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RESUMEN

TITULO

Calidad Diagnostica de Estudio de Angiotomografia de Aorta Toracoabdominal
con Protocolo de Baja Radiacion con Pitch Alto y Reconstruccion lterativa (IRIS)
con Equipo de 256 Cortes y Doble Fuente de Energia

AUTORES

*Rueda Guzman, ***Kimura Hayama, **Diaz Zamudio.

*Residente de 4to ano *** Médico adscrito Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez, CT SCANNER, **Médico adscrito Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

Determinar si existe reduccion en la dosis efectiva de radiacion (DER) sin
disminucién de la calidad diagndstica mediante un protocolo de baja radiacién con
pitch alto (FLASH) y reconstruccion iterativa (IRIS) en comparaciéon con un
protocolo habitual FLASH sin IRIS en angiotomografia de aorta toracoabdominal.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, transversal, prospectivo, aleatorizado.

Se incluyeron pacientes sometidos a angiotomografia toracoabdominal en el
periodo comprendido de Abril a Agosto de 2011, fueron aleatorizados en dos
grupos de protocolos de adquisicion de angiotomografia toracoabdominal: Grupo
A, con protocolo de baja radiacidn con reconstruccion iterativa (IRIS, Siemens
Medical Systems, Alemania). En el grupo B, con protocolo convencional. Se
analizaron los grupos, los cuales fueron pareados por edad, género e IMC (indice
de masa corporal). Se calculdo la DER y las relaciones contraste: ruido y
sefal:ruido como herramientas objetivas de la calidad diagndstica, asi como una

evaluacion cualitativa en una escala de 5 puntos.



RESULTADOS

Se incluyeron a once pacientes (5 hombres y 6 mujeres, con edad media de 46
afnos de edad) en el grupo A y dieciséis pacientes (8 hombres y 8 mujeres, edad
media de 54 anos de edad) en el grupo B. No se encontré diferencia
estadisticamente significativa en edad, sexo o IMC (25,34 vs 25,99, p = 0,78)

entre los grupos.

La DER (mSv) fue significativamente menor en el grupo A de baja y media de
IMC. En el grupo de pacientes con un IMC alto también se observé una dosis mas

baja de radiacion, sin alcanzarse diferencia estadisticamente significativa.

CONCLUSIONES

La angiotomografia toracoabdominal con reconstruccion iterativa y Pitch alto
obtenidos con un tomoégrafo de 256-cortes es una herramienta efectiva y
reproducible para reducir la dosis de radiacion efectiva sin disminuir la calidad de

imagen.

Palabras Clave:
Dosis de radiacion efectiva, reconstruccion iterativa, angiotomografia, pitch alto,

indice de masa corporal.



TiTULO
Calidad Diagnostica de Estudio de Angiotomografia de Aorta Toracoabdominal

con Protocolo de Baja Radiacion con Pitch Alto y Reconstruccion lterativa (IRIS)
con Equipo de 256 Cortes y Doble Fuente de Energia.

MARCO TEORICO

El uso cada vez mayor de los métodos de imagen no invasivos ha generado en
los ultimos afios el desarrollo de nuevas herramientas para disminuir la dosis del
radiacion y apegarse al principio ALARA (del ingles “ As low as reasonably
achievable”) (1,2,3,4). En el momento actual, se estima que la mayor cantidad de
radiacion recibida por la poblacion general depende de la radiacion de origen
meédico, principalmente de tipo diagndstico.

De acuerdo a Schauer DA y Linton OW, se estima que el numero de estudios de
TC realizadas en los Estados Unidos durante el 2006 fue de 70 millones. Esto ha
contribuido de manera sustancial a un incremento en la dosis efectiva de
radiacion (DER), la cual se ha duplicado de 3,6 mSv en 1980 a 6,2 mSv en el afio
2006 (2). Se estima que las contribuciones médicas en el total de radiacion de
dosis a los pacientes aumentd de 15% en 1980 a 48% en 2006, siendo la TC el

principal contribuyente (9).

La carcinogénesis inducida por radiacion es considerada como un efecto
estocastico, por tanto la probabilidad de presentacion es menor con la
disminucién en la dosis de radiacion. Sin embargo, este efecto se considera
acumulativo, es decir la cantidad de radiacién total recibida a lo largo de la vida
(5). Si bien es dificil estimar el riesgo real de la radiacion en la induccion de
neoplasias malignas, aproximadamente una DER de 10 mSv se asocia a un
incremento en la posibilidad de desarrollar un cancer fatal en 1 de cada 2000

casos (13).

Este incremento en el numero de estudios practicados ha renacido el interés en el
desarrollo de nuevos sistemas o técnicas de reduccion de la radiacion. No

obstante, varias de estas modalidades incrementan de manera secundaria el



4
ruido de la imagen, efecto medido con el calculo del indice sefial y contraste:ruido,
lo cual puede disminuir la calidad diagnostica de la tomografia e impactar de
forma directa en la precision del método (1). Este interés ha llevado a que incluso
algunas Asociaciones o Colegios Médicos tengan proyectos especificos
enfocados en la evaluacion de la exposicion a la radiacion. Por ejemplo, el
Colegio Americano de Radiologia (ACR por sus siglas en inglés) mantiene un
registro del indice de dosis. Proyecto piloto que permite la comparacion del
promedio de la dosis de radiacion de los pacientes, en forma del indice de dosis
de TC (CTDIvol) y del producto dosis-longitud (DLP), entre los diferentes
participantes, a través de un software instalado en sus equipos que procesa
automaticamente y envia la informacion a los servidores de dicha asociacion.
Esta base de datos proporciona datos precisos de la dosis de radiacion de
acuerdo a multiples variables como el tipo de examen, region explorada y tipo de
instalacion, medidas que permiten comparar resultados y ajustar protocolos (7).

La medida estandarizada de la DER, es el producto dosis-longitud o DLP por sus
siglas en inglés, y la cual se mide en milisieverts (mSv). Este y otros parametros
de la radiacion expuesta durante un estudio de TC es reportado de manera
estandarizada en todos y cada uno de los estudios, sin importar la casa comercial
del tomografo. La DER se obtiene de multiplicar el DLP (representado en
miligrays-centimetros —mGy cm—) por un factor de ponderacion, el cual varia de
acuerdo a la regidn corporal, ya que la susceptibilidad a los efectos de la radiacidon
depende de cada area anatomica. Estos factores de conversidén, enumerados por

la Asociacion Americana de Fisicos en Medicina, son:

Torax 0.014 mSv/ (mGy . cm)
Abdomen 0.015 mSv/ (mGy . cm)
Pélvis 0.015 mSv/ (mGy . cm)

Los factores de ponderacion se actualizan periédicamente, ya que pueden llegar a
variar dependiendo del sistema de tomografia empleado, por lo que se debe tener
precaucion para aplicar los mas recientes (4). Asi mismo, estos factores

dependen también de la edad de los pacientes, en general son mayores en los
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nifos y adultos jovenes, en quienes los efectos de la radiacion son

potencialmente mayores.

Las formas tradicionales de reduccion de la dosis de radiacion dependen de
reducir los parametros del tubo de rayos X, es decir de la corriente y kilovoltaje del
tubo (7), asi como de la velocidad de desplazamiento de la mesa en el caso de
adquisiciones helicoidales, factor denominado pitch (10) Otros métodos siguen el
principio fundamental de unicamente explorar las zonas de interés, es decir no
radiar aquellas areas que no aporten informacion al diagnostico. Entre mas corto
o pequefio sea el volumen de exploracion, menor sera el tiempo de radiacion.
Mismo principio que para las fases de adquisicion, menos fases representa
menos radiacién. Por ejemplo, aquellos pacientes con sospecha de un tumor
cuyas caracteristicas por imagen no incluyen un realce en la fase arterial sino
venosa o tardia, hacen innecesaria la adquisicién en la fase arterial del contraste

intravenoso.

De manera mas reciente, a partir del desarrollo de sistemas multidetector, se han
implementado técnicas de reduccion de dosis de radiacion mas sofisticadas, entre
ellas las denominadas de modulacién de dosis basadas en el eje z — digase del
eje craneo-caudal — y en el caso de estudios cardiacos con sincronizacion
electrocardiografica, la modulacion basada en el ciclo cardiaco asi como el
empleo cada vez mayor de protocolos denominados prospectivos, en los cuales
unicamente se emite radiacién en pequefos lapsos del ciclo. Otra técnica que
reduce el tiempo de exposicion a la radiacion se basa en incrementar la velocidad
de desplazamiento de la mesa, es decir utilizar un factor pitch alto, hecho
particularmente empleado en tomodgrafos helicoidales de amplio volumen de
cobertura y alta resolucion temporal, como en los de doble fuente de energia.
Finalmente, los algoritmos de reconstruccion de las imagenes también han sido

sujetas a modificacion con el fin de reducir la dosis de radiacion (3).

La practica totalidad de las casas comerciales en el momento actual, ofrecen
técnicas de reconstruccion denominadas iterativas en lugar de los algoritmos

tradicionales de filtros de retroproyeccion o FBP por las siglas en inglés de
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Filtered Back Projection. Estas nuevas técnicas de reconstrucciéon permiten
reducir de forma significativa el ruido de la imagen e incrementar su sefal, por
ende el SNR se incrementa. Este principio se emplea para adquirir las imagenes
con parametros de Kilovoltaje inferiores sin deterioro de la calidad diagndstica
(1,2).

PITCH ALTO

El modo de pitch alto se caracteriza por un desplazamiento mas veloz de la mesa
del tomodgrafo (12). De manera tradicional, el factor pitch en tomodgrafos
helicoidales de hasta 64 cortes es inferior o igual a 1. Esto con el fin de evitar la
aparicion de areas sin informacion durante adquisicion de imagenes. Visto de otra
forma, los modos helicoidales con pitch bajos permiten reconstruir imagenes en

cualquier plano sin pérdida de informacion.

Sin embargo, en tomografos con doble fuente de energia —tubos de rayos X
separados aproximadamente 90 grados y denominados A y B— es posible
emplear modalidades con pitch alto, ya que a pesar de la alta velocidad de
desplazamiento, la informacion omitida por el tubo A es capturada por el tubo B y
viceversa. Esto permite una adquisicion rapida, de baja radiacion y sin distorsion

ni pérdida de informacion multiplanar.

FILTERED BACK PROJECTION (FBP)

Desde el inici6 del uso de la TC la reconstruccion se basa en la proyeccion
posterior de las integrales de las linea de atenuacién adquiridas de visitas radiales
que convergen dentro del paciente, algoritmo denominado de filtro de
retroproyeccion (8). Las proyecciones o vistas de los datos en bruto se filtran
primero y luego se retroproyectan para formar una matriz unidimensional de
voxels que se les asigna un tono de gris proporcional al promedio de fotones de
rayos X en cada voxel (figura 1a).

La ventaja principal de esta técnica de FBP es su rapidez de cémputo. No
obstante, presenta numerosas limitaciones entre ellas: 1) asume al punto focal

como un solo punto en la superficie del anodo, 2) el haz de rayos X se modela
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como un rayo en forma de lapiz por lo que existe una interaccién puntual del haz
de rayos X con el voxel en el paciente o el objeto que se escanea y con el
detector. Esto conduce a limitaciones sustanciales en la resolucion espacial y la
generacion de ruido, artefactos de endurecimiento del rayo y pobre resolucién de
contraste (8).

Estas desventajas son mas evidentes en ciertas situaciones clinicas en donde la
calidad de la imagen tiende a ser menos aceptable: pacientes obesos y en
regiones anatomicas con alto contenido de estructuras atenuantes (por ejemplo,

la pelvis, los hombros o en el caso de instrumentacion metalica) (figuras 1b y 1c).

Actualmente esta técnica de reconstruccion no es considerada 6ptima.

RECONSTRUCCION ITERATIVA

En sus inicios esta técnica de procesamiento de imagenes fue usada por la
medicina nuclear tanto en la tomografia por emision de positrones (PET) (6) o
como por emision de foton unico (SPECT). De forma reciente, se ha introducido
en la TC multidetector con el objeto de reducir el ruido de la imagen (11).

Se entiende por iteracion a aquel método computacional en el cual se utiliza una
sucesion de aproximaciones, cada reconstruccion sobre una anterior, para asi
alcanzar un grado de precision deseado (8). Esto se ilustra de manera sencilla
con un juego en el cual una persona trata de adivinar la edad de otra sobre la
base de informacion intermedia. Digamos que usted esta tratando de adivinar la
edad de un sujeto de 70 afos. Si asume que la persona se encuentra entre las
edades de 0 y 100 afnos, la primera aproximacion seria la mitad, es decir 50 anos.
Cuando le indiquen que su estimacion es demasiado baja, su respuesta siguiente,
sera el resultado de otra division, es decir 75, si le indican ahora que es

demasiado alto, la siguiente aproximacion sera 67 y asi sucesivamente.

Los pasos que se producen durante una IR son similares a las tomadas durante el

juego descrito con anterioridad:
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1) Se comienza con una primera estimacion de la distribucion del foton de rayos
X. Sobre la base de este punto de partida, se hace un recuento estimado de los

detectores de rayos X que se adquirieron en cada proyeccion.

2) Las proyecciones obtenidas se comparan con las reales, medidas adquiridas
por la matriz del sistema TC. Esta comparacién se utiliza entonces para actualizar

la estimacion original.

3) El proceso completo es repetido en forma continua y estimando las
proyecciones que podrian resultar de la revision de distribucion de fotones de
rayos X. El algoritmo converge en una solucién, mientras que los cambios entre
iteraciones sucesivas son minimos. La proyeccion sucesiva representa una
retroproyeccion inversa, sin embargo, a diferencia de FBP, ningun tipo de filtro es
necesario para llegar a una solucion (figura 2a) (8).

El resultado neto es la reduccion del ruido de la imagen presente. Sin embargo, la
apariencia de las imagenes toman un aspecto denominado “plastico” lo cual no
repercute al momento de la interpretacion del estudio (Figura 2b), (1,2). Su

principal limitante es el incremento en los tiempos de reconstruccion (2).

OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo es determinar si existe reduccion en la dosis
efectiva de radiacion sin disminucion de la calidad diagnostica mediante un
protocolo de baja radiacion con pitch alto (FLASH) y reconstruccion iterativa (IRIS)
en comparacion con un protocolo habitual de FLASH sin IRIS en angiotomografia
de aorta toracoabdominal.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Se obtiene la misma calidad diagnostica (SNR y CNR) y menos radiacién con un

protocolo de baja radiacion con pitch alto (FLASH) y reconstruccion iterativa (IRIS)



que con protocolo habitual de FLASH sin IRIS en angiotomografia de aorta

toracoabdominal?.

HIPOTESIS

El uso de protocolo de baja radiacion con pitch alto (FLASH) y reconstruccion
iterativa (IRIS) permite obtener imagenes con la misma calidad con menos
radiacion que con protocolo habitual de FLASH sin IRIS en angiotomografia de
aorta toracoabdominal.

MATERIAL Y METODOS

En forma prospectiva se incluyeron a pacientes consecutivos enviados al
Departamento de Radiologia del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez
para estudio de angiotomografia toracoabdominal comprendidos en el periodo de
Abril a Agosto del 2011. Los pacientes fueron pareados por edad, género e IMC
con controles y fueron divididos en dos grupos denominados A y B segun las
caracteristicas mencionadas y segun el protocolo de adquisicién (Tabla 1).

A) Grupo A: protocolo de baja radiacion con reconstruccion iterativa IRIS,
Siemens Medical Systems, Germany) Pitch alto (1.55) y 210 mAS. El Kilovoltaje
se modific6 de acuerdo al indice de masa corporal como se detalla a
continuacion: 120 kV si el IMC era alto (>31), 100 kV en IMC medio (24-30)
u 80 kV en IMC bajo (<23).

B) Grupo B: Protocolo convencional con high-pitch (1.55) y 210 mAs, de
igual forma el kilovoltaje usado fue modificado de acuerdo al indice de
masa corporal: 140 kV si el IMC era alto (>31), 120 kV en IMC medio (24-
30) 6 100 kV en IMC bajo (<23).

En ambos grupos se realiz6 la adquisicion de las imagenes en las fases simple y

arterial con los siguientes parametros:
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1) Bolus tracking con ROI localizado en aorta supradiafragmatica con umbral de

250 UH y un retraso adicional (fudge factor) de 6 seg.

2) Contraste: 90 ml a un caudal de 5 ml/seg de contraste tipo lobitridol 350
(Xenetix 350, Guerbet, Francia) para aorta toracica y 120 ml para la

toracoabdominal a un caudal de 4.5 ml/seg.

3) Las imagenes fueron obtenidas en un tomografo de doble fuente de energia y
256 cortes por giro del gantry (Definition Flash, Siemens Medical Systems,
Forcheim, Alemania) con cortes axiales e intervalo de reconstruccion de 3 mm,
con una colimacion seccional de 2 x 128 x 0.6 mm para el analisis de los indices
SNR y CNR. Para la evaluacion diagndstica de las imagenes de forma multiplanar

se emplearon cortes de 1 x 1 mm de grosor e intervalo de reconstruccion.

Criterios de inclusién
Pacientes mayores de 18 anos.
IMC menor a 30.

Criterios de exclusion
Alergia al medio de contraste.
Falla renal, definida como una creatinina sérica mayor o igual a 1.5 mg/dl 6 una

depuracion de creatinina en orina de 24 h <30 ml/kg/min.

DESENLACES DEL ESTUDIO

1) Dosis de radiacion: La dosis de radiacion se obtuvo directamente del
protocolo del paciente. El producto dosis longitud o DLP fue entonces multiplicado
por el factor de conversién para obtener la dosis efectiva, la cual fue expresada en

mSv.

2) Calidad del estudio (figura 3)
La calidad del estudio fue evaluada en los estudios de los 2 grupos de estudio A
y B en base a:
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a) Evaluacion subjetiva:

A través de una escala de 5 puntos siendo: 5. excelente, 4. buena, 3. moderada,

2. limitada pero diagnéstica, y 1. no diagndstica. Dicha evaluacion se establecio
de

acuerdo a: 1) la atenuacion intravascular, y a 2) la presencia de artificios de

movimiento, y evaluada de manera independiente por dos lectores

experimentados en imagen cardiovascular (SCV y FCC, ambos con 3 anos de

experiencia) utilizando imagenes en el plano axial.

b) Evaluacion cuantitativa:

indice sefial ruido (SNR): Medido a través de una regién de interés o ROI de 1
cm? en la aorta ascendente, arco adrtico y aorta supradiafragmatica para los
protocolos de aorta toracica y en la aorta ascendente, arco aodrtico, aorta
supradiafragmatica, aorta a nivel de arterias renales, y de 0.5 cm? a nivel de la

porcion infrarrenal. El SNR fue calculado de la siguiente manera:
SNR = media de atenuacion intravascular/DE de atenuacion intravascular

indice contraste:ruido (CNR): De igual forma obtenido a partir de los valores de
ROI de 1 cm? como fue previamente mencionado en el SNR y calculado a partir

de la siguiente férmula:

CNR = (media de atenuacion en aorta - media de atenuacion de musculos
paravertebrales®)/DE de atenuacion intravascular

*NOTA: ROI de 1 cm? a nivel de los musculos paravertebrales de T6.

RESULTADOS
Se incluyeron un total de 11 pacientes en el grupo de protocolo de baja radiacién
(Grupo A), 5 de ellos hombres y 6 mujeres con una edad media de 46 afos, y

rango de edad de 18 a 79 afios.
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En el grupo B se incluyeron un total de 16 pacientes, 8 hombres y 8 mujeres, con
edad promedio de 54 afios, con un rango de edad de 18 a 86.

No se encontraron diferencias significativas en género o edad entre los dos
grupos.

El indice de masa corporal promedio fue de 25.34 en el grupo A y de 25.99 en el
grupo B, sin diferencia estadisticamente significativa (p=0.78).

Se comparé la dosis efectiva de radiacidn entre los pacientes en el mismo rango
de IMC. Se encontré una dosis de 1.32 mSv en el grupo A comparado con una
dosis de 3.99 mSv en el grupo B entre los pacientes de IMC bajo (p=0.015). En el
grupo de IMC medio se encontré un promedio de dosis de 6.1 mSv en el grupo A
y de 10.4 mSv en el grupo B (p=0.0002). En el grupo de IMC alto la dosis de
radiacion promedio en el grupo A fue de 9.8 mSv en comparacion con 14.6 mSv
en el grupo B (p = 0.42).

El SNR y CNR fue significativamente mayor en el grupo A en comparacion con el
grupo B en todos los segmentos evaluados (Tabla 2) (figuras 4 y 5).

La calidad evaluada de forma subjetiva fue aceptable en ambos grupos,
encontrando un valor de 4 en el grupo Ay 3.7 en el grupo B (p=0.76). Se encontré
una adecuada correlacion interobservador, con un valor de kappa de 0.6.

CONCLUSIONES

La angiografia de aorta toéraco-abdominal por tomografia computada con
reconstruccion iterativa y pitch elevado obtenido con un escaner 256-Slice es una
herramienta eficaz y viable para reducir la dosis efectiva de radiacion, sin
sacrificar la calidad de imagen y con una excelente relacion contraste:ruido y

sefal:ruido.
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ANEXOS

Figura 1. Esquema representativo de la reconstruccion con filtrado de
retroproyeccion o filtered back projection (FBP) (fig. 1A), la cual asume una
geometria en lapiz del haz de rayos X. Este algoritmo es amigable desde el punto
de vista computacional, sin embargo genera imagenes con incremento en el ruido,
sobre todo a nivel de regiones anatdmicas con estructuras hiperatenuantes —
como en los hombros — (circulo punteado en fig. 1B), asi como en pacientes
obesos (fig. 1C). El ruido en la imagen se define como un incremento en el rango
de densidades en una zona de interés, y visualmente se identifica como lineas o
densidad heterogénea mas evidente en los tejidos blandos.
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Reconstruccion por
retroproyeccion filtrada
(FBP)
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Figura 2. Esquema representativo de la reconstruccion con filtrado de
retroproyeccion o filtered back projection (FBP) e iterativa (fig. 2A). Este algoritmo
también asume una geometria en lapiz del haz de rayos X, realiza de manera
inicial una reconstruccion FBP, sin embargo la imagen resultante es reconstruida
en numerosas ocasiones, siempre realizando una comparacion y correccion de
las mismas, lo cual disminuye de manera significativa el ruido de la imagen
aunque genera incremento en los tiempos de reconstruccion. En las figuras 2B y
2C de un mismo paciente, se observa el efecto en la disminucion del ruido cuando
se compara el algoritmo FBP contra la reconstruccion iterativa.
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Figura 3. Niveles de corte donde se colocaron las regiones de interés (ROI) para
la medicion de la atenuacion y ruido y posterior calculo del los indices sefial:ruido
y contraste:ruido. Estos ROl de 1 cm?, fueron tomados en la aorta ascendente y
descendente a nivel de la arteria pulmonar principal (fig. 3A), arco aortico (fig. 3B)
y aorta a nivel de la emergencia de las arterias renales (fig. 3C).
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Figura 4. Imagenes comparativas en pacientes diferentes a nivel de la arteria
pulmonar principal, del mismo peso y parametros de adquisicion con excepcion
del kilovoltaje y del algoritmo de reconstruccion. Notese como en la imagen con
reconstruccién tradicional FBP (fig. 4A) existe una importante cantidad de ruido,
hallazgo no solo evidente en los tejidos blandos sino también en las estructuras
vasculares, mientras que en la imagen con reconstruccion iterativa se advierte
una significativa reduccion en el ruido y una apariencia “plastica” de la misma (fig.
4B).
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Figura 5. Imagen volumétrica en vista frontal de una angiotomografia de la aorta
toraco-abdominal en una mujer de 16 afios con sindrome de Marfan. Los
parametros empleados en este estudio fueron 80 kV, 210 mAs, tiempo de rotacion
del gantry de 280 mseg, doble fuente de energia, pitch de 1.5 y las imagenes
fueron reconstruidas a 0.75 mm de grosor con un intervalo de reconstrucciéon de
0.5 mm vy algoritmo de iteracion con filtro I30f. E producto dosis longitud fue de 92
mGy cm y la dosis efectiva de radiacion fue de tan sélo 1.38 mSv.
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Tabla 1. Diferencias en la dosis efectiva de radiacion expresada en mSv. El grupo
A se adquirié con el protocolo de baja radiacién con reconstruccién iterativa,

mientras que el B fue obtenido con el protocolo y reconstruccion convencional
(FBP).

IMC GRUPO A GRUPO B p
(mSv) (mSv

I'hmc BAJO I 1.32 I 3.99 I 0015 |

IMC MEDIO 6.1 10.4 0.0002

IMC ALTO 9.8 14.6 0.42
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Tabla 2. Diferencias en los SNR y CNR entre los pacientes tratados con el
protocolo de baja radiacion con la reconstruccion iterativa (Grupo A) y los
protocolo de recepcion convencional (Grupo B), de acuerdo con el IMC.

IMC BAJO (<23)

SNR Aorta ascendente 35.76 18.63 0.014*
CNR Aorta ascendente 31.91 16.82 0.026*
SNR Arco aértico 45.84 22.37 0.029*
CNR Arco aodrtico 41.18 20.26 0.04*
SNR Aorta descendente 29.23 16.98 0.05*
CNR Aorta descendente 26.17 15.33 0.08
SNR Aorta abdominal 21.41 23.13 0.95
CNR Aorta abdominal 19.25 20.88 0.95
IMC MEDIUM (24-30)

SNR Aorta ascendente 49.07 17.89 0.0002*
CNR Aorta ascendente 40.76 154 0.0002*
SNR Arco aortico 47.53 17.08 0.0023*
CNR Arco aortico 39.68 14.91 0.0038*
SNR Aorta descendente 30.02 15.3 0.027*
CNR Aorta descendente 24.94 13.29 0.044*
SNR Aorta abdominal 24.26 9.49 0.01*
CNR Aorta abdominal 19.97 8.28 0.017*
IMC BAJO (<31)

SNR Aorta ascendente 11.34 0.0001*
CNR Aorta ascendente 9.74 0.0003*
SNR Arco aortico 12.05 0.027*
CNR Arco aortico 10.42 0.037*
SNR Aorta descendente 9.18 0.007*
CNR Aorta descendente 7.84 0.012*
SNR Aorta abdominal 5.78 0.035*
CNR Aorta abdominal 4.85 0.025*
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