis v datas gue nos informen si esta

siendo bien recibido por el endotelio vascular

VI-  CRITERIOS DE INCLUSION PARA LA COLOCACION DE STENTS
CAROTIDEQS Y EVALUACION POR ENDOSCOPIA VIRTUAL

Sexo mdistinto

Edad entre 30 v 80 afios

Y alguno de los siguigntes cventos

Accidente 1squemico transitorio (AIT):

Déficit neurologico de menos de veinticuatro horas de causa isquémica, demostrada por la
ausencia de hemorragia en la tomografia computarizada o resonancia magnética en un
méiximo de tres semanas tras el episodio o la demostracién de un infarto cerebral cn ambas
técnicas correlacionable topograficamente con la clinica

Infarto cerebral establecido (1C).

Deficit neurolégico de mas de veinticuatro horas de causa isquémica, demostrada por la
ausencia de hemorragia en la tomografia computarizada o resonancia magnética en un
maximo de tres semanas tras el episodio o la demostracion de un infarte cerebral en ambas
técnicas correlacionable topograficamente con la clinica.

Lstenosis de carotida sintomatica (EC).

Estenosis de carotida Demostrable mediante Angiografia entre un 60% y 85% de reduccion
de la luz segtin los cnterias de ECST, correlacionable con la clinica.

VII.- CRITERIOS DE EXCLUSION PARA LA COLOCACION DEL STENT
CAROTIDEQ Y REALIZACION DE TOPOGRAFiA CON ENDOSCOPIA
VIRTUAL

e [ctus del termitorio vertebrobasilar

» Alteraciones praves de la coagulacion o de problemas hemorragicos

¢ Causas emboligenas de origen cardiaco demostrables que pucden cuestionar el crigen
aterotrombotico del evento cerebrovascular
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s Hemorragia cerchral

+ Pacientes con demencia vascular con alteracion cognitiva grave que dificulten entender
los requenmicntos del estudio

¢ Estenosis carotidea por radioterapta
« Estenosis arteriales del territorio vertebrobasilar

o Causas no aneroescleroticas de estenosis caroudea vasculitis inflamatorias. sindromes
de hiperviscosidad, traumaticas, infecciosas, etc.

» Pacientes que havan sido sometidos previamente a endarterectomia o va se les haya
practicado una angioplastia en este w otro territorio vascular cerchral

« Pacientes con eventos cerebrovasculares que, por ausencia de la realizacion de una
tomografia computerizada o resonancia magnética, no pueda asegurarse la naturaleza
1squemica del mismo.

¢ Alergia al contraste yodado, que impida la Angiografia

* Imposibilidades tecnicas (via iliofemoral impracticable, bucles carotideos, ) para realizar
el método terapéutico.

» Embarazo

= Pacicntes fuera del rango de edad

VII.- PLANEACION
1. Aspectos éticos

El investigador tiene la responsabilidad de informar a los pacientes previamente al
reclutamiento del caracter experimental del estudio.

2. Informacion a los sujetos y consentimiento.
El investigador informar 4l sujeto o, cuando proceda, al representante legal autorizado del
sujeto {por efemplo, un progenitor, tutor, parienie mas proxime, o cualquier otra persona o

nstitecidn con jurisdiccién) de todos los aspectos relacionados con la paricipacion del
sujeto en ¢l estudio
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IX- MATERIAL Y METODOS

La duracion del cstudio fue de aproximadamente 11 meses, la recoleceion de pacienies se
inicio desde noviembre de 1999 v rerming

En octubre del 2000 hasta esta fecha, sc ha realizado la colocacion de 11 stents en 1]
pacientes y a todos se les ha realizado procedimiento de navegacion endoscopica virtual

A cada paciente incluido en el protocolo se le realizaron los siguientes estudios de
laboratorio v gabinete.

Historia clinica completa

Estudio sociveconomico

Estudios paraclinicos

BH, plaguetas, TP y TTP. ( perfil hematologico)
Quimica sanguinea

Perfil de lipidos

Pruebas cruzadas

Estudios de gabinete

Electrocardiograma

Teleradiografia de torax

Interconsulta con cl departamento de anestesiologia
Valoracién neuropsicologica pre v post colocacion de stent
Estudios de gabinete.

Doppler carotideo reciente

Deppler transcraneal

Angio TC

RMN T2 axial 24 Hrs previas al estudio

RMN T2 axial 30 dias después de la colocacion del stent
Panangtografia

Tramitacién del ingreso hospitalario

Realizacion del procedimiento endovascular

Angio TC con realizacién de endoscopia virtual
Inmediatamente posterior 4 la colocacion del stent
Alas 4 semanas de colocado el stent

Vigilancia neurclogica post Angiografia

Se utihzaron 3 tipos de stents de diferentes compafias v materiales:

Easy wall stent de la compaiiia Boston Cientific el material de fabricacion de este stent es de
acero (fig. 3 v 3a)

Smart stent lo proporciono ta compafiia  Cordis v ¢l material de fabricacion es de una
alcacion de niguel-titanio.
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Memo Therm e de ia compafia Bard vy también es de una aleacion de riquel-titanio {Fig 4
v4a)

Cabe mencionar que 4 jos stents antes mencienados se les realizo un estudio de naveuzacion
virtual “ in vitro" obteniendo imagenes de ellos v fatografiindolos en las diferentes
madalidades  posibles { cortes axiales, reconstrucciones 3D, reconmstrucciones de
supetficie,(Fig. $) v navegacion endoscopica Fig 6ay 6 b)

La adquisicion de las imagenes se realizaron con un equipo de tomografia helicaidal de
ultima generacion de la compailia Greneral Electric ( Hi speed Advantage) Fig 7.8

El protocolo oplimo recomendado para la adquisicion de las imagenes es que se utilizary
una colimacton de 3 mm y un "pitch” de 1.0, una ver

Obtenidas las imagenes se procesan en una estacion de trabajo que posee los soff ware de
navegacion virtual y reconstruccion 3D, {Fig.9)

Las imagenes obtenidas son fotografiadas en una placa 14 x 17 ¥ posteriormente son
evaluadas y comparadas con los estudio previos ¥ por un neuroradiclogo.

X.- PROCEDIMIENTO

La aplicacion de la terapéutica supone atravesar la estenosis con el stent y posterior
desplegamiento del mismo adaptandose a la pared de Iz arteria. Posteriormente, se realiza
una angioplastia con un balén de dilatacion  hasta obtener una luz arerial
hemodinamicamente suficiente (Fig 10}

La intervencion ser  realizada por un neuroradiologe que cumpla los criterios de
acreditacion del estudio, junto a un equipa de anestesia

Una vez colocado el stent en a carotida del paciente se retira ¢l material de procedimiento
endovascular se realiza compresion del sito de puncion por aproximadamente 15 min Y se
traslada el paciente a la sala de tomografia dande se le realiza la angio tomografia con
endoscopia virtual. Para  despuss trasladar a su sala al paciente donde se le vigilara
neuroldgicamente de una manerz estrecha

Ademds se citara al paciente a la 4 semana para la realizacion de el estudio subsccucnte de
angio TC. Y control con ultrasonido doppler (Fig 11 v 12)

XI- TRATAMIENTOS CONCOMITANTES

Todos los pacientes posterior a la colocacion del stent carotideo recibieron tratamiento
antitrombotico

Tratamiento antitrombaotico

il



Tratamiento antitrombotico Copidogre] (Plavix ). come primera eleccion a dosis de 73 my
Jna wez al dia Los bencficios de este farmeo ha sido constatado en un ampliv ensavo
clhinico. donde se ha demastrado SUpCrior 4 aspirina (#2)

tin caso de intolerancia, Aspirina a desis de 300 mg al dia en una sola dosis. gue tambien se
ha demastrado superior a placebo {8384 8%)

No podra utilizarse copidogrel en las siguientes situaciones

Pacientes con hipersensibilidad a copidogrel o cualquier componente del farmaco
Trombocitopenia con niimero de plaquetas inferior al 100 000 por ml de sangre (otal
Ncutrapenia con numero de leucocitos ferior a 1000 por ml de sangre total

XIL-  EVALUACION DE LA RESPUESTA Y DESARROLLCG DEL ENSAYQ
CLINICO (RESULTADOS)

Se examinaron 11 pacientes con diagnostico clinico y por imagen de estenosis carotidea la
cual era de mas del 60 % de estos pacientes 5 eran de sexo masculino y 6 eran de sexo
femenino.

La edad de los pacientes variaba entre los 48 ¥ 81 ados siendo el promedio de edad de
69.3% afios

De estos pacientes 10 fueron tratados en el instituto racional de nevrologia vy neurociruyia
v fue tratado solamente | a traves de hospital privado { Hospital Angeles del Pedregal }

Los sintamos clinicos de la estenosis fueron variados entre los que podemos mencionar:

Cefaleas
. Parestesias
. Paresias
- Alteraciones del lenguaje
-Disartria
-Dislalia
. Prosopagnosia

fed B

N

in

Los pacientes incluidos en el protocolo de estudio deberan de tener una puntuacion menor
de 3 Segun la escala de Rankin para incluirlos ¢n el protocolo de estudia.

Escala de Rankin:

- sin sintamos,

1- sintamos menores,

2- alguna limitacion en ¢ estilo de vida, pera independicnte

3- limitacién importante en el estilo de vida o necesidad de alguna ayuda
4- dependiente, pero no requicre atencion constante

a
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5- dependencia completa necesita atencion dia v noche.

A estos pacientes se les realizo tos estudios de inclusion en el protocolo en el que  se
encontraron datos de estenasis carotidea la cual era mavar del 0% en todos los casos esta
detectada por uttrasomdo carotideo vy confirmada por Angiografia v angio TC (Fig 13}

Se mnformo al los pacientes de las alternativas de tratamiente en la coales se incluia la
endarterectomia v la angtoplastia ¢con uso de stent carotidec.

Posterior a la aceplacidn de tratamiento cndovascular con uso de stent se procedio a la
programacion del estudio

Una vez realizado el procedimiento se procedid a la realizacion inmediata de ta angio TC. La
cual nos permitié evaluar el stent v la estructura del mismo en las primeras horas posteticr
a la colocacidén. No se presentaron complicaciones (Fig 14,15)

Durante la colocacion del stent.

Las imagenes obtenidas inmediatamente después del procedimiento mostraron  la luz
permeable del stent asi como su superficie haciendo notar que las placas atercescleroricas
que estaban disminuyendo la luz ahora se encontraban desplazadas por fuera del stent.
Ademas se pueden observar los bordes de inicio y finalizacion donde se coloco el stent que
en el primer estudio mostraren irregularidad y diferencia entre la carotida sana adyacente lo
cual podriamos definir como "escalon” entre el stent y la carotida.(Fig. 16,17}

Con el uso de la angio TC se demostrd la adecuada posicion del stent tomando como
referencta la Angiografia que se realizo durante el procedimiento de colocacion de stent

Al mes de realizado el procedimiento de colocacion de stent se realizo una vez mas el
estudio angio tomografico donde corroboramos la posicion del stent ademas de demostrar
que la luz del vaso tratado estuviera permeable.

Se busco cambios en el calibre del vaso donde estaba colocado el stent en busqueda de datos
que nos sugirieran colapso o reduccion de la luz arterial  no evidenctando los
mismos. (Fig 18)

El "escaldon" o borde apreciado en el estudio inicial era menos evidente 1o cual nos hahla de
que ¢l stent esta siendo bien recibido por el endotelio vascular.

Otra de los puntos a evaluar flie determinar si en algin punto de la extension de la superficie
del stent se presentaba algin proceso focal de engrosamiento de la pared que pudiera
condicionar estenosis de la arteria tratada conoaido como hiperplasia del complejo intima-
media, esto fue valorado con el estudio inicial v el estudio practicado al mes del tratamiento
se compararon cntre si y se logro determinar que no habia dicha proceso

XIII.- DISCUSION
Nuestra poblacion a pesar de ser pequefia nos produjo resultades de gran valac

desgraciadamente no podemos ser comparalivos con otra serie de estudios va que al
parecer esta es la primera serie de pacientes evaluados de esta manera

)
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Se logro dar sepuimiento a la posician v estructura del stent ademéds de vatorar su
permeabilidad y su sperficie interna

En ninguno de los casos se presentaron complicaciones ni durante el procedimento n:
posterior al procedimiento.

Se presento en una sola ocasion una reaccion adversa al material de contraste la cual se
presento como eritema generahzado inmediatamente después de Ja administracion de
material de contraste sin representar peligro para el paciente. v fue manejada en la sala de
Angiografia con clorotrimeton intravenaso, cediendo las sintamos en el transcurse de una
hora aproximadamente.

La navegacion virtual endoscopica se realizo en ta estacion de trabajo anexa al tomografo se
valore con especial atencidn la angio arquitectura interma de los vasos  realizandose el
procedimicnto de navegacion virtual tanto antes como después del procedimiento de
colocacion del stent, sc observaron con gran claridad y calidad las irregularidades de la
superficie interna del vaso afectado por la placa ateroesclerotica asi como la disminucion de
calibre de! vaso sanguineo afectado.

Se determine la permeabilidad del stemt posterior a la colocacion del mismo v un mes
después sé re-valoro su permeabilidad v su posicién la cual mediante el uso del tac yla
navegacion virtual fue posible valorarlo y constatar que no habia habide variaciones en el
TMISMmAa.

Una observacion importante que debemos de tomar en cuenta es que la navegacion
endoscopica y angio TC en comparacion con la angiografia es que disminuve el costo,
invasividad, y tiempo de diagnostico.

Tambien cabe mencionar que se necesita menos personal para la realizacion de una ango
TC con navegacién endoscopica por que para la realizacién de este estudio se necesita
solamente un técnico radidlogo y una enfermera mientras que para la Angiografia s¢ necesita
un anestesiclogo, um técnico que opere el equipo de sustraccion digital, una enfermera
circulante, un neurcradicloge ¥ un ayudante del ncuroradidloge para hacer ¢l
procedimiento.

Sin incluir en esto que el paciente se expone a un estudio sumamente invasive Y que pone en
riesgo su vida.

Que necesila permanecer internado un minimo de 8 hrs. ¥ que debe guardar reposo absoluto
por lo menos otras 24 hrs. Posterior al estudio.

Una contribucion impoertante de este estudio es que la endoscopia virtual es una herramienta
util de la nueva generacion de aparatos v nos provee de un nuevo punta de vista para
conocer la anatamia que hace unos cuantos afias era imposible de imaginar

XIV.- CONCLUSIONES

Despues de analizar los resultados de esta investigacion podemas concluir li siguiente
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I2 navegacion endoscopica ast como la angio TC fue un método que nos permitio evatuac
de manera rapida, segura v con un minimo de molestias e invasividad la cndo-protesis (stent)
que le fue colocada at pactente

L.a navegacion endoscopica nos proporciono informacion de la anatomia interna de la arteria
estudiada asi como de la protesis colocada la cual si no es imposible si es téenicamente difici]
proporcionada por otras téenicas

La angiotomografia v la navegacién endoscopica no puede remplazar la Angiografia como
técnica diagnostica, pero si puede ser una alternativa sumamente valiosa en casos donde no
se pudiera gjecutar una Angiografia.
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h



Fie | Esgquema quie gremplifics un procediniéento de endoscopia el

Fig. 2 Esquema que presenta un cndoscapio real




Fig 3 Fotogratiz de stzur de la compadia Bostan Cientific (Easy Wall Swent:
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Fiz 4 Foreeriha de stent de la compaiia Basd (e Therm




Fig & Fjemplos de reconsiougoiones 10 in vitro de stents pura uso carotideo




& Ga lideenes de navegaawon virtal cncloscopica hiosvitro de stenn Wl
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Fig o b Enigenss de neveyacion vinua SnAdOsTapLed en sent dMensa-henn:
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127 Fotogratia el equipo tameeralico siilizado pars relizar Ly Anciotomoerafia
B Jup ! F 2

Fig R Fotografia del cquipo tomografico Fig. @ Estacion dc trabajo para la
utilizado para reltzar la Angiotomografia realizacion d¢ navegacion virtual.




Fi 1it Momento en o] cual se b biberada el stenr earotidco dern a carunda vose procedert g nsuflar ol

bulsn para lu pestenor dintaciae det +aso miira ablenaer asiuna s

hercodinamecimane sufiziene
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14 hnsipenas

whvolocazion de stent odienida con ol tomograf

Fig. 153 [magen de Angiotomografia que muestra que stent adherido a la pared vascular ¥ con ung adecuada
recanalizacion def vaso tratado {corte sagital)
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i Ie Reconsinicoion angiewraiica leprada conel solt ware do teconstiuccion de sunerfizic on dande se
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Fig. 17 Corte sagiial del stent mostrado en la imagen anterior donde se demuestra la permeabilidad del
unsma (netese el contraste que muestra una densidad aumentada a su pase por l4 luz vascular)
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Sc practica angiografia ebscrvindose reducciom de la luz de la arteria carotida en la region del seno
carotideg v en ¢ inicio de la carotida inferna.
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Con el procedimiento de navegacion cndoscopicn se lugro visualizar las calcificaciones dentro de la luy
arterial tante da locatizads en da pared de la carotida interna come la localizada en la bifurcacion de la
carotida comun
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Iy arteria carorida comun derecha por to que se le indica una angiourdfia
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l.a Anglatomoyrafia en su reconstruccion angiografics asi como en la reconstrucion 30 mostro ciarmmente
el sitio de la estenosi.
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Navegacion endoscopica que muesira una Juy permzible. regular v sin ovidenzia de disminuzidn de calibre
postenior o la colocacidn del stent
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