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RESUMEN

La enfermedad vascular es una de las principales causas de muerte e invalidez en el mundo
occidental. La tomografia computada multidetector (TCMD) representa un metodo
diagnostico no invasivo y no operador dependiente que debido a su reproducibilidad
diagnostica es altamente confiable para caracterizar adecuadamente los diferentes tipos de
patologia aortica.

La interpretacion de las imagenes es el punto de partida para el diagnostico final del
paciente. Aungue existen pardmetros bien establecidos para evaluar la patologia aortica; la
valoracion por parte del radiologo sigue siendo un tanto subjetiva al momento de incluir
cada uno de los hallazgos radiol6gicos en alguno de los sistemas de clasificacion.

Se realizo un estudio transversal tomando una muestra a conveniencia de casos
consecutivos realizados desde el 02 de febrero de 2010 al 03 de febrero de 2011, para
evaluar el acuerdo inter observador en el diagnostico de patologia aortica entre el personal
encargado de la interpretacion de los estudios de angiotomografia en el Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre, se utilizaron estudios del sistema PACS (PICTURES
ARCHIVING AND COMMUNICATION SYSTEM) realizados con el protocolo de
angiotomografia de aorta.

Dejando a conveniencia un volumen de 50 estudios. Participaron cuatro observadores,
todos con experiencia en la interpretacion de angiotomografias. Para las comparaciones
hallazgos segun los observadores se realizard prueba Kappa de Cohen. Se encontré un
indice kappa de 0.8 como promedio entre todos los observadores lo cual se traduce como
una muy buena concordancia interobservador en el personal del servicio de radiologia
encargado de la interpretacion de estudios de angiotomografia en el Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre.

SUMMARY

Vascular disease is a major cause of death and disability in the Western
world. Multidetector computed tomography (MDCT) is anoninvasive diagnostic method and not operator-
dependentreproducibility due to its highly reliable diagnoses to adequately characterize the different types
of aortic pathology.

The interpretation of the images is the starting point for the final diagnosis of the patient. Although there
are well establishedparameters to evaluate the aortic pathology, the assessment by the radiologist is still
somewhat subjective to time to include each of the radiological findings in any of the classification systems.
A cross sectional study was conducted taking a sample of consecutive cases at the convenience made since
the February 2, 2010to February 3, 2011, to assess inter observer agreementin the diagnosis
of aortic pathology among the staff responsible for the interpretation of studies of angiography in the 20 de
Noviembre National Medical Center, we used studies of PACS (Picture Archiving and Communication

System) protocol performed withangiography of the aorta.
Convenience Leavinga volume of 50 studies. Four observersparticipated, all with experience in
interpreting angiotomography. Findings for comparisons will be made according to

observersCohen's Kappa test. We found a kappa value of 0.8 on the average ofall observers which
translates as a very goodinterobserver agreementin the radiology department staffresponsible for the
interpretation of tomographic studies in the 20 de Noviembre National Medical Center.



INTRODUCCION

La enfermedad vascular es una de las principales causas de muerte e invalidez en el mundo
occidental. La aorta es uno de los sitios mas frecuentemente afectados, de ahi la
importancia de un diagnostico oportuno y eficaz

La introduccion de la tomografia computada multidetector (TCMD) ha significado un
cambio sin precedentes en la adquisicion volumétrica, logrando en la actualidad, con
equipos de 64 detectores, imagenes de excelente resolucion espacial en escasos segundos.
Este avance tecnoldgico se ve especialmente reflejado en los estudios vasculares, y mas aun
a nivel aortico debido a su escaso movimiento y a las altas concentraciones de contraste que
se logran con el sistema de inyeccion automatizado.

Sin embargo la interpretacién de las imagenes sigue siendo el punto de partida para el
diagnostico final y por lo tanto de ello dependerd el tratamiento y el prondstico del
paciente. Por ejemplo aunque existen parametros bien establecidos para de los grados de
diseccion aortica; como la clasificacion de DeBakery y la clasificacion de Stanford, la
valoracion por parte del radidlogo sigue siendo un tanto subjetiva al momento de incluir
cada uno de los hallazgos radiolégicos en alguno de los sistemas de clasificacion.

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

La forma més bésica de este principio es un haz rotativo de rayos X que emite radiacion
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 radiacion que ha penetrado a través de
la masa corporal. Posteriormente una computadora calcula estos valores obtenidos de las
diferentes proyecciones y se genera una imagen unidimensional 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 2-D, el paciente avanza una distancia definida a través del
gantry el proceso es repetido, tecnologia conocida como “‘stepand-shoot”.

En 1989 se introdujo la tomografia computada helicoidal de un solo corte y poco mas tarde
en 1992 se introdujo la tomografia computada multicorte dual. EI modelo que prevalecio6
definitivamente fue el de tercera generacién, donde tanto el detector como el tubo de rayos
X giran en forma conjunta. El giro es continuo, y en un mismo sentido, mientras que el
paciente avanza continuamente a través del gante La diferencia entre estas técnicas
prevalece en que en lugar de que s6lo exista un solo set de detectores, son maltiples (39).

En téerminos generales, todos estos avances tecnoldgicos conllevan a grandes ventajas como
son la exploracion de grandes volumenes anatomicos en un tiempo significativamente
reducido, es decir, menor tiempo de adquisicion.



Lo anterior da por resultado una mejoria en la resolucién temporal y reduce artificios
producidos por movimiento, ya sea voluntario o involuntario (Ej. respiracion, peristalsis,
latido cardiaco). Otra ventaja fundamental es la creacion en forma retrospectiva de cortes
mas finos 0 méas gruesos a partir de los datos crudos, obteniendo asi mayor resolucion
espacial a lo largo del eje largo del paciente.(36,39)

La introduccion de la tomografia computada multidetector (TCMD) ha significado un
cambio sin precedentes en la adquisicion volumétrica, logrando en la actualidad, con
equipos de 64 detectores, imagenes de excelente resolucion temporal y espacial en escasos
segundos.

Este avance tecnoldgico se ve especialmente reflejado en los estudios vasculares, y mas aun
a nivel aortico debido a su escaso movimiento y a las altas concentraciones de contraste que
se logran con el sistema de inyeccion automatizado.

La enfermedad vascular es una de las principales causas de muerte e invalidez en el mundo
occidental. La aorta es uno de los sitios mas frecuentemente afectados, de ahi la
importancia de un diagnéstico oportuno y eficaz (36, 37).

La anatomia arterial normal o en condiciones patoldgicas no se ajusta de manera estricta a
ningun plano del espacio, es por esto que las reconstrucciones en las proyecciones o planos
mas convenientes para cada caso en particular son extremadamente utiles, logrando una
vision completa del area vascular de interés, permitiendo un correcto analisis del vaso.

Todos los segmentos adrticos pueden ser claramente visualizados mediante TCMD, desde
su nacimiento en el ventriculo izquierdo hasta la bifurcacion iliaca (37, 38).

La posibilidad de realizar adquisiciones con espesores sub-milimétricos y con voxels
isotropicos (ejes X=Y=2Z), sumado al gran desarrollo en los software para analisis y post
proceso, permiten reconstrucciones de excelente calidad y la realizacion de mediciones en
todos los planos sin perder exactitud en ellas (37).

Aplicaciones clinicas

Dilataciones

Aneurismas

Los aneurismas se definen como "dilatacion permanente focal (sacular)" o "difusa
(fusiforme)" de cualquier segmento de la aorta de un 50% o mas del didmetro normal del
vaso. Los aneurismas verdaderos involucran los tres componentes de la pared de la aorta
(intima, media y adventicia). &2

En la aorta ascendente, distinguimos el anillo adrtico, la porcidon sinusal, la union
sinotubular y la porcion tubular debido que diferentes patologias pueden afectar
selectivamente a algunas de estas regiones. Para la porcion sinusal de aorta ascendente, se
establece un limite maximo normal de 40 mm de didmetro.24
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Debemaos considerar que existe cierta variabilidad en este parametro que depende de la
edad, el sexo y la talla del paciente.

La anulo ectasia consiste en la dilatacion aneurismética uniforme de los senos de valsalva
con extension hacia la aorta ascendente y rectificacion asociada de la unién

sinotubular. &) Es caracteristico en el sindrome de Marfan, donde la necrosis quistica de la
media provoca debilitamiento de la pared adrtica con su consecuente dilatacion a edades
tempranas.

Con respecto a la aorta abdominal, se visualiza compromiso de la porcion infra renal en
mas del 90% de los pacientes. Segun su localizacion anatdmica, los aneurismas
toracoabdominales se clasifican en cuatro tipos:

I: involucra la aorta descendente distal a la subclavia izquierda hasta el tercio superior de la
aorta abdominal.

I1: involucra la mayor parte de la aorta toracica descendente y la aorta abdominal.

I11: involucra la parte baja de la aorta toracica y la aorta abdominal.

IV: el aneurisma se origina en el diafragma y se extiende caudalmente. ©

Actualmente, la angio-TCMD se considera el estandar de referencia para la evaluacién de
los aneurismas, ya que nos permite valorar con exactitud la extension y sus didmetros
maximos, asi como las caracteristicas de la pared, considerando calcificaciones parietales,
trombos y aspecto de la luz efectiva.

Es de suma importancia establecer la relacion del aneurisma con las arterias emergentes,
especialmente cuando se plantea la posibilidad de la reparacion endovascular. En térax,
hacemos referencia a la arteria subclavia izquierda; en abdomen, a la distancia entre la
emergencia de la arteria renal mas caudal y el origen del aneurisma.
También documentamos el diametro del cuello proximal a la dilatacion y el diametro de la
aorta suprarrenal.

Sindromes aorticos agudos

Diseccion

La diseccion se caracteriza por la presencia de un desgarro de la capa intima, lo que permite
el ingreso del flujo sanguineo a la capa media originando una doble luz vascular.
El factor predisponente principal es la hipertension arterial; otras condiciones asociadas
incluyen desdrdenes del tejido conectivo, defectos valvulares congénitos, aneurismas,
coartacion. &2

Se considera aguda cuando el desarrollo del proceso es menor a dos semanas. &
En cuanto a la extension anatomica, la clasificacion méas difundida actualmente es la de
Stanford:
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Tipo A: compromete la aorta ascendente sin importar la localizacién del sitio de inicio del
desgarro; representa aproximadamente el 60% de los casos y requiere reparacion quirargica
debido a las potenciales complicaciones fatales

Tipo B: se originan distales a la emergencia de la arteria subclavia izquierda. £2.

En la mayoria de los casos, las disecciones presentan extension anterégrada partiendo del
sitio donde habitualmente se produce el colgajo intimal, progresando luego hacia distal. Se
ha descripto, sin embargo, que la diseccion puede propagarse en sentido retrogrado,
progresando el flujo de distal a proximal; incluso, en algunas circunstancias, una diseccion
cronica tipo B puede convertirse en tipo A. 12
El hallazgo de imagen fundamental y caracteristica de la diseccién es la presencia de un
desgarro o colgajo intimal que divide la luz vascular en dos. 2

Existen distintos signos tomogréaficos que nos permiten discriminar la luz falsa de la
verdadera, siendo un aspecto fundamental a tener en cuenta en todos los estudios.
En la mayoria de los casos, es posible identificar la luz verdadera por su continuidad con el
sector no disecado de la aorta, sin embargo, esto no siempre es sencillo y debemos valernos de
otros elementos. 44
El signo de la telarafa es exclusivo de la luz falsa, pero no es frecuente de encontrar. Esta
dado por la presencia de pequefias imagenes lineales de baja atenuacion que corresponden a
desprendimientos incompletos de la media originados en el momento inicial de la
diseccion. {4

El signo del pico es el angulo agudo que representa la hendidura que forma el flujo
sanguineo a través de la luz falsa, generando espacio para propagarse.
En la gran mayoria de los casos, tanto agudos como cronicos, la luz verdadera suele ser més
pequefia y con mayor realce del contraste por la velocidad del flujo mas alta.
Habitualmente, los desgarros de la intima suelen ser convexos hacia la luz falsa. Las
calcificaciones excéntricas suelen situarse hacia el lado de la luz verdadera. 342

Es importante evaluar el origen de las distintas ramas emergentes de la aorta en cuanto a si
dependen de la luz falsa o verdadera y en relacion a la posibilidad de desarrollo de isquemia

en sus territorios. %18

Se distinguen las diferentes complicaciones de las que mencionamos hemopericardio,
hemotdrax e isquemia de érganos por compromiso de ramas viscerales.

Hematoma mural

Se considera, en principio, una hemorragia aguda de la capa media de la pared aortica, cuya
patogénesis no estd completamente aclarada.

El mecanismo fisiopatoldgico mayor es la ruptura espontanea de la vasa vasorum que
alimenta la capa media. Otra teoria propuesta es la trombosis de la falsa luz de una
diseccion clasica que no evidencia compromiso de la intima. &2

La hipertensidn arterial es el factor predisponente principal observado en el 53% de los
pacientes portadores de hematoma mural. %
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El hallazgo caracteristico en la TCMD se observa en la fase sin contraste, donde se
visualiza hiperdensidad de la pared aortica en forma de semiluna. Un hallazgo habitual es el
desplazamiento medial de las calcificaciones intimales. 42

Cuando se adquiere la fase angiografica, no se demuestra desgarro intimal.

Ulcera penetrante sintomatica

Se define como una lesion de origen arteriosclerético que se caracteriza por erosion de la
capa intima con extension del flujo hacia la media en un sector bien localizado de la aorta
que tipicamente ocurre en la porcion descendente. Su importancia reside en que predispone
a hematomas murales, diseccion e incluso, ruptura. 224

En la angio-TC encontramos una coleccion de contraste por fuera de la luz adrtica en un
sector que caracteristicamente presenta engrosamiento mural por ateromatosis.
Ocasionalmente, puede haber refuerzo de dicho sector de la pared aortica. Las lesiones
pueden ser tnicas 0 multiples, ¢

Patologias estenosantes

Enfermedad arteriosclerotica oclusiva

Es mas frecuente en la aorta abdominal infrarrenal. Segun la severidad de los cambios
aterosclerdticos, en ciertas circunstancias, puede ser causa de estenosis vasculares de
diversa magnitud. 2 La estenosis severa a nivel de la bifurcacion iliaca se denomina
"sindrome de Leriche". 8 La TCMD nos revela el sitio y grado de estenosis, asi como su
extension, el compromiso de ramas arteriales viscerales y la presencia de colaterales, que
aportarfan flujo sanguineo a los tejidos distales a dicha estenosis. &2

Coartacion

La coartacion es una anomalia congénita caracterizada por un estrechamiento focal de la
luz arterial ubicada en el sector proximal de la aorta descendente luego de la emergencia de
la arteria subclavia izquierda. ¢ Suele asociarse con otras anomalias cardiovasculares,
entre las que se encuentran, la hipoplasia de la porcion transversa del cayado, la dilatacién
de los vasos supra aorticos, los defectos del septo interventricular, el ductus persistente, la
valvula adrtica bicuspide, el aneurisma de la aorta ascendente y la arteria subclavia derecha
aberrante, entre otras.

Teniendo en cuenta el grado de severidad de la obstruccion del flujo, puede desarrollarse
circulacion colateral que, habitualmente, a través de las ramas intercostales, permite irrigar
las zonas distales a la coartacion. 8

La angio-TCMD nos permite valorar claramente el sitio y extension de la obstruccion y la
presencia de colaterales, aportando informacion Gtil para eventuales procedimientos
terapéuticos. &2

Seudocoartacion

Se considera una anomalia poco frecuente que consiste en una elongacion tortuosa con
acodadura del cayado adrtico y aorta descendente proximal, en relacion al sitio del
ligamento arterioso. ®® No suele presentar gradiente significativo de presion, asi como
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tampoco desarrollo de circulacion colateral.

Se propone como teoria de su origen a una traccion provocada por el ligamento arterioso
luego de cerrarse el ductus que, con el tiempo, puede desarrollar severo acodamiento
aortico.

Se considera diagndstico diferencial de la coartacion verdadera, el aneurisma aortico y el
anillo vascular. &2

Arteritis de Takayasu

Es una enfermedad inflamatoria primaria que afecta los grandes vasos y que se caracteriza
por un engrosamiento difuso de las paredes de las grandes arterias. &% Las lesiones tienden
a ser segmentarias y conllevan estenosis de diferente grado y, eventualmente, dilataciones
posestendticas. &>

En la angio-TCMD, observamos el engrosamiento mural, habitualmente circunferencial, de
la aorta, con la consecuente estenosis segmentaria. Es posible detectar el aumento de
espesor en estadios tempranos de la enfermedad sin estenosis significativa.

Con el presente estudio se realizo para conocer el grado de acuerdo inter observador en el
diagnostico de la patologia adrtica conocida o bien en aquellos pacientes en quienes existen
altos indices de sospecha, mediante el uso de la angiotomografia Computada Multicorte
con tomagrafo de 64 detectores en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio transversal tomando una muestra a conveniencia de casos
consecutivos realizados durante un afio que comprende desde el 02 de febrero de 2010 al 03
de febrero de 2011.

Se utilizo un grupo piloto en donde se incluyeron 10 pacientes sanos a quienes se les realizo
angiotomografia de aorta como protocolo para donadores de trasplante renal, esto con la
finalidad de estandarizar en un primer término la interpretaciéon de estudios de
angiotomografia en pacientes sin patologia aortica.

Se incluyeron a estudios de angiotomografia de aorta completos realizados en el equipo de
Tomografia multicorte (64 detectores) Phillips Brilliance contenidos en sistema PACS
con diagnostico de envio de patologia aortica.

Se excluyeron los estudios no valorables y los estudios incompletos en sistema PACS

Las variables utilizadas fueron Edad que es una variable continua cualitativa; Sexo que es
una variable continua cualitativa y las diferentes Patologias aorticas que son variables
nominales continuas dicotdmicas


http://www.scielo.org.ar/scielo.php?pid=S1850-37482011000300033&script=sci_arttext#ref
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?pid=S1850-37482011000300033&script=sci_arttext#ref
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?pid=S1850-37482011000300033&script=sci_arttext#ref

Durante el periodo sefialado se realizaron 134 angiotomografias de las cuales 73 eran de de
aorta tanto toracica, abdominal o taraco -abdominal, siendo solo 53 los estudios que
cumplian con todos los criterios de inclusion. Dejando a conveniencia un volumen de 50
estudios pertenecientes a 25 hombres y 25 mujeres. Se tomaran 50 estudios de
angiotomografia del sistema PACS (PICTURES ARCHIVING AND COMMUNICATION
SYSTEM) realizadas con el protocolo de angiotomografia de aorta

Participaron cuatro observadores, todos con amplia experiencia en la interpretacion de
angiotomografias, tres son médicos radiologos adscritos al servicio de radiologia e imagen
del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre y un médico residente de 3er afio. De los
tres médicos adscritos uno es subespecialista en imagen cardiovascular, uno es
subespecialista en imagen seccional con tomografia multicorte y otro méas esta dedicado a
la radiologia general, todos los participantes utilizaran los mismos criterios radiolégicos
establecidos para el diagnostico de patologia aortica; se registraran cada uno de sus
conclusiones.

Se realizo estadistica descriptiva para resumir los datos; Tablas de frecuencia, Medidas de
resumen estadistico como media y desviacion estandar, Tablas de contingencia y Graficas
de barras.

Para las comparaciones hallazgos segin los observadores se realizo prueba Kappa de
Cohen.

Utilizamos el paquete estadistico SPSS16.0 para Windows. El andlisis descriptivo se
realizo con medidas de tendencia central mostrando los datos en tablas y gréaficas.

RESULTADOS:

Se encontré un indice kappa de 0.8 como promedio entre todos los observadores lo cual se
traduce como una muy buena concordancia interobservador.

Dentro de los 50 casos estudiados se encontraron 38 pacientes con patologia aortica. Igual
namero de hombres que de mujeres. La localizacion de la patologia aortica fue del 50% en
abdomen, 30% en térax y 20% toraco- abdominal.

21 casos de aneurismas, que representan el 50% de la patologia aortica toracica y 59% de la
patologia a nivel abdominal, de los cuales el 23% presento trombo. La diseccién aortica fue
mas comun a nivel toracico con un 44% contra un 14% a nivel abdominal. Se observaron
ulceras en un 25% de los pacientes a nivel toracico y en un 14% a nivel abdominal.
También encontramos un caso de Tromboembolia pulmonar (3%), un caso de coartacién
aortica (1%)

En la diseccion aortica de acuerdo a la clasificacion de Stanford el 36% se clasifico como
tipo Ay el 36% como tipo B, quedando el 28% restante (3 casos) como indeterminados. La
misma situacion para la clasificacion de DeBakery donde el 55% se clasifico como tipo I, y
los tipos Il 'y I les correspondié el 9% quedando de nuevo 3 casos (27%) como
indeterminados.

De todos los casos reportados con patologia aortica el 50% presentaba calcificaciones
ateromatosas.



En los aneurismas se encontré una media del saco aneurismético de 3.2cm2, con una luz de
1.3cm2 y un porcentaje de estenosis de 0.1%.

Se encontraron mdultiples variantes anatomicas; un caso de doble arteria hepética y doble
arteria esplénica, un caso en el cual tanto la arteria hepatica como la esplénica salen
directamente de la aorta, dos casos de tronco braquiocefalico bilateral, un caso de anomalia
de Epstein con poliesplenia y un caso con dextrocardia, arco aortico cabalgante y vaso
aberrante aortopulmonar.

DISCUSION:

La patologia aortica evaluada mediante el uso de angiotomografia multicorte con
tomaografo de 64 detectores permite realizar estudios con alto grado de reproducibilidad, asi
como con altas sensibilidad y especificidad, lo cual permite que exista un mejor acuerdo
inter observador en la valoracion de los estudios realizados; que en el caso del Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre del Instituto de Seguridad Social y Servicios para los
Trabajadores del Estado tiene muy buena concordancia diagnostica.

Debido a que este es el primer estudio realizado para valorar la concordancia
interobservador en nuestro servicio de radiologia e imagen se espera sirva como referencia
para futuras evaluaciones.



BIBLIOGRAFIA
1. Lee J, Sagel S, Stanley R, Heiken J. Body CT. Third edition 1999: 301-10.

2. Frist WH, Miller DC. Aneurysm of ascending thoracic aorta and transverse aortic arch. Cardiovasc Clinic
1987;17:263-87.

3. Griepp RB, Ergin MA, Lansman SL, Galla JD, Pogo G. The natural history of thoracic aortic aneurysm.
Semin Thorac Cardiovasc Surg 1991;3:258-65.

4. Frauenfelder T, Wildermuth S, Marincek B, Boehm T. Nontraumatic emergent abdominal vascular
conditions: advantages of multidetector row CT and three-dimensional imaging. Radiographics 2004;24:481-
96.

5. Ha HI, Seo JB, Lee SH, Kang JW, Goo HW, Lim TH, Shin MJ. Imaging of Marfan syndrome:
multisystemic manifestations. Radiographics. 2007;27: 989-1004

6. Crawford ES, DeNatale RW. Thoracoabdominal aortic aneurysm: observations regarding the natural course
of the disease. J Vasc Surg 1986;3:578-82.

7. Agarwal PP, Chughtai A, Matzinger FR, Kazerooni EA. Multidetector CT of thoracic aortic aneurysms.
Radiographics 2009;29:537-52.

8. Khan IA, Nair CK. Clinical, diagnostic, and management perspectives of aortic dissection. Chest
2002;122:311-28.

9. Hagan PG, Nienaber CA, Isselbacher EM, Bruckman D, Karavite DJ, Russman PL, et al. The International
Registry of Acute Aortic Dissection (IRAD): new insights into an old disease. JAMA 2000;283:897-903.

10. Eisenberg MJ, Rice SA, Paraschos A, Caputo GR, Schiller NB. The clinical spectrum of patients with
aneurysms of the ascending aorta. Am Heart J 1993;125:1380-5.

11. Prétre R, Von Segesser LK. Aortic dissection. Lancet 1997;349: 1461-4.

12. Daily PO, Trueblood HW, Stinson EB, Wuerflein RD, Shumway NE. Management of acute aortic
dissections. Ann Thorac Surg 1970;10:237-47.

13. Fisher ER, Stern EJ, Godwin JD 2nd, Otto CM, Johnson JA. Acute aortic dissection: typical and atypical
imaging features. Radiographics 1994;14:1263-71.

14. LePage MA, Quint LE, Sonnad SS, Deeb GM, Williams DM. Aortic dissection: CT features that
distinguish true lumen from false lumen. AJR Am J Roentgenol 2001;177:207-11.

15. Williams DM, Joshi A, Dake MD, Deeb GM, Miller DC, Abrams GD. Aortic cobwebs: an anatomic
marker identifying the false lumen in aortic dissection-imaging and pathologic correlation. Radiology.
1994;190:167-74.



16. Lee DY, Williams DM, Abrams GD. The dissected aorta: part 1. Differentiation of the true from the false
lumen with intravascular US. Radiology 1997;203:32-6.

17. Williams DM, Lee DY, Hamilton BH, Marx MV, Narasimham DL, Kazanjian SN, Prince MR, Andrews
JC, Cho KJ, Deeb GM. The dissected aorta: percutaneous treatment of ischemic complications- -principles
and results. J Vasc Interv Radiol 1997;8:605-25.

18. Williams DM, Lee DY, Hamilton BH, Marx MV, Narasimham DL, Kazanjian SN, Prince MR, Andrews
JC, Cho KJ, Deeb GM. The dissected aorta: part 1. Anatomy and radiologic diagnosis of branchvessel
compromise. Radiology 1997;203:37-44.

19. Chao CP, Walker TG, Kalva SP. Natural history and CT appearances of aortic intramural hematoma.
Radiographics 2009;29:791-804.

20. Yoshida S, Akiba H, Tamakawa M, Yama N, Hareyama M, Morishita K, Abe T. Thoracic involvement of
type A aortic dissection and intramural hematoma: diagnostic accuracy-comparison of emergency helical CT
and surgical findings. Radiology 2003;228:430-5.

21. Sueyoshi E, Matsuoka Y, Imada T, Okimoto T, Sakamoto I, Hayashi K. New development of an ulcerlike
projection in aortic intramural hematoma: CT evaluation. Radiology. 2002;224:536-41.

22. Sebastia C, Pallisa E, Quiroga S, Alvarez-Castells A, Dominguez R, Evangelista A. Aortic dissection:
diagnosis and follow-up with helical CT. Radiographics 1999;19:45-60.

23. Castafier E, Andreu M, Gallardo X, Mata JM, Cabezuelo MA, Pallard6 Y. CT in nontraumatic acute
thoracic aortic disease: typical and atypical features and complications. Radiographics. 2003;23:593-110.

24. Welch TJ, Stanson AW, Sheedy PF 2nd, Johnson CM, McKusick MA. Radiologic evaluation of
penetrating aortic atherosclerotic ulcer. Radiographics 1990;10:675-85.

25. Stanson AW, Kazmier FJ, Hollier LH, Edwards WD, Pairolero PC, Sheedy PF, Joyce JW, Johnson MC.
Penetrating atherosclerotic ulcers of the thoracic aorta: natural history and clinicopathologic correlations. Ann
Vasc Surg 1986;1:15-23.

26. Kazerooni EA, Bree RL, Williams DM. Penetrating atherosclerotic ulcers of the descending thoracic
aorta: evaluation with CT and distinction from aortic dissection. Radiology. 1992;183:759-65.

27. Sebastia C, Quiroga S, Boyé R, Pérez-Lafuente M, Castella E, Alvarez-Castells A. Aortic stenosis:
spectrum of diseases depicted at multisection CT. Radiographics. 2003;23:579-91.

28. Ruehm SG, Weishaupt D, Debatin JF. Contrast-enhanced MR angiography in patients with aortic
occlusion (Leriche syndrome). J Magn Reson Imaging 2000;11:401-10.

29. Panayiotopoulos YP, Tyrrell MR, Koffman G, Reidy JF, Haycock GB, Taylor PR. Mid-aortic syndrome
presenting in childhood. Br J Surg 1996;83:235-40.

30. Philips RR, Gordon JA. Coarctation of the aorta. In: Bawm S, eds. Abrams Angiography. 4th ed. Boston,
Mass: Little, Brown, 1997;434-63.



31. Becker C, Soppa C, Fink U, Haubner M, Mller-Lisse U, Englmeier KH, Buhlmeyer K, Reiser M. Spiral
CT angiography and 3D reconstruction in patients with aortic coarctation. Eur Radiol 1997;7:1473-7.

32. Bluemke DA. Pseudocoarctation of the aorta. Cardiol J 2007;14:205-6.

33. Matsunaga N, Hayashi K, Sakamoto I, Ogawa Y, Matsumoto T. Takayasu arteritis: protean radiologic
manifestations and diagnosis. Radiographics 1997;17:579-94.

34. Fukushima T. Radiological study in Takayasu's arteritis with special reference to angiographic
manifestations. Nagasaki Igakkai Zasshi 1984;59:141-53.

35. Yamada I, Nakagawa T, Himeno Y, Numano F, Shibuya H. Takayasu arteritis: evaluation of the thoracic
aorta with CT angiography. Radiology 1998;209:103-9.

36. Batallées SM; Capomasi M; Longo G; Pezzotto SM; Villavicencio R. Prevalencia de aneurisma de aorta
abdominal evaluada con ecografia adrtica y factores de riesgo cardiovascular. Revista Argentina de
Radiologia. 2006 Vol. 70 Nro. 4

37. Lawler LP; Fishman E. Multidetector row computed tomography of the aorta and peripheral arteries.
Cardiol Clin 21 (2003); 607 — 629

38. Dyer R. Renal Arteriography. In:Dyer R, ed. Basic vascular and interventional radiology. New York,
NY:Churchill Livinsgtone, 1993;89- 95

39. Batra P; Bigoni B; Manning J; Aberle DR; Brown K; Hart E; Goldin J. Pitfalls in the Diagnosis of
Thoracic Aortic Dissection at CTAngiography. RadioGraphics 2000; 20: 309



ANEXO |

Figure 1. Classification of Aortic Dissection

Debakey Type 1 Debakey Type 11 Debakey Type III
Ascending and descending Ascending Aorta only Descending Aortaonly
|_Aorta
Stanford A — proximal Stanford B - Distal

Courtesy of Atif Qasim, MD
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INFORMACION DEL PROYECTO

1. DEFINICION DEL PROBLEMA.

La tomografia computada MultiDetector (TCMD) representa un método diagnostico no
invasivo y no operador dependiente que logra imagenes de excelente resolucion espacial en
escasos segundos, debido a su reproducibilidad diagnostica es altamente confiable para
caracterizar adecuadamente los diferentes tipos de patologia aortica. No se cuenta con una
evaluacion del acuerdo inter observador en el diagnostico de patologia aortica entre el personal
encargado de la interpretacion de los estudios en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

2. ANTECEDENTES. Breve exposicion del desarrollo histérico del problema y del estado actual del conocimiento empirico y
cientifico en la materia, asi como de otros datos que apoyen y fundamenten la investigacion, debiéndose anexar las referencias
bibliograficas

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

La forma més basica de este principio es un haz rotativo de rayos X que emite radiacion
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 radiacion que ha penetrado a través de la masa
corporal. Posteriormente una computadora calcula estos valores obtenidos de las diferentes
proyecciones y se genera una imagen unidimensional de un grosor especifico. Estas iméagenes
poseen la habilidad de distinguir sustancias, a diferencia de la radiografia convencional que
Unicamente distingue densidades.

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

En 1989 se introdujo la tomografia computada helicoidal de un solo corte y poco mas tarde en
1992 se introdujo la tomografia computada multicorte dual. EI modelo que prevalecio
definitivamente fue el de tercera generacién, donde tanto el detector como el tubo de rayos X
giran en forma conjunta. El giro es continuo, y en un mismo sentido, mientras que el paciente
avanza continuamente a través del gante La diferencia entre estas técnicas prevalece en que en
lugar de que s6lo exista un solo set de detectores, son multiples (39).

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

Lo anterior da por resultado una mejoria en la resolucion temporal y reduce artificios
producidos por movimiento, ya sea voluntario o involuntario (Ej. respiracion, peristalsis, latido
cardiaco). Otra ventaja fundamental es la creacion en forma retrospectiva de cortes mas finos o
mAas gruesos a partir de los datos crudos, obteniendo asi mayor resolucion espacial a lo largo del
eje largo del paciente.(36,39)

La introduccion de la tomografia computada multidetector (TCMD) ha significado un cambio
sin precedentes en la adquisicion volumétrica, logrando en la actualidad, con equipos de 64
detectores, imagenes de excelente resolucion temporal y espacial en escasos segundos.




Este avance tecnoldgico se ve especialmente reflejado en los estudios vasculares, y mas aun a
nivel aortico debido a su escaso movimiento y a las altas concentraciones de contraste que se
logran con el sistema de inyeccién automatizado.

La enfermedad vascular es una de las principales causas de muerte e invalidez en el mundo
occidental. La aorta es uno de los sitios méas frecuentemente afectados, de ahi la importancia de
un diagndstico oportuno y eficaz (s, 7).

La anatomia arterial normal o en condiciones patologicas no se ajusta de manera estricta a
ningun plano del espacio, es por esto que las reconstrucciones en las proyecciones o planos mas
convenientes para cada caso en particular son extremadamente Utiles, logrando una vision
completa del area vascular de interes, permitiendo un correcto analisis del vaso.

Todos los segmentos aorticos pueden ser claramente visualizados mediante TCMD, desde su
nacimiento en el ventriculo izquierdo hasta la bifurcacion iliaca (37, zs).

La posibilidad de realizar adquisiciones con espesores sub-milimétricos y con voxels
isotropicos (ejes X=Y=Z), sumado al gran desarrollo en los software para analisis y post
proceso, permiten reconstrucciones de excelente calidad y la realizacion de mediciones en
todos los planos sin perder exactitud en ellas (37).

Aplicaciones clinicas

Dilataciones

Aneurismas

Los aneurismas se definen como "dilatacion permanente focal (sacular)" o "difusa (fusiforme)"
de cualquier segmento de la aorta de un 50% o mas del diametro normal del vaso. Los
aneurismas verdaderos involucran los tres componentes de la pared de la aorta (intima, media y
adventicia). &2

En la aorta ascendente, distinguimos el anillo adrtico, la porcién sinusal, la unién sinotubular y
la porcién tubular debido que diferentes patologias pueden afectar selectivamente a algunas de
estas regiones. Para la porcion sinusal de aorta ascendente, se establece un limite maximo
normal de 40 mm de didmetro.4

Debemos considerar que existe cierta variabilidad en este parametro que depende de la edad, el
sexo y la talla del paciente.

La anulo ectasia consiste en la dilatacion aneurismatica uniforme de los senos de valsalva con
extension hacia la aorta ascendente y rectificacion asociada de la unién sinotubular. ©! Es
caracteristico en el sindrome de Marfan, donde la necrosis quistica de la media provoca
debilitamiento de la pared adrtica con su consecuente dilatacion a edades tempranas.

Con respecto a la aorta abdominal, se visualiza compromiso de la porcién infra renal en mas del
90% de los pacientes. Segun su localizacion anatomica, los aneurismas toracoabdominales se
clasifican en cuatro tipos:
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I: involucra la aorta descendente distal a la subclavia izquierda hasta el tercio superior de la
aorta abdominal.

I1: involucra la mayor parte de la aorta toracica descendente y la aorta abdominal.

I11: involucra la parte baja de la aorta toracica y la aorta abdominal.

IV: el aneurisma se origina en el diafragma y se extiende caudalmente. ©

Actualmente, la angio-TCMD se considera el estandar de referencia para la evaluacién de los
aneurismas, ya que nos permite valorar con exactitud la extension y sus diametros maximos, asi
como las caracteristicas de la pared, considerando calcificaciones parietales, trombos y aspecto
de la luz efectiva. {2

Es de suma importancia establecer la relacion del aneurisma con las arterias emergentes,
especialmente cuando se plantea la posibilidad de la reparacion endovascular. En torax,
hacemos referencia a la arteria subclavia izquierda; en abdomen, a la distancia entre la
emergencia de la arteria renal mas caudal y el origen del aneurisma.

También documentamos el diametro del cuello proximal a la dilatacion y el didmetro de la aorta
suprarrenal.

Sindromes adrticos agudos

Diseccion

La diseccion se caracteriza por la presencia de un desgarro de la capa intima, lo que permite el
ingreso del flujo sanguineo a la capa media originando una doble luz vascular.

El factor predisponente principal es la hipertension arterial; otras condiciones asociadas
incluyen desordenes del tejido conectivo, defectos valvulares congénitos, aneurismas,
coartacion.&12

Se considera aguda cuando el desarrollo del proceso es menor a dos semanas.

En cuanto a la extension anatomica, la clasificacion mas difundida actualmente es la de
Stanford:

Tipo A: compromete la aorta ascendente sin importar la localizacion del sitio de inicio del
desgarro; representa aproximadamente el 60% de los casos y requiere reparacion quirdrgica
debido a las potenciales complicaciones fatales

Tipo B: se originan distales a la emergencia de la arteria subclavia izquierda. a2

En la mayoria de los casos, las disecciones presentan extension anterégrada partiendo del sitio
donde habitualmente se produce el colgajo intimal, progresando luego hacia distal. Se ha
descripto, sin embargo, que la diseccion puede propagarse en sentido retrégrado, progresando
el flujo de distal a proximal; incluso, en algunas circunstancias, una diseccion cronica tipo B
puede convertirse en tipo A. 42

El hallazgo de imagen fundamental y caracteristica de la diseccion es la presencia de un
desgarro o colgajo intimal que divide la luz vascular en dos. &2

Existen distintos signos tomograficos que nos permiten discriminar la luz falsa de la verdadera,
siendo un aspecto fundamental a tener en cuenta en todos los estudios.
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En la mayoria de los casos, es posible identificar la luz verdadera por su continuidad con el
sector no disecado de la aorta, sin embargo, esto no siempre es sencillo y debemos valernos de
otros elementos. &4

El signo de la telarafia es exclusivo de la luz falsa, pero no es frecuente de encontrar. Esta dado
por la presencia de pequefias imagenes lineales de baja atenuacion que corresponden a
desprendimientos incompletos de la media originados en el momento inicial de la diseccién. 44

El signo del pico es el &ngulo agudo que representa la hendidura que forma el flujo sanguineo a
través de la luz falsa, generando espacio para propagarse.

En la gran mayoria de los casos, tanto agudos como crénicos, la luz verdadera suele ser mas
pequefia y con mayor realce del contraste por la velocidad del flujo mas alta. Habitualmente,
los desgarros de la intima suelen ser convexos hacia la luz falsa. Las calcificaciones excéntricas
suelen situarse hacia el lado de la luz verdadera. 2422

Es importante evaluar el origen de las distintas ramas emergentes de la aorta en cuanto a si
dependen de la luz falsa o verdadera y en relacién a la posibilidad de desarrollo de isquemia en
sus territorios. 218

Se distinguen las diferentes complicaciones de las que mencionamos hemopericardio,
hemotorax e isquemia de érganos por compromiso de ramas viscerales.

Hematoma mural

Se considera, en principio, una hemorragia aguda de la capa media de la pared aortica, cuya
patogénesis no esta completamente aclarada.

El mecanismo fisiopatoldgico mayor es la ruptura espontanea de la vasa vasorum que alimenta
la capa media. Otra teoria propuesta es la trombosis de la falsa luz de una diseccion clasica que
no evidencia compromiso de la intima. &2

La hipertension arterial es el factor predisponente principal observado en el 53% de los
pacientes portadores de hematoma mural. %

El hallazgo caracteristico en la TCMD se observa en la fase sin contraste, donde se visualiza
hiperdensidad de la pared adrtica en forma de semiluna. Un hallazgo habitual es el
desplazamiento medial de las calcificaciones intimales. &2

Cuando se adquiere la fase angiografica, no se demuestra desgarro intimal.

Ulcera penetrante sintoméatica

Se define como una lesion de origen arteriosclerotico que se caracteriza por erosion de la capa
intima con extension del flujo hacia la media en un sector bien localizado de la aorta que
tipicamente ocurre en la porcion descendente. Su importancia reside en que predispone a
hematomas murales, diseccién e incluso, ruptura.#=%

En la angio-TC encontramos una coleccion de contraste por fuera de la luz adrtica en un sector
que caracteristicamente presenta engrosamiento mural por ateromatosis. Ocasionalmente, puede

haber refuerzo de dicho sector de la pared adrtica. Las lesiones pueden ser Unicas o
multiples. @2
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Patologias estenosantes

Enfermedad arteriosclerética oclusiva

Es mas frecuente en la aorta abdominal infrarrenal. Segun la severidad de los cambios
aterosclerdticos, en ciertas circunstancias, puede ser causa de estenosis vasculares de diversa
magnitud. ¢” La estenosis severa a nivel de la bifurcacion iliaca se denomina "sindrome de
Leriche". 8 La TCMD nos revela el sitio y grado de estenosis, asi como su extension, el
compromiso de ramas arteriales viscerales y la presencia de colaterales, que aportarian flujo
sanguineo a los tejidos distales a dicha estenosis. &%

Coartacion

La coartacion es una anomalia congénita caracterizada por un estrechamiento focal de la luz
arterial ubicada en el sector proximal de la aorta descendente luego de la emergencia de la
arteria subclavia izquierda. 42 Suele asociarse con otras anomalias cardiovasculares, entre las
que se encuentran, la hipoplasia de la porcién transversa del cayado, la dilatacion de los vasos
supra aorticos, los defectos del septo interventricular, el ductus persistente, la valvula aortica
bicuspide, el aneurisma de la aorta ascendente y la arteria subclavia derecha aberrante, entre
otras.

Teniendo en cuenta el grado de severidad de la obstruccién del flujo, puede desarrollarse
circulacion colateral que, habitualmente, a través de las ramas intercostales, permite irrigar las
zonas distales a la coartacion. &

La angio-TCMD nos permite valorar claramente el sitio y extension de la obstruccion y la
presencia de colaterales, aportando informacion Gtil para eventuales procedimientos
terapéuticos. &

Seudocoartacion

Se considera una anomalia poco frecuente que consiste en una elongacion tortuosa con
acodadura del cayado adrtico y aorta descendente proximal, en relacion al sitio del ligamento
arterioso. ®? No suele presentar gradiente significativo de presion, asi como tampoco desarrollo
de circulacion colateral.

Se propone como teoria de su origen a una traccion provocada por el ligamento arterioso luego
de cerrarse el ductus que, con el tiempo, puede desarrollar severo acodamiento adrtico.

Se considera diagnostico diferencial de la coartacion verdadera, el aneurisma aortico y el anillo
vascular. 2

Arteritis de Takayasu

Es una enfermedad inflamatoria primaria que afecta los grandes vasos y que se caracteriza por
un engrosamiento difuso de las paredes de las grandes arterias. % Las lesiones tienden a ser
segmentarias y conllevan estenosis de diferente grado y, eventualmente, dilataciones
posestendticas. &

En la angio-TCMD, observamos el engrosamiento mural, habitualmente circunferencial, de la
aorta, con la consecuente estenosis segmentaria. Es posible detectar el aumento de espesor en
estadios tempranos de la enfermedad sin estenosis significativa.
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3. JUSTIFICACION. Argumentacion de la relevancia de las conclusiones que se esperan de la investigacion y su viabilidad y
comentarios sobre los resultados esperados y su factibilidad de aplicacion en el corto, mediano y largo plazo

La enfermedad vascular es una de las principales causas de muerte e invalidez en el mundo
occidental. La aorta es uno de los sitios mas frecuentemente afectados, de ahi la importancia de
un diagnéstico oportuno y eficaz

La introduccidn de la tomografia computada multidetector (TCMD) ha significado un cambio
sin precedentes en la adquisicion volumétrica, logrando en la actualidad, con equipos de 64
detectores, imagenes de excelente resolucidn espacial en escasos segundos. Este avance
tecnoldgico se ve especialmente reflejado en los estudios vasculares, y méas aun a nivel aortico
debido a su escaso movimiento y a las altas concentraciones de contraste que se logran con el
sistema de inyeccion automatizado.

Sin embargo la interpretacion de las imagenes sigue siendo el punto de partida para el
diagnostico final y por lo tanto de ello dependera el tratamiento y el pronostico del paciente.

Por ejemplo aunque existen parametros bien establecidos para de los grados de diseccion
aortica; como la clasificacion de DeBakery y la clasificacion de Stanford, la valoracion por parte
del radiélogo sigue siendo un tanto subjetiva al momento de incluir cada uno de los hallazgos
radiologicos en alguno de los sistemas de clasificacion.

Consideramos necesario conocer el grado de acuerdo inter observador en el diagnostico de la
patologia adrtica conocida o bien en aquellos pacientes en quienes existen altos indices de
sospecha, mediante el uso de la angiotomografia Computada Multicorte con tomografo de 64
detectores en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.




4. HIPOTESIS. En los casos que corresponda, debe formularse una o varias suposiciones que establezcan relaciones entre hechos ya
comprobados y que se acepten tentativamente para deducir otros que se espera que ocurran, por lo que deben especificarse las
consecuencias verificables que se comprobaran a través de la investigacion

HIPOTESIS

EL ACUERDO INTER OBSERVADOR EN LA EVALUACION DE LA ENFERMEDAD
VASCULAR AORTICA MEDIANTE LA ANGIOTOMOGRAFIA COMPUTADA
MULTICORTE CON TOMOGRAFO DE 64 DETECTORES TIENE UN COEFICIENTE
KAPPA MAYOR A 0.6.

5. OBJETIVO GENERAL. Descripcion del propésito global que se espera lograr durante el periodo total definido para la ejecucion
del proyecto, el cual debe ser desglosado en la presentacién de los objetivos especificos

EVALUAR EL ACUERDO INTER OBSERVADOR PARA EL USO DE LA
ANGIOTOMOGRAFIA COMPUTADA MULTICORTE CON TOMOGRAFO DE 64
DETECTORES EN LA ENFERMEDAD VASCULAR AORTICA, EN EL PERSONAL
ENCARGADO DE LA INTERPRETACION DE LOS ESTUDIO EN EL CENTRO MEDICO
NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE.

6. OBJETIVOS ESPECIFICOS. Descripcién de las metas por alcanzar en periodos determinados y que constituyen los logros
directos y evaluables del estudio

e ESTUDIAR EL GRADO DE ACUERDO INTER OBSERVADOR ENTRE MEDICOS
ESPECIALISTAS EN RADIOLOGIA E IMAGEN DE DIFERENTE GRADO DE
ENTRENAMIENTO PARA LA INTERPRETACION DE ESTUDIOS DE
ANGIOTOMOGRAFIA MULTICORTE DE AORTA REALIZADOS CON
TOMOGRAFO DE 64 DETECTORES EN EL CMN 20 DE NOVIEMBRE.

7. DISENO TRANSVERSAL

7.1 Tamafo de la muestra. Cuando no es posible estudiar todo el universo, es necesario disefiar una muestra representativa sobre la que
se haran inferencias, especificando el nimero de sujetos a estudiar

Se incluird una muestra a conveniencia de casos consecutivos realizados durante un afio que
comprende desde el 02 de febrero de 2010 al 03 de febrero de 2011.

Durante el periodo sefialado se realizaron 134 angiotomografias de las cuales 73 eran de de
aorta tanto toracica, abdominal o taraco -abdominal, siendo solo 53 los estudios que cumplian
con todos los criterios de inclusion. Dejando a conveniencia un volumen de 50 estudios
pertenecientes a 25 hombres y 25 mujeres.




7.2 Definicién de las unidades de observacion. Especificacion del elemento tipico del que se obtendra la informacién sobre cada
una de las variables que se estan estudiando y sus caracteristicas

Se incluirdn a cuatro observadores, todos con amplia experiencia en la interpretacion de
angiotomografias, tres son médicos radidlogos adscritos al servicio de radiologia e imagen del
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre y un medico residente de 3er afio. De los tres
médicos adscritos uno es subespecialista en imagen cardiovascular, uno es subespecialista en
imagen seccional con tomografia multicorte y otro mas esta dedicado a la radiologia general,
todos los participantes utilizaran los mismos criterios radioldgicos establecidos para el
diagnostico de patologia aortica. Se tomaran 50 estudios de angiotomografia del sistema PACS
(PICTURES ARCHIVING AND COMMUNICATION SYSTEM) realizadas con el protocolo
de angiotomografia de aorta entre el 02 de febrero de 2010 y el 03 de febrero de 2011 y se
registraran cada uno de sus conclusiones; La informacion extra se tomara del expediente clinico
y las libretas de registro de estudios realizados en la seccion de tomografia entre el 02 de
febrero de 2010 y el 03 de febrero de 2011.

7.3 Definicion del grupo control. En caso de estudios que requieren comparacion entre grupos con igualdad de caracteristicas excepto
la variable en estudio, es necesario integrar un grupo control que puede o no recibir intervencién, segln se considere conveniente

Se incluirdn 10 pacientes sanos a quienes se les realizo angiotomografia de aorta como
protocolo para donadores de trasplante renal.

7.4 Criterios de inclusion. Definicion de las caracteristicas que necesariamente deberan tener los elementos en estudio

- Estudio de angiotomografia de aorta completo realizado en el equipo de Tomografia
multicorte (64 detectores) Phillips Brilliance contenidos en sistema PACS con diagnostico
de envio de patologia aortica

7.5 Criterios de exclusion. Definicién de las caracteristicas cuya existencia obligue a no incluir un sujeto como elemento de estudio

-Estudio no valorable
-Estudio incompleto en sistema PACS

7.6 Criterios de eliminacion. Definicién de las caracteristicas que presenten los sujetos de estudio durante el desarrollo del mismo y
que obliguen a prescindir de ellos

-No aplica para el tipo de estudio.

7.7 Definicién de variables y unidades de medida. Especificacién de las caracteristicas o atributos de los elementos en estudio
que deben tomarse en consideracion para cumplir los objetivos de la investigacion, determinando los datos a recolectar, asi como las unidades
de medida y las escalas de clasificacion en que se mediran y agruparan los datos para registrarlos

EDAD: VARIABLE CONTINUA CUALITATIVA
SEXO: VARIABLE CONTINUA CUALITATIVA
PATOLOGIA AORTICA: VARIABLE NOMINAL CONTINUA DICOTOMICA




7.8 Seleccidn de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion de la informacién. Determinacion
de dénde y cdmo se obtendra la informacion y disefio de los formularios que se utilizaran para anotar los datos, debiéndose anexar dichos
instrumentos de recoleccion de datos. En los casos que corresponda, deben especificarse los procedimientos e instrumentos que se utilizaran en
la medicidn, sefialando los criterios de validez y controles de calidad

A) Estadistica Descriptiva
Se realizard estadistica descriptiva para resumir los datos

Tablas de frecuencia.

Medidas de resumen estadistico: media y desviacion estandar.
Tablas de contingencia.

Graficas de barras

B) Métodos Inferenciales
% Para las comparaciones hallazgos segln los observadores se realizara prueba

Kappa de Cohen.

7.9 Prueba piloto. Especificacion del programa para la prueba piloto o ensayo que permita detectar fallas o inconsistencias en el disefio de
la investigacion

NO APLICA

7.10 Definicion del plan de procesamiento y presentacion de la informacidn. Especificacién de las técnicas y
procedimientos para el procesamiento de datos (manual, mecéanico o electronico) y de la forma en que se relacionaran las variables en estudio,
seleccionando y disefiando los cuadros y las graficas que se utilizaran para mostrar la informacién recolectada, asi como especificacion de las
técnicas para el tratamiento estadistico de los datos

Utilizaremos el paquete estadistico SPSS16.0 para Windows. El andlisis descriptivo se realizara
con medidas de tendencia central mostrando los datos en tablas y graficas.

8. CONSIDERACIONES ETICAS. En el disefio de toda investigacién que se realice en seres humanos, debera especificarse la
manera en que seran observados los preceptos éticos, incluyendo los elementos adicionales que sefialen otras normas técnicas que sobre la
materia emita la Secretaria de Salud y disposiciones que establezca el ISSSTE

NO APLICA

9. CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD. En el disefio de toda investigacion que utilice dispositivos generadores de
radiaciones ionizantes y electromagnéticas, is6topos radiactivos, microorganismos patégenos o material biolégico que los contenga y otros
procedimientos que puedan representar un riesgo para la salud y de toda investigacion que implique construccién y manejo de acidos
nucleicos recombinantes, deberan especificarse las implicaciones y medidas de bioseguridad, incluyendo los elementos adicionales que
sefialen otras normas técnicas que al efecto emita la Secretaria de Salud y demas disposiciones vigentes en la materia




NO APLICA

10. PROGRAMA DE TRABAJO. Especificacion del calendario y flujo de actividades (cronograma), las metas y los responsables
en cada una de las etapas de la investigacion: recoleccion de la informacién o ejecucion del experimento, procesamiento de datos,
descripcién y andlisis de datos y elaboracidn del informe técnico final

CRONOGRAMA

REGISTRO DE PROTOCOLO

NOVIEMBRE 2011

RECOLECCION DE DATOS
DICIEMBRE 2011-ENERO 2012

RESUMEN PARCIAL
ENERO 2012

ANALISIS DE DATOS
ENERO 2012

ANALISIS DE RESULTADOS
ENERO 2012

REDACCION DE TESIS
FEBRERO 2012




11. RECURSOS HUMANOS. Especificacion de los nombres, cargos y funciones de cada uno de los recursos humanos que
participaran en la investigacion, asi como el tiempo que dedicaran a las actividades de investigacion

Personal necesario para apoyar la investigacion
- Médico especialista en Radiologia e imagen con experiencia en angiotomografia multicorte
- Médico subespecialista en imagen cardiovascular con experiencia en angiotomografia
multicorte
- Médico subespecialista en imagen seccional con experiencia en angiotomografia multicorte
- Meédico residente de tercer afio de Radiologia e imagen con experiencia en
angiotomografia multicorte

11.1 RECURSOS MATERIALES. Descripcion de los materiales, aparatos y equipos a utilizarse en la investigacion

Sistema PACS (PICTURES ARCHIVING AND COMMUNICATION SYSTEM).

- Estacion de trabajo incorporada al sistema PACS (PICTURES ARCHIVING AND
COMMUNICATION SYSTEM) con licencias activas para el proces6 la informacién con
técnicas MIP (Maximun Intensity Projection), reconstrucciones multiplanares (MPR) y
MPR curvas, VR (Molumen Rendering) 3D.

- Computadora que cuente sistema operativo Windows y se encuentre conectada con el
SIAH.

- Papeleria

11.2 RECURSOS FINANCIEROS. Estimacion de los recursos financieros internos y externos requeridos para la investigacion,
desglosados segun las normas internas de presupuestario de cada Institucion

Todos los recursos antes citados son parte del equipo con el que cuenta este Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre y no se requiere de ningun gasto extra.

Los estudios utilizados se realizaron independientemente de esta investigacion y estan incluidos
en los costos de operacion del Hospital, ya que se trata de pacientes a los cuales se les realizo
dicho procedimiento por haber sido solicitado por su médico tratante del servicio de angiologia
y cirugia vascular.

11.3 DIFUSION. Especificacion de los mecanismos de difusion de los productos parciales y finales de la investigacion, tales como
publicaciones, conferencias, presentacion en eventos, etcétera

Se propondra para la Revista Anales de la radiologia en México perteneciente a la sociedad
Mexicana de Radiologia y para la revista Radiographics de la Radiology Society of North
América.

Se propondra como trabajo electronico en el congreso nacional de radiologia a realizarse en
Febrero de 2012,

12.PATROCINADORES No aplica

En el caso de haber obtenido un
financiamiento especifique
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