Pt
=

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE

CORRELACION RADIOLOGICA DE ULTRASONIDO DOPPLER DE EXTREMIDADES INFERIORES CON
ANGIOTOMOGRAFIA EN INSUFICIENCIA ARTERIAL

TESIS No. DE REGISTRO 366.2009

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:

ESPECIALIDAD EN RADIOLOGIA E IMAGEN

PRESENTA

DR ALFREDO TORRES ANRUBIO

ASESOR:
DR. HERMENEGILDO RAMIREZ JIMENEZ

DR MARIO OSORIO VALERO

MEXICO DF. DICIEMBRE 2009

No. DE REGISTRO 366.2009




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DR MAURICIO DI SILVIO LOPEZ

SUBDIRECTOR DE ENSENANZA E IVESTIGACION

DR HERMENEGILDO RAMIREZ JIMENEZ
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE RADIOLOGIA E IMAGEN

ASESOR DE TESIS

DR MARIO OSORIO VALERO

MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE TOMOGRAFIA COMPUTADA

ASESOR DE TESIS.

DR. ALFREDO TORRES ANRUBIO

MEDICO RESIDENTE DE LA ESPECIALIDAD DE RADIOLOGIA E IMAGEN

CENTRO MEDICO NACIOANAL 20 DE MOVIEMBRE

MEXICO, D.F. DICIEMBRE 2010.



CORRELACION RADIOLOGICA DE ULTRASONIDO DOPPLER DE
EXTREMIDADES INFERIORES CON ANGIOTOMOGRAFIA EN INSUFICIENCIA
ARTERIAL

AUTOR:

DR ALFREDO TORRES ANRUBIO

MEDICO RESIDENTE DE TERCER ANO
DEL SERVICIO DE RADIOLOGIA E IMAGEN

CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE

AUTOR:

DR MARIO OSORIO VALERO

JEFE DE LA SECCION DE TOMOGRAFIA

CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE

AUTOR:

DR HERMENEGILDO RAMIREZ JIMENEZ
ENCARGADO DEL PROGRAMA ACADEMICO
DEL SERVICIO DE RADIOLOGIA E IMAGEN

CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE

DEDICATORIA



A DIOS PADRE:

MUY ESPECIAL POR DARME SALUD, AMOR Y ACOMPANARME EN CADA MOMENTO DE MI VIDA
PERMITIENDOME SER UNA PERSONA DE BIEN Y VENCER TODOS LOS OBSTACULOS QUE SE
PRESENTAN DIA CON DIA.

ATEO POR ELAMOR Y APOYO INCONDICIONAL Y POR SUS SABIOS CONSEJOS.

A MIS PADRES:

EN ESPECIAL A USTEDES DOS CON MUCHO AMOR Y CARINO POR SU ESFUERZO, APOYO Y
DEDICACION. POR ESTAR PENDIENTES DE MI SIEMPRE Y FORMAR PARTE DE CADA ETAPA DE M
VIDA. POR SUS CONSEJOS PARA PODER SALIR ADELANTE EN LOS MOMENTOS MAS DIFICILES.

A MI FAMILIA:

DULCE, ALEXANDRA, ALFREDO Y MICHEL POR SU CARINO, COMPRENSION POR CONTAR SIEMPRE
CON USTEDES Y COMPARTIR CONMIGO LOS BUENOS MOMENTOS AUN SIN ESTAR CONMIGO. POR
SER LA FUERZA PARA SUPERAR LAS ETAPAS MAS DIFICILES.

A MI HERMANA:

POR TUS ORACIONES Y CONSEJOS, Y ORIENTARME CUANDO LO HE NECESITADO.
A M| MEJOR AMIGA:

A LA DRA. CELIA PRISCILLA MACIAS HOROWICH POR HACERME DIFERENTE ESTA ETAPA, POR
LEVANTARME EL ANIMO, DARME SIEMPRE UN BUEN CONSEJO Y POR EL ESFUERZO, CARINO QUE
SIMPRE COMPARTIMOS.



AGRADECIMIENTOS

AL MAESTRO DR. HERMENEGILDO RAMIREZ

QUIEN ME DIO SU APOYO EN UN MOMENTO CRUCIAL EN MI VIDA.

POR PERMITIRME SER PARTE DE ESTE EQUIPO, POR COMPARTIR SU EXPERIENCIA Y BRINDARNOS
ENSENANZA.

AL DR. MARIO OSORIO VALERO

POR COMPARTIR SU TIEMPO, SUS CONOCIMIENTOS, EXPERIENCIA Y SU APOYO EN ESTE
PROTOCOLO.

A DR. JUAN CARLOS FALCON MARTINEZ

QUIEN ME DIO SU APOYO, EXPERIENCIA, CONOCIMIENTOS Y PARTE DE SU TIEMPO PARA
REALIZAR ESTE PROTOCOLO

A LOS MEDICOS ADSCRITOS

POR FORMAR PARTE DE MI FORMACION PROFESIONAL Y PO TENER SIEMPRE DISPOSICION,
TIEMPO PARA TRANSMITIRNOS SUS CONOCIMIENTOS.



INDICE

TITULO oot ssss e sss s sss s sss s sss s ssn s 7
INTRODUCCION.....o.oouveeeteeeieresseesiesesssessesss s sessssens s sss s sssens s sone 8
JUSTIFICACION.....ooveoeeerse e ces e esss e ss s sss s sss s senes 20
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA........oovvrveeeeeeereeeescessesreensess s sesnssenes 21
OBJETIVOS......oooveeeeeeeesees i seeessees s sessaessess s ssssssens s ssssssans s sans aonn 22
MATERIALY METODOS.........ooevreereeeesessrssseessees s ssssessessssssssssaessensanns 23
METODOLOGIA. ......ceeeeeveereeee e sreseseee et ees s st sss s 25
RESULTADOS......ooreeveeereeseeees e sesees s sessssenssnsssssnssasss s sssssens s sssenes 32
TABLAS Y GRAFICAS.......oooeveereeesieeseesessrsesssssssess s sssess s sssess s sannesans 33
DISCUSION ...cecveeveeeteee st sss s sss s sss s sas s s s s ses s 51

BIBLIOGRAFIA......cciiiiii i 53



TITULO

CORRELACION RADIOLOGICA DE ULTRASONIDO DOPPLER DE
EXTREMIDADES INFERIORES CON ANGIOTOMOGRAFIA EN INSUFICIENCIA
ARTERIAL



INTRODUCCION

La tomografia computada fue utilizada por primera vez como herramienta diagnostica en
1971, cuando Godfrey Hounsfield y James Ambrose diagnosticaron satisfactoriamente un
tumor cerebral en una mujer de 41 afios.

La forma mas basica de este principio es un haz rotativo de rayos x que emite radiacién
ionizante de un grosor definido, mismo que se usa para irradiar al paciente en varias
proyecciones, existen detectores ubicados en el otro lado del individuo, opuestos a la
fuente del haz que detectan y registran la cantidad de radiacidon que ha penetrado a través
de la persona. Posteriormente una computadora calcula estos valores obtenidos de las
diferentes proyecciones y se genera una imagen bidimensional de un grosor especifico.
Estas imagenes poseen la habilidad de distinguir sustancias, a diferencia de la radiografia
convencional que Unicamente distingue densidades.

Una vez obtenida esta imagen 2D, el paciente avanza a una distancia definida a través del
Gantry y el proceso es repetido, tecnologia conocida como “stepand- shoot”.

Los adelantos tecnolédgicos producidos en otros campos de la ciencia fueron
contribuyendo con las herramientas necesarias para que la tomografia computada
siguiera evolucionando en forma constante.

En 1989 se introdujo la tomografia computada helicoidal de un solo corte y poco mds
tarde en 1992 se introdujo la tomografia computada multicorte dual. El modelo que
prevalecié definitivamente fue el de tercera generacién, donde tanto el detector como el
tubo de rayos x giran de forma conjunta. El giro es continuo, y en un mismo sentido,
mientras que el paciente avanza continuamente a través del Gantry. La diferencia entre
estas técnicas prevalece en que en lugar de que solo exista un solo set de detectores, son
multiples.

Con la introduccién de la tomografia computada espiral o helicoidal vino la necesidad de
pensar de manera diferente.

Para el radidlogo siempre ha sido necesario pensar en tercera dimensién, hoy por hoy la
adquisicion de imdagenes o datos por si misma es volumétrica, lo que facilita este proceso.
Se abandoné el concepto de trabajar cortes aislados, para pasar al concepto de trabajar
con volumenes.



La adquisicion helicoidal, implica tener que manejar una gran cantidad de datos, hecho
que fue solucionado con nuevas computadoras, cada vez mds rapidas, y con la utilizacién
de discos rigidos, también de gran capacidad de almacenamiento. Fue necesario elaborar
nuevos algoritmos de reconstruccion ya que ahora, la adquisicién, no se hacia con la
camilla detenida, sino que ésta estaba en continuo movimiento.

En términos generales, todos estos avances tecnoldgicos conllevan a grandes ventajas
como son la exploracién de grandes volimenes anatdémicos en un tiempo
significativamente reducido, es decir, menor tiempo de adquisicién.

Lo anterior da por resultado una mejoria en la resolucidon temporal y reduce artificios
producidos por el movimiento, ya sea voluntario o involuntario (Ej. Respiracidn, peristalsis,
latido cardiaco). Otra ventaja fundamental es la creacion en forma retrospectiva de cortes
mas finos 0 mas gruesos a partir de los datos crudos, obteniendo asi mayor resolucién
espacial a lo largo del eje largo del paciente.

Desde su nacimiento, la exploracién TC extendio sus indicaciones a
la exploracion de los vasos, gracias a las diferentes etapas
tecnoldgicas que sufrid.

El desarrollo de la forma helicoidal modificé las indicaciones de la
TC en patologia vascular, permitiendo una verdadera exploracién
angiografica poco invasiva.

La evolucidn de la técnica llamada “multicortes” permite mejorar
considerablemente los estudios. Las ventajas son numerosas: Es
aplicable a todo el sistema vascular, la informacidn concierne no
solamente a la luz vascular, sino también a la pared y tejidos
circundantes.

Dt it —rr s peerer e - —dNiMado.
La tecnologia “multicortes” aporta mejoras en la exploracion de miembros inferiores:

e Aumento de la resolucién espacial por el uso de cortes finos.

e Adquisiciones mucho mas rapidas que permiten mejor separacion de los diferentes
tiempos de opacificacidon y un uso mas eficaz y mas adecuado de los productos de
contraste.

e Mejor visualizacion de la luz arterial en el seno de una endoproétesis.
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En resumen, permite una mejora cualitativa de las técnicas de reconstruccidén y una
mejor imagenologia vascular.

Una de las principales indicaciones del uso de la angio tac es la identificacion de la
patologia arterial de los miembros inferiores mas frecuente: la arterioesclerosis.

La arterioesclerosis es una enfermedad difusa que
afecta de forma global a la totalidad de las arterias del
organismo siendo por lo tanto frecuente que el enfermo con
patologia arterial de las piernas tenga sintomatologia referida a
otros segmentos vasculares como coronariopatia, cardtidas,
estenosis arteria renal, etc. La forma clinica de presentacién de la
patologia vascular periférica es la isquemia de los Ms Is. Existen
multiples clasificaciones clinicas pero las mas frecuentes son las de
Fontaine y Rutherford. La incidencia y la prevalencia de la
arteriopatia obliterante de miembros inferiores (AOMI) es mas
elevada en los sujetos afiosos que en los sujetos jovenes.

L3 iNCIAENCIA @NLu: te crvuuicucivn co vt crv G 1vo 1o wi1vo) Tery u 1vs v Grivs, Uyory

los 60 afios y del 9,2% a los 70 anos.

La prevalecia de la AOMI, calculada por un indice sistélico < 0,9 en una poblacion de
55-74 anos, es del 17%, mientras que solamente el 4,6% de esos pacientes presentan
claudicacion. Entre el 50 y 90% de los pacientes de edad avanzada no se quejan de
sintomatologia.

IMAGENES DE ANGIOGRAFIAS TC (RECONSTRUCCIONES)



ANGIO TC LATERAL

ANGIO TC AP

ANGIO TC AP

ANGIO TC (PIE)
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La clasificacidn en cuatro estadios de Leriche y Fontaine es siempre aplicable, sin
importar la edad de los pacientes.

La actividad fisica, a veces reducida en el sujeto afioso, explica |la baja prevalecia de
claudicacion. Por el contrario, ante un dolor por esfuerzo que evoque claudicacion, se
debera certificar el origen arterial, ya que en el sujeto de edad, la etiologia de un dolor es
generalmente multifactorial: reumatoldgico, neuroldgico, vascular... Etc.

En estadio de isquemia permanente, la sintomatologia dolorosa, generalmente la mas
frecuente, se ve reducida para dar paso a una neuropatia periférica prevalente en esta
edad.

Fontaine Rutherford
Stage Clinical Grade Category Clinical
[ Asymptomatic 0 0 Asymptomatic
ITa Mild claudication I 1 Mild claudication
ITb Moderate to | 2 Moderate
severe claudication
claudication
I 3 Severe
claudication
III [schemic rest pain I 4 Ischemic rest pain
v Ulceration or I11 5 Minor tissue loss
gangrene I1 6 Major tissue loss

® La claudicacion intermitente:

Es el cuadro clinico que aparece cuando el flujo sanguineo es insuficiente para cubrir
las necesidades metabdlicas que ocasiona el ejercicio.

Es por tanto un dolor en ejercicio, normalmente al caminar o al subir escaleras, que
aparece caracteristicamente a una distancia determinada, que cede con el reposo, el
musculo recupera su metabolismo, y que sin tratamiento tiene tendencia a progresar a
aparecer con menor distancia.

El dolor suele aparecer en el grupo muscular inferior a la estenosis-obstruccién
arterial y normalmente suele afectar a la musculatura del muslo por afectacién iliaca o a
los gemelos por lesidon femoro-poplitea.

® Laisquemia en reposo:
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Aparece en situaciones basales sin necesidad de ejercicio, en principio en forma de
dolor, normalmente del pie, y en su progresion acaba en lesiones troficas avanzadas y
necrosis.

Aunque son posibles situaciones de isquemia crénica avanzada por patologia iliaca
lo frecuente son afectaciones popliteas o infra-popliteas.

Tanto la angio-RM como la angio-TC son técnicas de imagen con resultados éptimos para
detectar la presencia de patologia arterial de miembros inferiores.

Angio-TC Angio-RM
Irradiacion S| NO
Nefrotoxicidad S| NO pero ...Fibrosis
Invasividad ++ ++
Economia ++ ++
Fiabilidad Diagnéstica +++ +++

Los inconvenientes :
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® La utilizacién de productos de contraste iodado es un factor limitante, en particular en el
sujeto de edad, generalmente polivascular, hipertenso e insuficiente renal. Las dosis de
productos de contraste utilizados para la exploracion de arterias de miembros inferiores
son del orden de los 2 a 3 ml/kg con la tecnologia multicortes. Estas dosis son netamente
superiores a las utilizadas en angiografia convencional.

® Lairradiacion del paciente es innegable, si bien tiene menos consecuencias en el sujeto de
edad que en el paciente joven. De todas maneras, es inferior a la de la arteriografia y la
tecnologia multicortes permite una reduccion de esta irradiacion de alrededor del 40 a 50
%

En la literatura reciente existen numerosos estudios que validan la eficacia diagndstica tanto del
angio-TC como de la angio-RM para el diagndstico de la estenosis de la patologia arterial de Msls.

Aun cuando es numerosa la literatura sobre las consideraciones técnicas y cualitativas en la
utilizacion de la TC helicoidal multicorte en las arterias del miembro inferior, es sin embargo
escasa acerca de la valoracidn cuantitativa de las estenosis.

® Ecografia doppler

Con la ecografia es posible valorar casi
siempre todo el arbol arterial de los Ms Is.

Se puede utilizar como Unico prueba
diagnédstica previo al tratamiento o incluso
guiar el tratamiento percutaneo pero tiene
una serie de limitaciones como que es

1 ;l , explorador y enfermo dependiente, requiere
\...i\_...;' 1\ 'f\ _J II\ “\ __. alto consumo de tiempo.
—'—FLI—J_‘—V‘LI—

NO presenta imagenes angiograficas y no es una técnica facilmente reproducible. Por lo que
habitualmente se utiliza como prueba de despistaje en cuadros clinicos dudosos o para realizar
control de tratamientos.
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ANATOMIA NORMAL

ARTERIAS DE MIEMBRO PELVICO INFERIOR.

La arteria principal de la extremidad inferior es continuacién directa de la arteria iliaca externa y
sigue un trayecto correspondiente con los dos tercios superiores de una linea que une un punto
medio entre la ingle con el tubérculo del tercer aductor. En esta porcion de su trayecto se llama
arteria femoral, después de atravesar el anillo del tercer aductor se denomina arteria poplitea que
desciende por detrds de la rodilla y en el borde inferior del popliteo se divide en arteria tibial
anterior y posterior, su trayecto inicial la arteria femoral tiene una longitud de 3.75 cm hasta pasar
por delante de la articulacién coxofemoral donde da nacimiento a la arteria femoral profunda
sigue su trayecto por debajo del sartorio y se introduce en el canal de Hunter (sitio mas frecuente
en el que se experimenta trombosis). Continuando su trayecto en el techo aponeurotico de este
canal para emitir la arteria anastomotica magna y originar ramas musculares para el vasto interno
y el aductor mayor, la rama superficial o arteria safena interna y la rama profundo o articular
contribuyen a formar la anastomosis arterial prerrotuliana. Los musculos de la cara antero externa
y posterointerna del muslo estdn irrigados por ramas de la arteria femoral profunda
principalmente circunflejas externas e interna las cuales se subdividen para dar ramos a cada
grupo muscular.

Arterias del muslo y rodilla: esquema




16

La arteria poplitea cubierta por el semimebranoso da ramos musculares superiores para la cara
posterior del muslo asi como articulares superiores internos y externos ramos cutdneos y
articulares inferiores emite las arteria gemelas (estos ramos son importantes dentro de la
sintomatologia de la claudicacion intermitente como signo clinico de dolor en la pantorrilla) y
finalmente se divide en arteria tibial anterior y posterior.

Musculos de la pierna (diseccién profunda): vision posterior

NA 505

La arteria tibial anterior llega a la cara anterior de la pierna hasta el pie donde recibe el nombre de
arteria pedia. La arteria tibial posterior da nacimiento a la arteria peronea (ambas nacen de un
tronco comun llamado tibioperoneo ) para la cara externa de la pierna descendiendo por detras
del maleolo interno hasta llegar al pie donde se bifurca en arteria plantar interna y externa.

La arteria pedia sigue un curso directo en el dorso del tarso hasta el extremo proximal del primer
espacio intermetatarsiano en este sitio se vuelve hacia la planta del pie para formar el arco
plantar, da nacimiento a las arterias dorsal externa y dorsal del metatarso, la dorsal del metatarso
da ramos interosos dorsales para el segundo, tercero y cuarto metatarsianos asi como ramos
colaterales dorsales de los dedos.

La arteria plantar externa es la rama Terminal de mayor calibre de la tibial posterior nace profunda
al aductor del dedo grueso curvandose para unirse a la arteria pedia en el primer espacio
intermetatarsiano y formar asi el arcoplantar da ramos musculares y tegumentarios a su paso.

ASPECTOS TECNICOS

Para la realizacion del estudio Doppler
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El equipo ideal para los estudios arteriales es uno es escala de grises de alta resolucion,
con Doppler pulsado y Doppler color sensible a flujo lento. Aunque no es imprescindible,
el Doppler color reduce el tiempo de exploracién, demuestra cambios fisiolégicos y
patolégicos en el flujo sanguineo, define un trombo como parcial o totalmente oclusivo y
mejora el estudio en las venas pélvicas y subclavias, que no se pueden comprimir.
Tipicamente se utiliza un transductor lineal o convexo de 5MHz En individuos con
complexion robusta se suele emplear uno de menor frecuencia, en el rango de 2 a 3MHz.
Y al revés, el examen del sistema arterial superficial, sobre todo en pacientes delgados o
pediatricos, se hace mejor con sondas de 7 a 10MHz. Con un ajuste 6ptimo de la escala
de grises, la luz arterial normal es anecogénica.con paredes delgadas y ligeramente
ecogénicas pudiendo distinguirse y medirse la intima del vaso.

Exploracién del miembro pélvico inferior:

El sujeto esta en decubito supino al inicio de la exploracion. Las rodillas se flexionan y
las caderas se colocan en rotacion externa para exponer las ingles y la region medial de
los muslos. Se aplica generosamente el gel de ecografia a lo largo del muslo. Desde el
ligamento inguinal hasta el conducto de los aductores. Esto permite el analisis
ininterrumpido de las arterias femoral comun, femoral superficial y safena mayor sin
levantar el transductor de la piel, con lo que se ahorra tiempo y energia.

Los tres componentes principales de la exploracion arterial son las imagenes en escala de
grises y el estudio Doppler Duplex y Doppler color. La escala de grises demuestra
trombosis intraluminal, areas estenoticas y puntos de bifurcacion. Con el Doppler color se
evalia la hemodinamica normal, incluyendo espontaneidad, fase y aumento del flujo. El
analisis espectral verifica los hallazgos del color y distingue entre patrones de flujos
normales y patologicos.

PARA LA REALIZACION DE ANGIOTOMOGRAFIA

Se utilizo un equipo tomografico Phillips de 64 cortes con inyector automatico a razén de
120 a 140cc a razén de 3.0 a 3.5cc/seg con un retardo de 45 seg, con aplicaciéon posterior
de 30 a 50cc de solucion salina; el intervalo de reconstruccion de de 0.5mm del corte a
un avance de 5.0mm, aplicando 120 Kv/250 mAs/0.33seg utilizando software 3D para las
reconstrucciones con técnica VRT y MIP.

Exploracién del miembro pélvico inferior:
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Mediante permeabilizacion de arteria periférica con paciente en decubito dorsal y ligera
rotacion externa de ambos miembros pélvicos se realiza escaneo en dos planos para
delimitar campo topografico se pasa el medio de contraste para opacificar arbol vascular y
reconstruir de forma tridimensional las imagenes con el software antes descrito.

IMAGENES DE ANGIOGRAFIAS TC (RECONSTRUCCIONES)



ANGIO TC LATERAL

ANGIO TC AP

ANGIO TC AP
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JUSTIFICACION

La angiotomografia de miembros inferiores aporta datos suficientes del origen de la
patologia de los vasos estudiados los cuales pueden ser observados mediante ultrasonido Doppler.
Sin embargo esta ultima técnica presenta desventajas evidentes derivados de varios factores
como son, dificultad para visualizar vasos de pequeiio calibre, estudia la vascularidad por
segmentos, presenta dificultad técnica dependiendo de la composicidon grasa y magra de la
extremidad, se considera una técnica con variabilidad operador dependiente y su realizacidn
requiere mayor tiempo de realizaciéon aproximadamente 2 horas en comparacién de 10 minutos
con la angiotomografia. Se considera que los resultados con esta técnica, aunque mas costosa,
proporciona una mayor resolucién de las imagenes tras la administracién de medio de contraste,
observando completo los trayectos vasculares.

Algunos autores consideran el estudio Doppler estandar de oro para el diagnostico de
estenosis arterial de miembros pélvicos sin embargo la angio tomografia supone una mayor
sensibilidad y especificidad. Cabe mencionar que una investigacion acerca de pruebas diagndsticas
mejor conocidas como investigaciones de proceso en este escenario clinico requeriria la
evaluacion de pacientes con y sin enfermedad arterial, requeriria la administracion de medio de
contraste en pacientes sanos, se pretende obtener datos preliminares y considerando que el CMN
“20 de Noviembre” cuenta con ambos equipos, se realizo un estudio que evalué una muestra
consecutiva de casos con diagndstico clinico de estenosis de miembros pélvicos, para determinar
la proporcion de pacientes que son identificados por ambas técnicas, evitando el dilema ético de
someter a sujetos sanos a una intervencién sin disponer de evidencia previa que apoye dicho
estudio.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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El ultrasonido Doppler arterial de extremidades inferiores parece ser una técnica
diagndstica menos sensible cuando se le compara con la angiotomografia, presenta diversas
desventajas técnicas y de precision, es considerada una técnica operador-dependiente por lo
que podria observar una frecuencia alta de casos falsos positivos.

Se desconoce la precision diagndstica del ultrasonido Doppler en nuestro centro médico,
medida mediante sensibilidad de la prueba cuando se le compara con la angiotomografia.
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Hipotesis:

En sujetos con diagndstico clinico de estenosis arterial de extremidades inferiores, la
ultrasonografia Doppler tundra una sensibilidad menor al 80% cuando se le compara con la
angiotomografia.

OBJETIVOS

General.

En pacientes con diagndstico clinico de estenosis arterial de extremidades inferiores
comparar el ultrasonido Doppler con la angiotomografia.

Especificos.

En pacientes con diagndstico clinico de estenosis arterial de extremidades inferiores
determinar:

La frecuencia del diagndstico segun el sexo.

La frecuencia de comorbilidad: diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica,
tabaquismo, exposicién a humos y dislipidemia.

La frecuencia de hallazgos clinicos: claudicacién, dolor, hipotermia, edema y cambios de
coloracion.

La frecuencia de: alteraciones en el flujo, arterioesclerosis, estenosis, oclusidon y trombosis.

La tasa de falsos negativos y la del ultrasonido Doppler.
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MATERIALY METODOS

Lugar de estudio:
Servicio de radiologia e imagen del CMN “20 de Noviembre” del ISSSTE.
Sujetos de estudio:

Se estudio una muestra consecutiva de casos referidos por el servicio de angiologia de la
misma institucidn, con diagndstico clinico de estenosis arterial de miembros pélvicos.

Recursos humanos disponibles:

e Medico especialista en radiologia e imagen con experiencia en angio tomografia y
ultrasonido Doppler de miembros inferiores.

* Medico residente de radiologia e imagen.
e Técnico radidlogo
e Servicio de enfermeria

e Apoyo de la jefatura del servicio.
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Recursos materiales:

* Equipo de tomografia multicorte (64) Phillips Brilliance.
* Ultrasonido Doppler.

* Medio de contraste

* Inyector automatico

e Equipo estéril de venoclisis

e Papeleria

* Negatoscopia

e (Cdmara digital

Muestra: Se incluyd 24 pacientes derecho habientes al ISSSTE con presencia de
insuficiencia arterial de miembros pélvicos que fueron evaluados en forma independiente
mediante ultrasonido Doppler y tomografia por sospecha de estenosis en el lapso de
tiempo comprendido de 1 afio a partir de diciembre del 2008.

METODOLOGIA
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Los pacientes fueron referidos de la misma institucién o del Segundo nivel de
atencidn al servicio de angiologia del CMN “20 de Noviembre” quienes realizo historia
clinica y exploracidn fisica y establecian el diagndstico clinico de estenosis o insuficiencia
arterial. Los pacientes son programados para la realizacidn de estudio ultrasonido Doppler
realizo por personal Unico médico y técnico seleccionado para tal proposito, con grado de
conocimiento y entrenamiento standarizado en el area, para evitar la variacion
interobservador.

Los casos sin urgencia y dudosos fueron enviados al servicio de radiologia e imagen
para la realizaciéon de angiotomografia como estudio confirmado estandarizado, el cual
fue llevada acabo por personal médico y técnico de base. El personal que realizo o
interpreto este estudio no disponia de los resultado del ultrasonido Doppler.

Las variables de estudio fueran captadas del expediente clinico y capturado en una
base de datos en el programa excel y codificadas en el programa SPSS version 13.0 para su
analisis.

Grupo control

La comparacion de los resultados se realiza en el mismo paciente, debido a que no
se dispone de un grupo control (sin enfermedad) debido a limitaciones éticas para
administrar medio de contraste a sujetos sin evidencia clinica de enfermedad arterial.

Criterios de inclusion

* Pacientes derechohabientes del ISSSTE. Registrados en SIAH. Del CMN 20
de noviembre.



*  Ambos sexos.
* Con diagnostico de insuficiencia arterial de miembros pélvicos por clinica.
* Conindicacidn de realizacion de ultrasonido Doppler y angiotomografia

Consentimiento informado por escrito.

Criterios de exclusion

¢ Menores de 18 afios

* Antecedentes de alergia al medio de contraste.

Criterios de eliminacion

Por el tipo de estudio no aplican este tipo de criterios.

Tipo de estudio:

Estudio observational, trasnversal, comparativo, prolectivo con evaluacién ciega.

Variables de estudio:

Variables demograficas:

Edad: categoria cuantitativa, escala continua, sin definicion operacional.

Sexo: categoria cualitativo, escala nominal, sin definicién operacional.

Variables Clinicas:

26
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Diabetes mellitus, tabaquismo, exposicion a humos y dislipidemia: Categoria
cualitativo, escala nominal, unidad de medicion (presente - ausente).

Claudicacion, dolor, hipotermia, edema y cambios de coloracion: categoria
cualitativa, escala nominal, unidad de medicion (presente - ausente).

Variables de gabinete:

Ultrasonido Doppler

Estenosis, trombosis, aterioesclerosis, oclusion (Categoria cualitativo, escala
nominal, unidad de medicidn presente - ausente)

Flujo: categoria cualitativo, escala ordinal, unidad de medicién (normal,
disminuido, ausente).

Angiotomografia.

Estenosis, trombosis, arterioesclerosis, oclusion (Categoria cualitativo, escala
nominal, unidad de medicién presente - ausente)

Otras definiciones:

Ateroesclerosis
Es una afeccion en la cual se deposita material graso a lo largo de las paredes de
las arterias. Este material se vuelve mas grueso, se endurece (forma depdsitos de

Calcio) y puede finalmente bloquear las arterias. La ateroesclerosis es un tipo de
arteriosclerosis, aunque los dos términos a menudo se utilizan para referirse a la

misma cosa.Dentro de las arteriopatias degenerativas, la arteriosclerosis es la
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causa mas frecuente isquemia cronica de los miembros inferiores, suponiendo un
90-95% de los casos. Son cuadros que generalmente cursan con episodios de
isquemia aguda que recidivan por brotes, generando en cada uno de ellos
lesiones de las arterias de pequeio y/o mediano calibre persistentes, responsable
de la isquemia crénica que queda entre los mismos. Es una enfermedad,
estrechamente relacionada con el habito de fumar, que afecta en el 95% a
varones menores de 40 anos. En ella se lesionan con preferencia: Las arteriolas y
arterias de pequeno calibre mas distales. Asienta preferentemente en los
miembros inferiores y cursa por brotes que afectan cada vez, a arterias mas

proximales y distintas venas superficiales.

Por la casi constante afectacidén de arterias distales, son casos de dificil
tratamiento revascularizador, por lo que se llega con frecuencia a la amputacion;
sobre todo en los enfermos que no consiguen dominar el impulso irrefrenable de

fumar que padecen.

ARTERIOPATIAS VASOMOTORAS

Se conocen con ese nombre un grupo de procesos que tienen en comun: Cursar
sin una obliteracion arterial primaria, afectar a los vasos menores y mas distales
de las extremidades, siendo su alteracion inicial de tipo neurovegetativo. Solo la
repeticion de crisis vasomotoras puede llegar a ocasionar lesiones organicas de
las arteriolas y pequefas arterias que generan un cuadro de isquemia cronica

mantenida.
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Oclusion arterial

La insuficiencia arterial aguda, ya sea por una embolia, trombosis aguda u otra

causa,

Constituye una emergencia médica de primer orden, junto con la ruptura de un
aneurisma o las lesiones vasculares traumaticas. Sélo un diagndstico y

tratamiento tempranos pueden lograr salvar la region afecta.

La causa mas frecuente de obstruccion arterial aguda es la embolia de la
circulacién mayor. La principal fuente de émbolos arteriales es el corazén
izquierdo (ya sea por trastornos del ritmo cardiaco, infarto agudo de miocardio,
etc.) y la mayoria de estos émbolos migra hacia las extremidades inferiores. El
lugar donde mas frecuentemente asientan dichos émbolos es a nivel de la arteria

femoral comun, en su bifurcacion, o bien mas distalmente.

Estenosis

Estenosis: Area de disminucidn del calibre vascular observable tanto en cortes axiales
Como en reconstrucciones tridimensionales
La disminucion del flujo sanguineo arterial dara lugar a un proceso isquémico.

Es posible su aparicion en la obliteracion arterial o en las estenosis escalonadas
de diversos sectores del arbol arterial. La lesion estendtica incipiente permanece
la mayoria de las veces de forma latente (asintomatica). Esta discrepancia

anatomo-linica, viene justificada por dos factores:
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La hemodinamica de la corriente de estenosis: El flujo sanguineo y la presion

no

estan disminuidos significativamente hasta que, al menos un 75 % de la seccion

transversal del area del vaso se oblitera.

Otros factores distintos al radio influencian también a la estenosis critica, pero
con una menor importancia, estos incluyen: la longitud de la estenosis, viscosidad
sanguinea y resistencia distal. La evidencia experimental también muestra, como
una serie de estenosis subcriticas pueden tener un efecto aditivo, que es similar a
una estenosis critica unica. Este efecto acumulativo, sin embargo no es lineal. Por
tanto, tres estenosis subcriticas (30 %, 40% y 10 %) pueden no tener el mismo

efecto que una estrechez simple de un 80 % del vaso.

Por otra parte, la turbulencia ha sido identificada como la causa mas importante,
de descenso de flujo y presion a través de una estenosis. La turbulencia ocurre en
la parte postestendtica del vaso, donde la energia cinética es disipada por estos
remolinos turbulentos. La influencia del flujo sanguineo en el grado de estrechez
de un vaso, necesario para causar una estenosis critica, explica porque presiones
tobillo pueden ser normales en reposo pero caer bruscamente en ejercicio. El
ejercicio incrementa extremadamente el flujo sanguineo y debido a que el
incremento del flujo sanguineo a través de una estenosis, causa mas turbulencia
durante el ejercicio, el flujo y la presion descienden. Por tanto, el paciente, que

puede no tener molestias en reposo, experimenta claudicacion con el ejercicio.

De aqui, que una estenosis pueda ser no critica en reposo pero critica con
ejercicio. Cuando el déficit de flujo sanguineo, llega al extremo de no poder
mantener las necesidades vitales de los tejidos ni en estado de reposo, surgiran

manifestaciones clinicas en condiciones basales, para rapidamente, amenazar la



31

viabilidad celular, originando la muerte de las mismas, lo que se traducira por

zonas de necrosis.

Cuando en una de las fases de isquemia, las necesidades tisulares aumenten,
siendo constante el grado de estenosis, empeorara la isquemia como puede
ocurrir en: Un calentamiento excesivo de la zona isquémica (que aumenta el

metabolismo celular). Infeccion sobre una zona isquémica.
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RESULTADOS

Durante el periodo de realizacién del estudio, fueron incluidos un total de 24
pacientes con diagndstico clinico establecido de insuficiencia o estenosis arterial
de miembros pélvicos. De los cuales se captaron 9 mujeres (37.5%) y 15 hombres
(62.5%), con una edad de 61 + 13 afios y 66 + 7 anos, respectivamente como
observa en la grafica 1.

Sexo

60—

a0~

40

Percent

304

204

I T
Tujer Hombre

Sexo

Grafica 1
Desviacion
significativo Estandard Mediana Minimo Maximo
Sexo Mujer Edad (afios)
61 13 60 46 87
Hombre Edad (afios)
66 7 64 56 75




33

Porcentaje de Porcentaje
frecuencia Porcentaje validacion Acumulado
Valores Mujer 9 37.5 37.5 375
Hombre 15 62.5 62.5 100.0
Total 24 100.0 100.0

Del total de pacientes y con respecto al analisis de la comorbilidad asociada se
observo una frecuencia asociada de tabaquismo de 79.2%, diabetes mellitus del
54.2%, de hipertension arterial sistémica del 45.8%, exposicidn a otros humos del
6.17% y dislipidemia 4.2%, datos que se presentan en las graficas 2,3,4,5y 6.

Tabaquismo
50 —
60—
=
]
o 40
o
20+
1] T T
Ausente Presente
Tabaquismo
Grafica 2.
Porcentaje de
Frecuencia Porcentaje Validacion Porcentaje acumulado
Valores Ausente 5 20.8 20.8 20.8
Presente 19 79.2 79.2 100.0
Total 24 100.0 100.0
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Grafica 3.
Porcentaje de Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Validacion Acumulado
Valores Ausente 11 458 458 45.8
Presente 13 54.2 54.2 100.0
Total 24 100.0 100.0
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Porcentaje de
Frecuencia Porcentaje Validacion Porcentaje acumulado
Valores Ausente 13 54.2 54.2 54.2
Presente 11 45.8 45.8 100.0
Total 24 100.0 100.0
Exposicion Humos
100—
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Ausente Presente
Grafica 5.
Porcentaje de Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Validacién Acumulado
Valores Ausente 20 83.3 83.3 83.3
Presente 4 16.7 16.7 100.0
Total 24 100.0 100.0
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Dislipidemia

1004

80—
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40—

20—

. |
Ausente Presente
Grafica 6 .
Porcentaje de Porcentaje
Frecuencia Porcentaje validacién Acumulado
Valores Ausente 23 95.8 95.8 95.8
Presente 1 4.2 4.2 100.0
Total 24 100.0 100.0

Con respecto al andlisis de datos clinicos frecuentes observados en este grupo de
pacientes encontramos que el que la claudicacion ocupa el primer lugar con un
87.5% de presentacion en los casos, seguido del dolor el cual fue referido en el
83#5 de los casos, hallazgo a la exploracion fisica de hipotermia en el 83%,
edema en el 54.2% y cambios de coloracién en el 54.2%, mismos que se
observan en las graficas 7,8,9 ,10 y 11.
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SX Claudicacion
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Grafica 7
Porcentaje de
Frecuencia Porcentaje validacién Porcentaje Acumulado
Valores Ausente 3 125 12.5 12.5
Presente 21 87.5 87.5 100.0
Total 24 100.0 100.0
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Porcentaje de

Frecuencia Porcentaje Validacion Porcentaje Acumulado
Valores Ausente 4 16.7 16.7 16.7
Presente 20 83.3 83.3 100.0
Total 24 100.0 100.0
SX Hipotermia
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Ausente Presente
Grafica 9
Porcentaje de Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Validacion Acumulado
Valores Ausente 4 16.7 16.7 16.7
Presente 20 83.3 83.3 100.0
Total 24 100.0 100.0
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Ausente Presente
Grafica 10
Porcentaje de Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Validacion Acumulado
Valores  Ausente 11 45.8 45.8 45.8
Presente 13 54.2 54.2 100.0
Total 24 100.0 100.0
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Porcentaje de Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Validacion Acumulado
Valores Ausente 11 45.8 45.8 45.8
Presente 13 54.2 54.2 100.0
Total 24 100.0 100.0

De los casos estudiados, el ultrasonido Doppler se encontraron 66.7% reportados
con flujo normal, flujo disminuido en el 29.2% y ausente en el 4.2%. Con respecto
al hallazgo de estenosis el ultrasonido reporto presencia en el 54.2% de los casos
y ausente en el 45.8%. Trombosis presente en el 16.7% y ausente en el 83.3%,
arterioescerosis presente en el 41.7% y ausente en el 58.3% y oclusion arterial
presente en el 12.5% y ausente en forma complementaria en el 87.5%. Graficas
12,13, 14, 15y 16.

USG Flujo
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Normal Disminuido Ausente
Grafica 12
Porcentaje de Porcentaje
Frecuencia Porcentaje validacion Acumulado
Valores Normal 16 66.7 66.7 66.7
Disminuido 7 29.2 29.2 95.8
Ausente 4.2 4.2 100.0
Total 24 100.0 100.0
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Grafica 13
Porcentaje de
Frecuencia Porcentaje Validacion Porcentaje Acumulativo
Valores Ausente 11 45.8 45.8 458
Presente 13 54.2 54.2 100.0
Total 24 100.0 100.0




100+

80—

USG Trombosis

42

E 60—
8
o
o
40—
20—
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Grafica 14
Porcentaje de Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Validacion Acumulado
Valores Ausente 20 83.3 83.3 83.3
Presente 4 16.7 16.7 100.0
Total 24 100.0 100.0
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USG Ateromatosis
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Presente Ausente
Grafica 15
Porcentaje de Porcentaje
Frecuencia Porcentaje validacion acumulativo
Valores Ausente 14 58.3 58.3 58.3
Presente 10 41.7 417 100.0
Total 24 100.0 100.0
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Grafica 16
Porcentaje de
Frecuencia Porcentaje Validacion Porcentaje Acumulado
Valores  Ausente 24 100.0 100.0 100.0

Por angiotomografia la estenosis fue identificada como presente en el 100% de los
casos, arterioesclerosis presente en el 91.7% y ausente en el 8.3%, oclusién
presente en el 33.3% y ausente en el 66.7%. Graficas 17, 18, 19, 20, 21 y 22.
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Grafica 17
Porcentaje de Porcentaje
Frecuencia Porcentaje validacion Acumulado
Valores Presente 24 100.0 100.0 100.0
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Porcentaje de Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Validacion Acumulado
Valores Ausente 2 8.3 8.3 8.3
Presente 22 91.7 91.7 100.0
Total 24 100.0 100.0
TC Oclusién
704
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Presente Ausente
Grafica 19
Porcentaje de Porcentaje
Frecuencia porcentaje Validacion Acumulado
Valid Ausente 16 66.7 66.7 66.7
Presente 8 333 333 100.0
Total 24 100.0 100.0
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TC Tratamiento Endovascular
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Grafica 20
Porcentaje de Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Validacion Acumulado
Valid Ausente 18 75.0 75.0 75.0
Presente 6 25.0 25.0 100.0
Total 24 100.0 100.0
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Grafica 21
Porcentaje de
Frecuencia Porcentaje Validacion Porcentaje Acumulado
Valid Ausente 19 79.2 79.2 79.2
Presente 5 20.8 20.8 100.0
Total 24 100.0 100.0
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Presente Ausente
Grafica 22
Porcentaje de Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Validacién Acumulado
Valid Ausente 17 70.8 70.8 70.8
Presente 7 29.2 29.2 100.0
Total 24 100.0 100.0

En la comparacion de ambas pruebas diagnosticas con respecto al hallazgo de
estenosis, la angiotomografia detecto como positivos al total de los 24 pacientes
incluidos en el estudio de los cuales el ultrasonido Doppler identific6 como
positivos unicamente a 13 de los casos, 11 casos negativos, lo que representa una
sensibilidad de la prueba del 54.2% con un intervalo de confianza al 95% del
(34.2% al 64.2%) con un valor de p<0.001. Se observé una tasa de falsos
negativos para el ultrasonido Doppler de 45.8%.
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En el analisis de la comparacion de pruebas diagnésticas con respecto al hallazgo
de arterioesclerosis, la angiotomografia reporto como positivos (22 casos), de los
cuales el ultrasonido Doppler identifico como positivos a 9 , como negativos a 13
casos, con una sensibilidad de la prueba del 41% con un intervalo de confianza al

95% del (31% al 61%), un valor de p<0.001 y una tasa de falsos negativos del

59%.

TC arterioesclerosis

Ausente Presente Total
USG Arterioesclerosis Ausente 1 13 14
Presente 1 9 10
Total 2 29 o4

Con respecto a la comparacion en el analisis de la datos relativos a la observacién
de oclusion arterial, la angiotomografia identifico a 8 pacientes como positivos, de

los cuales fueron identificados como positivos por el ultrasonido Doppler en 3

casos y negativos en 5 casos. Lo que representa una tasa de falsos negativos del

62.5%, con una sensibilidad del 37.5%, un intervalo de confianza al 95% del
(18.5% al 56.5%) y un valor de p<0.001

TC Oclusién
Ausente Presente Total
USG Oclusién Ausente 16 21
Presente 0 3
Total 16 24
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DISCUSION

Nuestro analisis de la literatura en relacion al uso de multidetectores de Tac en
angiotoografia revela la alta sensibilidad para la identificacién de patologia arterial de
extremidades inferiores (100% presente la estenosis), arterioesclerosis presente en el
91.7% y ausente en el 8.3%, oclusién presente en el 33.3% y ausente en el
66.7%. Lo cual sugiere la subestimacion de este recurso, el comparativo con los
datos arrojados por estudios ultrasonograficos previos de los pacientes reportan:
Con respecto al hallazgo de estenosis el ultrasonido reporto presencia en el 54.2%
de los casos y ausente en el 45.8%. Trombosis presente en el 16.7% y ausente en
el 83.3%, arterioesclerosis presente en el 41.7% y ausente en el 58.3% y oclusion
arterial presente en el 12.5% y ausente en forma complementaria en el 87.5%.

Por tanto la angiotomografia demostré superioridad con respecto al usg doppler
implicando nuestros resultados la deteccion de estenosis 45.8% por arriba del
ultrasonido.

Con la implementacion de los multidetectores el escaneo topografico ha mejorado
importantemente brindando una mejor resolucion espacial y reduciendo el tiempo de
escaneo ya que se permiten cortes milimétricos en minutos (5 al0mm/seg)facilitando asi
el diagnostico vascular desde aorta hasta lechos distales mediante el uso adicional del
post proceso las reconstrucciones multiplanares han incrementado la sensibilidad
diagnostica a partir de arterias iliacas hasta vasos del tobillo, pudiendo obtener también
imagenes axiales que arrojan valiosa informacion intraluminal especialmente en vasos con
enfermedad aterosclerotica previa.

Asi mismo cabe mencionar la importancia de la realizacién de un estudio comparativo de
ambos miembros pélvicos en un solo tiempo contra el estudio frecuentemente aislado de
un miembro pélvico por ultrasonido por el alto consumo de tiempo.

Dentro de los factores de riesgo asociados encontramos al tabaquismo con una franca
predominancia sobre padecimiento créonico degenerativos, lo cual pudiese derivar en otra
linea de investigacidon ya que es un factor prevenible.

Encontrandose asi mismo una alta resolucion espacial y anatémica de los vasos
estudiados sin variaciones importantes en la especificidad de los método no invasivos.

Algunas de las limitantes de nuestro estudio es que no se cuenta con un protocolo de
proyecciones establecido para la recontraccidn angiografica, el cual pudiera derivarse de
una investigacién como esta, sin embargo esto no impidié que mediante la toma de
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multiples proyecciones basicas pudieran darse diagnostico al 100% de los pacientes
analizados.

Asi mismo este sistema por brindar imagnes mas anatémicas hacen mas facil la deteccién
de anomalias incluso por personal medico no tan familiarizado como el medico radidlogo
o angidlogo.

En conclusion este estudio apoya el establecimiento de la angiotomografia como estandar
de oro en la valoracion de la vasculatura de miembros pélvicos ya que posee una alta
sensibilidad en la deteccion de patologia, brinda imdagenes de alta calidad y con resolucion
espacial, reduce tiempos de realizacion y permite la valoracion de lechos distales en
pacientes cuyas condiciones (obesidad, edema, quemaduras extensas) dificultan la
exploracién ultrasonografica del paciente, ademas de no ser operador dependiente y
brindar informacién endovascular con posibilidades de navegacion virtual que abre un
mundo de posibilidades diagnosticas.
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