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1. RESUMEN

RESOLUCION ESPACIAL EN TOMOGRAFIA ABDOMINAL CON PROTOCOLO ALARA

EN PACIENTES PEDIATRICOS ONCOLOGICOS EN SEGUIMIENTO.
Dra. Xochitl Lizbeth Serrano Almanza Médico MBRX, Dra. Alfonsina Eréndira Lopez Flores R4RX.

Antecedentes: Dia a dia todos estamos expuestos a radiacion, ya sea por las fuentes
naturales como la radiacion cosmica, la radiacidon terrestre y los elementos radiactivos
presentes en el ambiente, asi como por las fuentes Artificiales que fundamentalmente se
aplican en procedimientos médicos e industriales.

Aproximadamente en el mundo, se efectuan cerca de 4 mil millones de evaluaciones de
imagenologia diagndstica que utilizan radiacion ionizante. Estudios recientes mencionan
que se ha aumentado sustancialmente la cantidad de procedimientos de diagndstico que
utilizan radiacién en los ultimos 30 anos ya que antes de 1980, se estimaba que una dosis
efectiva de 0,53 mSv (cerca del 15% del total) provenia de las imagenes médicas.
Actualmente corresponde a 3.0 mSv, un aumento cercano al 600%; cerca de la mitad de
este porcentaje proviene de la Tomografia Computada (TC).

La dosis relativamente alta de radiacion que caracteriza las exploraciones de la tomografia
computada, en la actualidad a generado el estudio de posibles estrategias para reducir la
exposicidén a ésta; el abdomen como regién anatémica es un segmento de alta absorcion
de radiaciéon debido a su composicion tisular mixta y densa, en nuestro Hospital es un
estudio de alta demanda en la poblacion pediatrica, debido a procesos de abdomen agudo,
enfermedades nefrolégicas, de seguimiento oncolégico, y mas raramente en padecimientos
vasculares y reumatolégicos. Por lo que crear protocolos de baja radiacion y de baja dosis
de medio de contraste intravascular, que mantengan los parametros de calidad de la
resolucién de imagen, beneficiara a todos los pacientes, sobre todo aquellos en los que se
requieren exploraciones reiteradas o de control.

Pregunta de investigacion: ;Cual sera la Resolucién Espacial en tomografia abdominal
con protocolo ALARA en pacientes pediatricos oncoldgicos en seguimiento?

Objetivo: Caracterizar la resolucién espacial en tomografia computada con protocolo
ALARA en la exploracion de abdomen de pacientes pediatricos oncologicos en
seguimiento.

Hipotesis: Debido a las caracteristicas del estudio la hipotesis no se requiere.

Material y Métodos: Se realiz6 estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, comparativo
en 20 pacientes pediatricos, entre 20-50Kg de peso, con padecimientos oncoldgicos ya
caracterizados, a los que se les realiz6é previamente tomografia de abdomen con protocolo
convencional y en el seguimiento a 6-12 meses se efectud con protocolo ALARA, valorando
y comparando la resolucidn espacial de los érganos abdominales en ambos estudios,
determinando la concordancia interobservador y la Dosis de Radiacion Efectiva. Estos
estudios fueron obtenidos en Tomografo helicoidal multicorte de 64 lineas, en el Hospital
General “Gaudencio Gonzalez Garza” UMAE La Raza.

Hewlett-Packard | [Escribir la direccién de la compaifiia]



En ambos protocolos se coloco al paciente en la mesa de exploracién en decubito supino,
con direccion al gantry caudo-craneal, alineando con linea media y linea axial del gantry,
sin angulacion. El Surview con angulo de 180, longitud: 300, kv 120, mAs 80 en protocolo
Convencional y kv 80, mAs 20 en protocolo ALARA. FOV de 300 mm, direccion: fuera,
incremento: 5 (contiguos), colimacion 64 x 0.625, kv 120, mAs 200 en protocolo
convencional y kv 80, mAs 150 en protocolo ALARA, tiempo rotacion de tubo 0.5 sec, filtro:
Sharp (C), resolucion estandar. Instilacion de medio de contraste endovenoso lodado,
hidrosoluble, no idnico, concentracion de 350 mg/l, con calculo a 300-600 mg de | por kg de
peso en protocolo convencional y 300 mg por kg de peso en protocolo ALARA, caudal de 2-
3 ml/seg en protocolo convencional y 2 ml/seg en protocolo ALARA, tiempo de retraso de
12-15 segundos para protocolo convencional y de 12 segundos en protocolo ALARA para
la obtencion de imagenes en fase portal temprana hepatica. En la reconstruccién: Matriz
512 x 512, de 1.5 mm y overlap, kernel para tejidos blandos (Sharp). En la visualizacion y
postproceso: Ventana y ancho de ventana de 80/400 a 800, con grosor de corte visualizado
de 3.5 mm en protocolo convencional y de 3 mm para protocolo ALARA, en
reconstrucciones multiplanares. Se obtuvo la autorizacién firmada del tutor legal con el total
conocimiento de los pormenores en los cambios en la calidad de imagen que pudieran
existir y se comunicé para qué fines se utilizara.

Resultados: Tanto en la evaluacién subjetiva como en los indices cuantitativos no hubo
diferencias significativas en cuanto a la resolucion de imagen entre ambos protocolos. La
concordancia interobservador para la determinacion de la resolucién espacial fue muy
buena (k = 1). Se evaluaron 10 variables comparando el protocolo convencional con el
protocolo ALARA, utilizando una escala de 1 a 4 puntos segun la calidad de resolucion y
una escala de 1 a 5 segun la presencia de artefactos; 18 de los estudios se interpretaron
con resolucién espacial de imagen diagndstica con valores 4/4 y valor 1/5 para presencia
de artefactos, los 2 estudios restantes fueron evaluados con una puntuaciéon de 4/4 para la
resolucién espacial y 2/5 para la de artefactos.

Los motivos de resolucion de imagen con artefacto notable que no impedian la
interpretacion fueron artefactos generados por la transicién de las imagenes propios de la
técnica.

Mientras que la Dosis de Radiacién Efectiva con el Protocolo Convencional alcanzé un
rango desde 6.53 hasta 10.3 mSv, en comparacién con el Protocolo ALARA que presento
una reduccioén importante de la dosis en un rango de 1.86 hasta 3.21 mSv.

Conclusién: Las adquisiciones realizadas con protocolo ALARA brindaron una resolucion
de imagen equivalente a la lograda con el protocolo Convencional, sin modificar su certeza
diagnodstica. En la poblacion estudiada disminuyo ésta Dosis hasta 2.2 mSv, que equivale
a una reduccion del 68.9% de la Dosis de Radiacion Efectiva en comparacion con los
estudios realizados con Protocolo Convencional. Con éste estudio demostramos que las
técnicas de reconstruccion iterativas son prometedoras para lograr niveles aun mas bajos
del ruido en la imagen, por lo que se deben implementar en la practica rutinaria como un
sistema de mejora continua en el proceso de adquisicion de imagenes para la
individualizacion de los estudios de Tomografia en las diferentes instituciones,
estableciendo metas para la reduccién de dosis de radiacion efectiva y secundariamente
minimizar los efectos adversos y obtener una mayor eficacia en la atencion del paciente.
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2. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Radiacion es la energia emitida y transferida a través del espacio. La materia que
intercepta la radiacién y que la absorbe se le denomina Expuesta o Irradiada. Existe un tipo
particular de Radiacion, la cual es capaz de retirar un electrén orbital del atomo con el que
interactua, a ésta, se le conoce como Radiacion lonizante.

En general todas las personas estamos expuestas a fuentes de radiacién lonizante, la cual
puede ser de origen Natural o Artificial. Las principales fuentes naturales son la radiacion
césmica, la radiacion terrestre y los elementos radiactivos presentes en el ambiente. Entre
las fuentes Artificiales se encuentran fundamentalmente las aplicaciones médicas y las
industriales.

Especificamente las aplicaciones médicas para la radiacion pueden ser con fines
Diagndsticos o Terapéuticos, como son los métodos de Radiodiagndstico, la radioterapia y
la medicina nuclear, las cuales son las tres grandes ramas en las que se han ido
agrupando dichas aplicaciones.

Con el conocimiento vigente acerca de que los diferentes tejidos y 6rganos tienen una
sensibilidad distinta a la radiacion, se ha estudiado el riesgo relacionado a ésta en las
diferentes partes del cuerpo, tomando en cuenta la llamada Dosis Efectiva, la cual se
refiere a la unidad cientifica de medicion de la dosis de radiacion, cuya unidad de medida
es el millisievert (mSv), la cual ademas de cuantificar el riesgo, permite compararlo con
fuentes mas comunes de exposicién que van desde la radiacion de fondo natural hasta los
procedimientos radiograficos con fines médicos. La dosis Efectiva corresponde a la suma
de las dosis de los érganos expuestos (en mSv) multiplicadas por un factor de correccion
relacionado con la radiosensibilidad de cada érgano expuesto.

Por ejemplo, una TC del cerebro puede resultar en una dosis efectiva de 2.0 mSv y una TC
de pelvis puede resultar en una dosis efectiva de 4.0 mSyv, esto significa que la exposicion
total del cuerpo de una TC de pelvis es equivalente al doble de una TC cerebral. Sin
embargo, es facil ver que cualquier riesgo potencial de la TC cerebral sobre el cristalino,
por ejemplo, va a ser mucho mayor que el de la TC de pelvis.

Aunque la dosis efectiva continua siendo la medida mas utilizada en las discusiones sobre
dosis de radiacion ionizante en imagenes en el ambito clinico, aun sigue siendo una
medida problematica y a menudo mal interpretada.
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Por otra parte, los efectos biolégicos de la radiacion se derivan principalmente del dafio al
ADN. La particula de Rayos X, un fotdn, libera energia cuando interactua con un electrén.
El electron puede actuar ya sea directamente sobre el ADN (efecto o accion directa) o
puede interactuar sobre una molécula de agua teniendo como resultado un radical libre,
que a su vez, puede daiar el ADN (accion o efecto indirecto).

El efecto indirecto, es el efecto mas dominante, consiste en aproximadamente 2/3 de las
interacciones del foton. EI ADN puede verse dafiado a través de rupturas en una cadena
simple o en la cadena doble. Las rupturas de la cadena simple generalmente se reparan
bien con minimos efectos bioldgicos.

En cambio, las rupturas en las dos cadenas de ADN (las cuales estan muy proximas) son
mas problematicas de reparar y tienen una funcion subyacente que puede producir muerte
celular o alteracion en la funcion celular que eventualmente puede desarrollar un cancer.

Estas reparaciones inapropiadas que resultan en aberraciones estables pueden iniciar uno
de los multiples pasos de la carcinogénesis inducida por radiacion.

Los efectos bioldgicos que produce la Radiacion se pueden dividir en dos grandes grupos,
que se describen a continuacion:

a) Efectos deterministas: son aquellos efectos biolégicos que se presentan solo
cuando se rebasa la dosis umbral especifica para ese efecto y cuya severidad es en
funcién de la dosis absorbida. Los efectos deterministicos incluyen cataratas,
dermatitis y pérdida de cabello por mencionar algunos.

Este tipo de efectos pueden verse en procedimientos de intervencion prolongados o
en raras excepciones que incluyen errores técnicos, y practicamente no se producen
durante los examenes diagndsticos.

b) Efectos estocasticos: efectos biolégicos de la radiacion para los cuales no existe
una dosis umbral, sino que la probabilidad de que se produzcan, es en funcion de la
dosis absorbida y cuya severidad es independiente de la dosis. Es decir, el riesgo se
incrementa con la dosis, pero la severidad de este efecto no se incrementa. Son
generalmente disrupciones que resultan en cancer o anormalidades heredables.

Entonces podemos concluir que la radiosensibilidad que tienen los distintos tejidos

depende en su mayoria del potencial mitético de cada uno, ya que a mayor indice mitético
y recambio tisular, existe mayor respuesta de estos ante la radiacion.
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En la actualidad a aumentado en forma considerable la tasa en cuanto al numero de
exploraciones en radiodiagndstico, en parte debido a la aparicibn de nuevas técnicas
diagnosticas basadas en la utilizacion de los rayos X; segun expertos ésta cifra pudiera
duplicarse cada 10 afos), lo cual repercute en un incremento de las dosis anuales de
radiacion en los pacientes.

En el mundo, se efectuan cerca de 4 mil millones de evaluaciones de imagenologia
diagndstica que utilizan radiacidén ionizantep). Si uno observa el uso de estudios de
radiodiagndstico en Estados Unidos, se ve que ha aumentado sustancialmente en los
ultimos 30 afioss).

Anteriormente, la dosis de radiacion anual per capita era alrededor de 3,5 mSv, de la cual
85% provenia de radiacion ambiental (por ejemplo, el gas raddn, radiacién cdsmica,
radioisotopos que ocurren en forma natural), ahora en cambio, la exposicion a la radiacion
proveniente de estudios de radiodiagndstico es mucho mayor, por ejemplo, la de una
radiografia de térax, la cual, es equivalente a una exposicién de 10 dias en nuestro entorno
naturals).

Antes de 1980, se estimaba que una dosis efectiva de 0,53 mSv (cerca del 15% del total)
provenia de las imagenes médicas. Actualmente corresponde a 3.0 mSv, un aumento
cercano al 600%2). Hoy en dia en los Estados Unidos, el 48% de toda la radiacion de la
poblacién proviene de las imagenes médicas. Cerca de la mitad de este porcentaje
proviene de la Tomografia Computada (TC), la cual da cuenta hoy en Estados Unidos de
cerca del 25% de la exposicién por radiacién per capita anual), ya que en ese pais se
realizan cerca de 80 millones de tomografias al afio, lo que equivale a aproximadamente a
una TC anual cada cuatro individuos.

Las razones para este aumento en el uso de imagenes son complejas, pero como se
observo anteriormente, la TC ha proporcionado una herramienta cada vez mas valiosa en
multiples escenarios, incluyendo la evaluacién de trauma, especialmente el dafio cerebral,
en la evaluacion de la enfermedad cardiovascular, incluyendo tromboembolia, y otras
anormalidades cardiovasculares (tales como enfermedades cardiacas infantiles adquiridas
0 congénitas), y en la evaluacion clinica del dolor abdominal agudo.

Estas situaciones también aplican en la poblacién pediatrica, ya que el uso de las imagenes
médicas es muy frecuente en los nifos en Norteamérica. Dorfman y colaboradores
destacaron que luego de un periodo de tres afios de investigacion en una poblacion
estadounidense que era integrada por mas de 350,000 nifilos dentro de una red de salud,
casi el 43% se sometié al menos a un procedimiento de imagenologia diagnéstica usando
radiacion ionizante, y cerca del 8% se hizo al menos 1 examen de TCs). Por su parte
Larson demostré el aumento en cinco veces del niumero de examenes de TC, de 330.000 a
mas de 1,65 millones entre 1995 y 2008 ).
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Todas estas aseveraciones en cuanto al aumento significativo en el uso de los métodos
diagnosticos y terapéuticos que utilizan Radiacion lonizante ha llevado a la realizacion de
multiples estudios e investigaciones para calcular las estimaciones de riesgo producidas
por estas imagenes médicas tanto en adultos como en nifios y la posibilidad de disminuir su
dosis y por lo tanto sus efectos.

El modelo mas ampliamente aceptado que muestra riesgo de induccion de cancer
relacionado con la dosis, es un Modelo Lineal, no de umbral7). Basicamente sabemos que
a niveles altos de radiacion es mucho mayor el riesgo de cancer (sobre una dosis efectiva
de 100 mSv). Esta propuesta asume que el riesgo es solo cero cuando no hay dosis de
radiacion. Asi entonces empezando en el punto cero, se dibuja una linea hacia puntos mas
altos, generalmente sobre 100 mSv. Este no es el unico modelo planteado, se han
evaluado otros formulados por diferentes investigadores, sin embargo, como regla, la
comunidad médica y cientifica acepta el “Modelo Lineal sin umbral” categorizandolo como
“conservador”, es decir, adjudicando que este constituye una postura relativamente segura
en comparacién con asumir que niveles bajos de radiacién no tienen efectos bioldgicos ).

A partir de esto, cuantiosos reportes que han surgido de multiples articulos, ahora
conforman la fuente mas citada para determinar riesgos, conocida como: el Comité para los
Efectos Bioldgicos de Radiacion lonizante (BEIR VII, por sus siglas en inglés) de la
Academia Nacional de Ciencias, éste Comité se basa en el supuesto de que no hay limite
por debajo del cual la exposicion a la radiacion no cause dafioes).Esta premisa ha sido
traducida por la comunidad de radiologia en el principio de que la exposicion a la radiacion
debe mantenerse tan baja como razonablemente alcanzable (conocido como el principio
ALARA)(9).

Un estudio del 2004 recientemente citado en el Libro Blanco del Colegio Americano de
Radiologia (ACR) plante6 la preocupacion de que la exposicion a la radiacion médica
puede representar hasta un 1% de los canceres en los Estados Unidos, aunque hay una
controversia sustancial en torno a la cuestion debido a la dificultad de la identificacion de
tumores causados especificamente por la exposicion a la radiacion durante la imagen
médicags,10,11).

Por otra parte La Asociacion Estadounidense de Fisicos en Medicina (AAPM, por su siglas
en inglés) declara que “los riesgos de las imagenes médicas en pacientes con dosis
menores a 50 mSv en el caso de procedimientos unicos, 0 menores a 100 mSv para
procedimientos por periodos cortos son demasiado bajas para ser detectadas y pueden no
existir' ).
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En el New England Journal of Medicine las declaraciones de Brenner y Hall proponen que
entre el 1% y 2% de todos los canceres de los Estados Unidos podrian ser causados
solamente por la TC12). Ademas, en una investigacion publicada en los Archives of Internal
Medicine en el afio 2009, Berrington y colegas destacaron que, con el uso actual de la TC
en los Estados Unidos, se podrian producir cerca de 15,000 canceres fatales producto de
este tipo de examenes diagnosticos(11).

En el 2009, se publico en “Cancer” por Linet y colaboradores un articulo de lo que se sabe
sobre las imagenes meédicas y los riesgos de canceri). En este articulo, los autores
destacaron que estudios epidemioldgicos han vinculado a los Rayos X de uso diagndstico
con un aumento de cancer en pacientes; incluyendo pequefios incrementos de leucemia
pediatrica en los hijos(as) de madres sometidas a Rayos X durante el embarazo, y mayores
riesgos de cancer de mama en mujeres con tuberculosis que habian sido monitoreadas con
fluoroscopia, asi como también en mujeres con escoliosis que habian sido evaluadas con
sesiones repetidas de Rayos X’(13).

Mas recientemente, un estudio publicado en “Lancet” por Pearce y colegas, realizado en
ninos que se sometieron a examenes de TC en el Reino Unido, fue el primero en reportar
una relacion entre los estudios de Tomografia computada y cancer. En esta investigacion,
se adjudicé una importante relacién con la produccién de leucemia y cancer cerebral. Estos
autores exponian que un examen de TC cerebral realizado en la primera década de vida
pudiera ser proyectado como la causa de aumento de cancer cerebral por cada 10.000
escaneres14).Debido a que esta es la primera asociacion publicada, aceptar ahora que hay
una vinculacién probada a partir de una sola investigacion es imprudente y en contra las
normas cientificasa.

Actualmente se sabe que el riesgo a neoplasias inducidas por radiacion es acumulativo. El
retraso entre la exposicion y el posible desarrollo de un tumor soélido es 2 10 afnos o). Los
ninos y los adultos jovenes corren un mayor riesgo que los adultos mayores, no soélo
porque tienen un tiempo de supervivencia mas prolongado en el que tienen la posibilidad
de desarrollar cancer inducido por la radiacidn, sino también porque se cree que son mas
sensibles a los efectos de la exposicion. Smith-Bindman han postulado que el sexo también
es un factor importante, estos autores argumentan que las mujeres que se someten a
ciertos examenes tienen un mayor riesgo que los hombres de desarrollar cancer inducido
por Radiacion.
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Como se menciond son los pacientes jovenes que se someten a multiples examenes y que
se espera que sobrevivan mas de 10 afios después de estas exposiciones los que tienen el
mayor riesgo de cancer inducido por radiacion. En este grupo de pacientes, las técnicas de
reduccion de dosis agresivas serian mas beneficiosas. Por el contrario, es poco probable
que los pacientes con tumores agresivos que tengan una supervivencia esperada de
menos de 10 afos desarrollen un tumor inducido por radiacion. En este ultimo grupo de
pacientes, el uso de una técnica de imagen que sea mas intensiva en dosis puede
justificarse para guiar la terapia. De igual forma en estos grupos de pacientes es importante
considerar el uso de métodos de imagen alternativos diferentes a la TC para la realizacién
de sus estudios de control y asi minimizar la exposicion a radiacion s, 16,17).

Todas estas circunstancias han hecho que las autoridades sanitarias de gran numero de
naciones y organismos internacionales continuen analizando con mayor profundidad y
seriedad la indicacion de las exploraciones de uso médico que se basan en Radiacién, asi
como los procedimientos de trabajo con los que se efectuan las mismas y las dosis de
radiacion asociadas.
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3. MARCO TEORICO

Durante la ultima década, la resolucién espacial y temporal dramaticamente mejorada que
se puede conseguir con la Tomografia Computada multidetector ha permitido que se
practiquen rutinariamente aplicaciones clinicas de alta exigencia técnica, tales como la
angiotomografia y la TC cardiaca.

Sin embargo esta nueva tecnologia en equipos de Tomografia computada, a conllevado a
nuevos desafios en nuestra practica diaria. Como radidélogos debemos decidir la mejor
manera de estandarizar los protocolos y administrar la dosis de radiacion en cada estudio,
asi como estandarizar las dosis de medios de contraste y administrar grandes conjuntos
de datos de imagen, todo esto basados en el conocimiento de las cargas radiologicas y los
riesgos del diagnéstico mediante rayos X, participando de forma activa en la adopcion de
medidas y normas de proteccidén radioldgica, asi como en la busqueda de soluciones
técnicas a fin de minimizar las dosis de radiacién asegurando la eficacia diagndstica y
manteniendo una adecuada calidad en los estudios realizados.

Asi entonces la estrategia inicial estd destinada a aspectos de justificacion y optimizacién.
La justificacion significa que el examen esta indicado. Cuando un estudio esta indicado, el
examen debe optimizarse, y se deben utilizar varias técnicas y parametros conscientes de
la dosis. En el caso de los nifios, éstos incluyen ajustes apropiados para la edad, minimizar
el numero de proyecciones y el tiempo de fluoroscopia, dosis apropiadas de radionuclidos,
y minimizar los examenes multifase de TC.

El tipo de escaner también es importante, ya que las modificaciones que son posibles en un
equipo de 16 detectores son tipicamente diferentes de las que pueden realizarse en un
escaner de 64 detectores. De igual forma se pueden considerar factores adicionales como
el proveedor del escaner, el modelo y la capacidad del tubo.

El siguiente paso es determinar los niveles basales de la dosis de TC. La dosis es
tipicamente dependiente del tipo de estudio de tomografia y del tamano del paciente.
Usamos el Campo de Visién de la pantalla (DFOV por sus siglas en inglés) como una
medida aproximada del tamano del paciente.

Cabe destacar que el Proyecto de Ley del Senado de California No. 1237, promulgado en
ley en Octubre del 2010, define a la dosis como: "ElI volumen de la tomografia
computarizada (CTDI vol) y el producto de dosis-longitud (DLP)" o "la unidad de dosis
recomendada por La Asociacion Americana de Fisicos en Medicina", la cual sugiere que
dicha informacion de dosis de radiacion se incluya dentro del informe de radiologia(1s).
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La informacion de la dosis proporcionada tipicamente incluye tanto el indice de dosis de TC
(CTDlvol) en miligrays como el producto de dosis-longitud (DLP) en miligray-centimetros.
CTDlvol es una medida de la intensidad de la radiacion dirigida a un cierto paciente por el
escaner TC. DLP es el producto del CTDIvol y la longitud de barrido y representa la dosis
integrada durante la duracion de la exposicion (19).

Muchos articulos discuten acerca de la dosis eficaz de la TC, la cual se mide en
milisegundos. Al convertir los valores de DLP de miligray-centimetros a millisieverts, se
puede obtener una dosis aproximada de cuerpo entero a partir de exposiciones de cuerpo
parcial (Fig. 1y 2), una medida que permite comparaciones con la dosis de radiacion de
cuerpo entero aproximada de otros examenes de TC asi como con la dosis de radiacién de
fondo(s). Afortunadamente, los valores de DLP se convierten facilmente en millisieverts
mediante el uso de factores de conversion especificos de la region anatémica:

Los factores de conversion listados por la Asociacion Americana de Fisicos en Medicina
para el torax, el abdomen y la pelvis son 0.014, 0.015 y 0.015 mSv/(mGy-cm)o). Estos
factores de conversion se actualizan periédicamente, por lo que se debe tener cuidado de
aplicar los mas recientes.

Exam Description: CT ABD/PEL W/CONT Figura 1y Figura 2.
Dose Report La imagen compatible con DICOM muestra la
. . informacion de la dosis de radiacion CT de un
Scan Range CTDivol  DLF BRI cxamen de rutina de vigilancia oncoldgica del
(mm) (mGy) (mGy-cm)  om abdomen y la pelvis. La exploracion se realizé
en un paciente con un DFOV de 33 cm
, _ ' ‘ . mediante el uso de un 64-fila multidetector
4.000-1164.000 3/.7° AR  tomografia computarizada. El formato en el

Series Type

ial

N R R R P T A 'EEPd due se presentan los datos varia un poco con
i ’ el fabricante del escaner, pero la informacion
2 Helical 1109.000-1279.000 10.64 230.01 Hlll"’ 32 proporcionada es similar. La columna del

rango de exploracion muestra las posiciones

de inicio y final de la tabla para cada fase de

Total Exam DLP:  1144.37 exploracion en un examen CT. DLP es la

dosis integrada sobre la distancia de la

exposicion. El tipo y el diametro del fantasma

utilizado para la calibracion de la dosis se

muestran en la Ultima columna. Se ha

afnadido color a cada fila de la imagen para

facilitar a los lectores la discernimiento de los

datos (rango de exploracion y dosis) que

corresponden a cada fase del examen: la

fase de seguimiento del bolo (verde), la fase

venosa portal en el abdomen y Pelvis (azul) y

fases retardadas en los rifiones (naranja) y la

vejiga (purpura). Con el sistema CT utilizado aqui, no se registran datos de dosis para el escaneo "scout" (rojo),

presumiblemente porque la exposicién a la radiacion es minima en comparacion con la de otras fases de exploracion.Eric

P. Tamm, MD; X. John Rong, PhD; Dianna D. Cody, PhD; Randy D. Ernst, MD; Nancy E. Fitzgerald, MD; VikasKundra,

MD, PhD. “CT RadiationDoseReduction: How to ImplementChangewithoutSacrificingDiagnosticQuality”. Departments of

Diagnosticimaging and ImagingPhysics, University of Texas, MD Anderson Cancer Center, Unit. RSNA, 1824 November-
December 2011.
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Es posible modificar directamente de distintas maneras los protocolos de TC multidetector,
una forma es utilizando un sistema de control de exposicién automatizado, o en situaciones
donde el control automatico de exposicion no esta disponible (como en equipos de vieja
generacion), es importante saber que en estos equipos se pueden modificar parametros de
adquisicién individuales, tales como: el numero de fases, el grosor de seccion, el voltaje de
pico (ajuste de kVp), el producto de tiempo corriente del tubo o el tono.

El producto de la corriente del tubo (el producto de la corriente del tubo y el tiempo de
exposicién, medido en milisegundos-segundos [mAs]) se puede modificar alterando la
corriente del tubo (ajuste mA), o el tiempo de exposicion (por ejemplo, tiempo de rotacion) o
ambos.

Como ya se menciond los sistemas automatizados de control de la exposicidn estan
disefiados para reducir la dosis de radiacion alterando dinamicamente la corriente del tubo,
mientras el tubo de rayos X gira alrededor del paciente durante la exploracion en un TC
multidetectoris).

Al decidir si utilizar un sistema de control de exposicion automatizado, es importante
comprender la interaccion entre el parametro de calidad de imagen-ruido y la dosis de
radiacion en los escaneres realizados. En un articulo sobre sistemas automatizados de
control de exposicién en tomégrafos multidetector de 64 hileras de GE Healthcare, Kanal y
colaboradores(21) sefialaron que "basandose en las estadisticas de Poisson, el indice de
ruido deberia ser proporcional al cuadrado inverso de la dosis", y que la disminucion del
indice de ruido en un 5% debe aumentar la dosis en un 10.8%, mientras que el aumento
del indice de ruido en un 5% debe disminuir la dosis en un 9.3%.

Kalra y colegas(22) evaluaron el efecto de un aumento en el indice de ruido (rango, 10.5-
15.0) sobre la calidad global de la imagen en estudios de 153 pacientes realizados en un
escaner multidetector de 16 filas realizado por GE Healthcare. No encontraron diferencias
significativas en las evaluaciones subjetivas del ruido de la imagen o la aceptabilidad
diagnodstica de las imagenes, aunque la cantidad de ruido fue significativamente mayor con
un indice de ruido de 15.0 que con un indice de ruido de 10.5. Es importante reconocer que
la seleccion de un nivel aceptable de calidad de imagen o ruido de imagen puede ser un
reto, ya que la calidad de la imagen es inherentemente subjetiva y el nivel de calidad
necesario varia con la pregunta diagnosticais).

La modificacion de los parametros de adquisicion tales como el numero de fases de

escaneado y el grosor de seccion, pueden ajustarse para lograr reducciones de dosis mas
profundas incluso cuando se utiliza un sistema de control de exposicion automatizado.
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El grosor de la seccidon de adquisicion también tiene un efecto importante en el ruido de la
imagen y, en consecuencia, en la cantidad de radiacion necesaria para cumplir con el valor
de ruido preestablecido. Con respecto al espesor de seccidén en el TC multidetector de 64
hileras, Kanal y sus colaboradores sefialaron que el aumento de la relacion sefial / ruido
global era aproximadamente "proporcional a la raiz cuadrada del numero de filas de
adquisicion de 0.625 mm utilizadas para reconstruir la imagen" 21). Si el grosor de la seccion
de 5 mm se redujo a 2.5 mm, Kanal y colegas encontraron que el indice de ruido de 15.3
tendria que ser aumentado a 23.4 para mantener la dosis constante. Por el contrario, si el
indice de ruido se mantuviera constante en 15.3, la dosis relativa con secciones de 2.5 mm
de espesor seria aproximadamente 2.3 veces mayor con secciones de 5 mm de
espesor1).

Como se menciond anteriormente, el producto de la corriente de tiempo del tubo puede
alterarse cambiando la corriente del tubo, el tiempo de exposicion (por ejemplo, el tiempo
de rotacion) o ambos. Segun McNitt-Gray3), el ruido de la imagen aumenta con un
producto de corriente-tiempo de tubo decreciente, como se describe en la ecuacion
1/NmAs. Por ejemplo, una disminucién en el producto de la corriente del tubo de 400 a 200
mAs produce una disminucion de la dosis en un 50%, pero da como resultado un aumento
del 41% en el ruido de la imagen (23, 24).

La dosis también es inversamente proporcional al tonos). Con todos los demas factores
que permanecen constantes en los examenes de TC multidetector, el aumento del tono
disminuye la dosis, aumenta el ruido de la imagen, aumenta el espesor de la seccién eficaz
y reduce el tiempo de escaneo. Cuando se utiliza el control de exposicion automatizado, los
efectos de alteraciones adicionales en el voltaje de tono y de pico deben ser equilibrados
por cambios compensatorios en la corriente del tubo.

Segun el tamafio del paciente es necesario ajustar los parametros de adquisicion de forma
individual, modificar la técnica de escaneo para pacientes grandes o pequefos para asi
mantener una calidad de imagen comparable a la de los pacientes de tamafio medio. Los
sistemas automatizados de control de exposicidn varian con el proveedor del escaner, y
pueden ser necesarios ajustes adicionales para los pacientes que son muy pequefios o
muy grandess). Se debe prestar mucha atencién a la calidad de la imagen y a la dosis del
paciente cuando se utiliza el control automatizado de la exposicion. Las pautas para ajustar
los parametros de adquisicion para los pacientes pediatricos estan tipicamente disponibles
en los manuales de cada tipo de escaner.
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Otro aspecto importante a considerar son los nuevos retos y las nuevas aplicaciones
clinicas de TC que se presentan con la instauracion de los Tomoégrafos multidetector, lo
que nos obligan a reevaluar nuestra practica actual de administracion del medio de
contraste y sincronizacion de la exploracion. También estamos obligados a mejorar
nuestros métodos y explorar nuevas direcciones que conduciran a una mayor eficacia
diagndstica ya un mejor cuidado del paciente.

El grado de mejora del contraste de la TC esta directamente relacionado con la cantidad de
yodo dentro del sistema y el nivel de energia de los rayos X (es decir, el voltaje del tubo). El
aumento de contraste en la imagen aumenta proporcionalmente con la concentracion de
yodo. Para un voltaje dado, la proporcionalidad del aumento del contraste a la
concentracion de yodo es casi constante2y).

Por ejemplo, a 120 kVp, un aumento en la concentracion de yodo de 1 mg de yodo por
mililitro produjo un aumento proporcional de aproximadamente 26 HU en la mejora del
contraste. Con un voltaje mas bajo, sin embargo, esta proporcionalidad aumenta y da lugar
a un realce del contraste mas fuerte por concentracién de yodo. La relacién entre la mejora
del contraste y la concentracion de yodo también variara entre los escaneres, pero esta
tipicamente en el intervalo de 25-30 HU por miligramo de yodo por mililitro a 100-120 kVp.

El uso de voltajes bajos tales como 100 y 80 kVp da como resultado una mayor atenuacion
en la TC que un voltaje de 120 kVp, porque la energia de salida de rayos X a estos bajos
voltajes esta mas proxima al borde de yodo k de 33 keV 2s29). La concentracién de yodo de
1 mg de yodo por mililitro corresponde a la mejora del contraste de aproximadamente 30
UH para 100 kVp y 40 UH para 80 kVp (Fig. 3).

Figura 3 o0

El gréfico muestra la relacion entre la concentracion de yodo y y=ata
la mejora de la TC en tres ajustes de voltaje. Para un voltaje no RImDSr
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mas baja resulta en un realce de contraste mas fuerte por
concentracion de yodo.Kyongtae T. Bae, MD, PhD.
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Se han reconocido en particular los beneficios del uso de voltajes mas bajos en la TC
pediatrica y en algunas aplicaciones de TC para adultos. La cantidad de medio de contraste
requerido es sustancialmente menor con un voltaje de tubo de 80 kVp que con el de 120
kVp para lograr un grado equivalente de mejora de contraste o). Ademas, esta relacién de
atenuacién de yodo-TC dependiente de la energia, puede utilizarse en la TC de energia
dual para diferenciar el yodo de los tejidos con alta atenuacién, como el hueso y los
calculos renales.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que cuando se utiliza un protocolo de voltaje de tubo
inferior sin un aumento de la corriente del tubo, el ruido de la imagen aumentara,
especialmente para los pacientes mas grandes.

El factor mas importante relacionado con el paciente que afecta la magnitud de mejora del
contraste vascular y parenquimatoso es el peso corporal. Debido a que los pacientes
grandes tienen volumenes de sangre mas grandes que los pacientes pequefios, el medio
de contraste administrado en el compartimento sanguineo se diluye mas en un paciente
grande que en un paciente pequeno. Por lo tanto, cuando se desea un aumento de
contraste consistente, la cantidad de yodo debe ajustarse para el peso corporal.

El esquema mas utilizado para ajustar la cantidad de yodo en base al peso corporal, es el
uso de una escala lineal 1:1 (por ejemplo, duplicar la masa de yodo cuando el peso del
paciente se duplica)s1). Sin embargo, esta linealidad directa basada en el peso corporal no
puede proporcionar un ajuste preciso de la dosis de contraste medio para el tamaino
corporal, particularmente en nifos y pacientes obesos. Esto se debe a que la grasa
corporal es menos vascularizada que los 6rganos viscerales y los musculos y ha reducido
las contribuciones a la dispersion y la dilucion del medio de contraste en la sangre. Por lo
tanto, la dosis de 1: 1 basado en el peso lineal puede causar sobreestimacion de la
cantidad de medio de contraste necesario en los pacientes obesos.

La grasa subcutanea y visceral en estos pacientes puede causar una dispersion profunda
del haz de rayos X y el deterioro de la calidad de la imagen y asi reducir la capacidad
diagnostica en la deteccion y caracterizacion de lesiones, particularmente en aplicaciones
abdominales.

El indice de masa corporal es otro factor importante del cuerpo del paciente asociado con
el realce del contraste, éste indice se define como el peso en kilogramos dividido por la
altura en metros al cuadrado.

Cuando los pacientes recibe una dosis fija de yodo sin ajustes para el peso corporal,
aquellos con un indice de masa corporal mas alto tienden a tener un aumento de contraste
reducido.
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El indice de masa corporal, sin embargo, es una medida de la gordura o delgadez de una
persona y no es un indice para el tamafo del cuerpo. Un bebé pequefio con alto indice de
masa corporal requeriria menos material de contraste que un adulto delgado con bajo
indice de masa corporalaze). Por lo tanto, éste indice no se puede usar solo, y debe ser
incorporado a un parametro de tamafo corporal como es el peso corporal y el area de
superficie para estimar la dosis de yodo o la tasa de administracién para un paciente.

Existen numerosos factores relacionados con el paciente o fuentes de variaciones
biolégicas que pueden alterar el aumento en el realce del contraste, uno de los propuestos
por algunos autores, aunque ha sido poco estudiado es la diferencia en la magnitud y el
momento de la mejora del contraste entre hombres y mujeres, en parte debido a su
diferencia en el volumen de sangre. Los volumenes de sangre en las pacientes femeninas
son menores que (en un 5% -10% para un adulto de tamano medio) los de los pacientes
masculinos para un peso y una altura dados. Esta diferencia puede explicar la observacion
clinica de un aumento de contraste mas alto en pacientes femeninas que en pacientes
masculinos con la administracion de una carga fija de yodo por peso corporal3o,32).

La edad se ha propuesto como otro factor biolégico que probablemente esta relacionado
con un retraso en el reforzamiento del contraste, ya que el gasto cardiaco se reduce con la
edad; un estudio@s) indicdé que el aumento del contraste tendia a ser mas fuerte en
pacientes ancianos (mayores de 60 afos) que en los pacientes mas jovenes para una
carga de yodo dada, actualmente ésta teoria aun causa controversia y continia en
investigacion.

El sitio de acceso venoso para la administracion del medio de contraste es otro de los
factores importantes para un adecuado realce en TC. La vena antecubital (preferiblemente
la vena basilica que drena directamente en las venas axilar y braquiocefalica) es el sitio de
acceso venoso mas comunmente utilizado y preferido para la administracion intravenosa de
medio de contraste, en contraparte el acceso venoso central se ha utilizado cada vez mas
para la administraciéon de agentes quimioterapéuticos u otros farmacos intravenosos a largo
plazo.

Aunque se ha investigado ampliamente la seguridad y eficacia de la inyeccion venosa
central de medio de contraste en la TC, se ha observado escasamente el efecto de
diferentes sitios de acceso intravenoso en el aumento del contraste. Un estudio(s) mostré
que la inyeccion venosa central de medio de contraste, probablemente debido a una menor
distancia de desplazamiento para el bolo de material de contraste, acorta el tiempo hasta el
pico de realce y mejora el aumento vascular en comparacién con la inyeccion periférica.
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Sin embargo, el beneficio potencial de una inyeccidén venosa central en el aumento del
contraste puede no ser alcanzable en la practica porque el medio de contraste se inyecta a
una velocidad mucho mas lenta con la inyeccion central que con la inyeccidon periférica
debido a preocupaciones de seguridad.

Los factores clave relacionados con el medio de contraste a considerar en la mejora del
realce incluyen: la duracién y la velocidad de inyeccidn, la forma del bolo de inyeccion, el
volumen del medio de contraste, la concentracion, la fisicoquimica y el uso de una solucion
salina. La duracion de la inyeccion, es definida como el tiempo desde el principio hasta la
finalizacién de la inyeccion o definida alternativamente por el volumen del medio de
contraste dividido por la tasa de inyeccidn, la cual, afecta criticamente tanto la magnitud
como el momento del contraste.

La duracion apropiada de la inyeccion se determina por las condiciones de exploracion y
los objetivos clinicos del examen.

La duracion de la inyeccidn debe ser prolongada para una tomografia computarizada larga
para mantener un buen aumento durante la adquisicion de la imagen. Una inyeccion
terminada prematuramente puede resultar en un aumento de contraste insuficiente. Los
factores clinicos primarios considerados para la determinacidon de una duracion de
inyeccién apropiada incluyen: el tamafio del cuerpo, el vaso u érgano de interés y el nivel
deseado de realce 7).

A veces, la duracién de la inyeccion se acorta intencionalmente para aumentar la velocidad
de inyeccion para una cantidad fija de volumen de material de contraste. Una alta velocidad
de inyeccion sin incrementar el volumen del material de contraste es particularmente util
cuando se intenta conseguir un realce arterial elevado.

Sin embargo, una alta tasa de inyeccién tiene una influencia limitada en el realce
parenquimatoso 0 venoso, ya que este aumento esta determinado principalmente por la
dosis total de yodo administrada en el cuerpo.

Un esquema para determinar la duraciéon de la inyeccion para mejorar el parénquima
visceral (por ejemplo, el higado) consiste en: (3o

a) Estimar una cantidad total de masa de yodo requerida para alcanzar un nivel
deseado de realce para el tamafio corporal del paciente (1 mg de yodo por kilogramo
para generar 96 HU).

b) Elegir una dosis practica de inyeccion y concentracion del medio de contraste

c) Calcular la duracion de la inyeccidon que corresponde a la masa de yodo dividida
por el producto de la concentracion y la tasa de inyeccion.
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La determinacién de una duracion 6ptima de la inyeccion es mas complicada para el realce
angiografico arterial. Para una angiografia por TC de un solo detector o escaneos lentos, la
duracion de la inyeccion suele ser igual a la duracion de la exploracion. Esta regla de oro,
sin embargo, puede no ser practica en TC multidetector debido a las duraciones de barrido
marcadamente reducidas.

El esquema propuestoo) para estimar la duracidén de la inyeccion para la angiografia por
TC es anadir una duracion constante (es decir, "duracion minima de la inyeccion fisiologica"
para explicar los efectos dispersivos del sistema cardiopulmonar en el bolo de material de
contraste) a la mitad de la duracién de la exploracién. La duracion fisioldgica minima
depende del tamano corporal de los pacientes: debe ser mas corto en los nifios que en los
adultos; podemos usar 5, 10, 15 o 20 segundos para diferentes tamafios de cuerpo.

La duracién de la inyeccién es el factor de inyeccion mas importante que debe tenerse en
cuenta para determinar la temporizacion de la tomografia computarizada, ya que afecta
directamente el tiempo hasta el realce del contraste maximo en un érgano o vaso.

Cuando la duracién de la inyeccién aumenta, el tiempo para el depdsito maximo de medio
de contraste (la finalizacion de la inyeccidn) se retrasa y posteriormente aumenta el tiempo
hasta el aumento de contraste maximo. Por lo tanto, un protocolo con duracion de
inyeccion larga (es decir, un volumen alto o una tasa de inyeccién baja) requiere un retardo
de exploracion largo para maximizar la mejora del contraste durante el escaneado.

Por el contrario, un protocolo con una duraciéon de inyeccidn corta (es decir, un volumen
bajo o una tasa de inyeccion alta) da como resultado un pico arterial y una mejora
parenquimatosa mas tempranas y necesita un retardo de exploracion corto.

Asi entonces, al determinar el tiempo de exploracion de TC, es mas apropiado utilizar la
finalizacidn de la inyeccion (la duracion de la inyeccion) en comparacién con el inicio de la
inyeccion como la variable de tiempo de referenciaso).

La segunda forma de bolo de inyeccion mas comunmente utilizada es una inyeccion de
velocidad bifasica: una inyeccion de velocidad constante rapida seguida de una inyeccién
de velocidad constante lenta. El protocolo es util para prolongar la duracién de la inyeccion
y mantener el aumento del contraste durante una larga duracion de la TC sin aumentar la
cantidad de medio de contraste.

Una variacion reciente de la inyeccion bifasica es la inyeccion de dos concentraciones

diferentes: la inyeccion de medio de contraste de mayor concentracion (no diluido) seguido
de un medio de contraste de menor concentracion (diluido).
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La seleccion de la concentracidon de medio de contraste adecuada depende de multiples
factores tales como la disponibilidad de medio de contraste, los objetivos clinicos, la
configuracion del escaner de TC, el inyector y el costo.

Cuando el volumen, la velocidad de inyeccion y la duracién de la inyeccion del medio de
contraste estan fijos, un medio de contraste de mayor concentracién proporcionara mas
rapidamente una dosis mayor de yodo.

Dos importantes propiedades fisico-quimicas de los medios de contraste que afectan a la
practica clinica son la osmolalidad y la viscosidad. Aunque la osmolalidad de los medios de
contraste se discute comunmente en asociacion con los efectos adversos de los medios de
contraste, es la viscosidad de los medios de contraste la que desempefia un papel
importante en la liberacion y en el realce del medio de contraste.

Con una mayor concentracion de medio de contraste, la viscosidad del mismo aumenta;
debido a esto, el uso de un medio de contraste de alta concentracion inyectado a altas
velocidades no puede aumentar el suministro de yodo al vaso de interés, resultando en un
reforzamiento del contraste mas débil de lo esperado; por lo tanto la alta viscosidad
conduce a elevar la presion del inyector, por lo que no se recomienda la administracion
rapida de yodo cuando se desea una inyeccién intravenosa periférica rapida.

La viscosidad de los medios de contraste se ve afectada por la temperatura, el
calentamiento del medio de contraste reduce su viscosidad e incrementa la eficacia de
suministro a través de catéteres de pequefio diametro. Los medios de contraste calentados
hasta el nivel de temperatura corporal (35°C) antes de la administracién, ayudan a mejorar
el cumplimiento y la tolerancia del pacienteso).

El lavado con solucién salina mejora la eficacia de la utilizacién del medio de contraste ya
que empuja el resto del medio de contraste subutilizado dentro del tubo de inyeccion y las
venas periféricas hacia el volumen de sangre central, haciéndolo contribuir a un aumento
de realce mas fuerte. Alternativamente, el uso de solucion salina puede mejorar la
utilizacién del medio de contraste y reducir la dosis de yodo administrada a los pacientes
sin afectar negativamente al nivel de reforzamiento del contraste so).

Es importante mencionar que el flujo salino no afecta el tiempo inicial de llegada del
material de contraste ni al aumento inicial del realce, sin embargo una reduccion
demasiado agresiva del medio de contraste con el uso de un lavado de solucién salina
puede resultar en un realce deficiente, particularmente cuando se usa una pequena
cantidad total de medio de contraste en un paciente grande.
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Si se realiza la inyecciéon de un bolo salino junto con la administracion del medio de
contraste en lugar de inyectar la solucion después de éste, podria provocar la dilucién del
medio, por lo que se debe tener presente que la solucion salina puede ser inyectada a
velocidades diferentes del medio de contraste para modificar el nivel de reforzamiento
durante la fase tardia de realce del contraste.

Los parametros de exploracion que afectan criticamente el reforzamiento incluyen la
duracion de la exploracion, la direccion de escaneado, las adquisiciones multifasicas
durante diferentes fases de contraste, la determinacién del tiempo de llegada del material
de contraste en relacion con el retardo de exploracion y el retardo de exploracién desde el
comienzo de la exploracion zo).

El retardo de exploracion debe calcularse como la suma del tiempo de llegada del material
de contraste mas un retraso adicional (también llamado retraso de diagndstico) de tal
manera que la tomografia computarizada de diagnoéstico se retrasa y centra
adecuadamente al maximo de realce de contraste(2y).

Durante la inyeccion, el medio de contraste se va distribuyendo por todo el cuerpo a través
de la circulacion sanguinea central, entonces el reforzamiento del contraste se reduce a
medida que éste se propaga de forma caudal en la circulacion.

Por lo tanto las tomografias computarizadas de contraste clinico se realizan generalmente
con una direccion de escaneo proporcional a la direccién de la propagacion del bolo de
material de contraste, una notable excepcidon es el escaneo caudo-craneal en la
angiotomografia pulmonar para la deteccidon de embolias pulmonares. En éste tipo
especifico de angiotomografia la exploracion de los |ébulos pulmonares inferiores es de
suma importancia ya que los émbolos se localizan mas frecuentemente en estos sitios. Un
beneficio secundario del escaneo caudo-craneal es que el artefacto del medio de contraste
denso que fluye en la vena cava superior se minimiza al escanearla mas tarde después de
que el medio de contraste se haya desprendido de las venasso).

Otro método de administracion de contraste es el de Seguimiento en Bolos(3o), €l cual se
basa en la obtencibn de imagenes y la medicion de los cambios temporales del
reforzamiento en un sitio de muestreo mientras se inyecta un bolo completo de medio de
contraste; con éste método no se requiere una inyeccion de prueba.

El seguimiento del bolo comienza con la adquisicidon de una imagen de pre-contraste a un

nivel de referencia seleccionado en el topograma y la colocacion de una regién de interés
en un vaso u érgano diana sobre una imagen de referencia.
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Se obtiene la primera adquisicion de monitoreo con bajas dosis de radiacion del rastreo en
bolo 5-10 segundos después del inicio de la inyeccion. A continuacion, se realizan
adquisiciones de monitoreo secuencial cada 1-3 segundos a un nivel de escaneado fijo. El
realce del contraste dentro de la region de interés se mide automaticamente en cada
imagen y se muestra graficamente en el monitor de la computadora del escaner. Cuando la
mejora del contraste excede un umbral predeterminado (por ejemplo, 50-150 UH), la
adquisicion de monitorizacién termina. La tomografia computarizada de diagnostico
comienza después de un retardo de disparo adicional (o retraso de diagndstico), que es
preprogramado antes de la TC o determinado por el técnico que inicia la TC de diagndstico
(Fig.4).
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El grafico de las variables de tiempo de inyeccion, mejora y tiempo de exploracion del medio de contraste ilustra la
determinacion del retardo de exploracion a partir del tiempo de llegada del material de contraste medido (Tarr) y el retardo
de diagndstico adicional. El retardo de la exploracion debe determinarse considerando la duracion de la inyeccion del
medio de contraste, el tiempo de llegada del material de contraste y la duracidn de la exploracion. El tiempo de llegada del
material de contraste se puede medir con un bolus de prueba o un método de seguimiento en bolos. En la figura, cuando
se utiliza el rastreo en bolo, el tiempo de llegada del material de contraste corresponde al tiempo para que el realce
aortico (CE) alcance un umbral de 50 HU. El retardo de exploracion se determina como la suma del tiempo de llegada del
material de contraste mas un retraso adicional (diagnostico). El retraso de diagnéstico adicional debe ser formulado
teniendo en cuenta la duracion de la inyeccion y la duracion de la exploracion de tal manera que el aumento de pico se
centre en el centro de la TC (retardo de exploracion = tiempo de pico - duracion de la exploracion).

Kyongtae T. Bae, MD, PhD. IntravenousContrast Medium Administration and ScanTiming at CT: Considerations and
Approaches. FromtheDepartment of Radiology, University of Pittsburgh School of Medicine, Radiology: Volume 256:
Number 1—July 2010.
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El método de seguimiento de bolos se rige por dos parametros, un umbral de realce y un
retardo post-disparo. Los valores de umbral de realce comunmente utilizados son 50-150
UH (Unidades Hounsfield). Un umbral que es demasiado bajo (30 UH) puede no ser fiable
ya que no es facilmente discernible a partir de fluctuaciones artificiales en la medicion de
atenuacién; por el contrario un umbral demasiado alto (por ejemplo, higado, 100 UH o
aorta, 300 UH) no es practico, ya que puede tardar demasiado en alcanzar el umbral, lo
que resulta en un retardo de exploracion prolongado y un realce diagnodstico inadecuado.

Entonces, se considera que el Retardo de Exploracion o) es: la suma del tiempo de llegada
del material de contraste mas el retardo post-disparador. El retardo posterior al disparo
depende de varios factores incluyendo la duracion de la inyeccion, la hemodinamia y la
localizacion del 6érgano diana, y debe determinarse considerando tres factores clave: a) la
duracion de la inyeccién del medio de contraste, b) el tiempo de llegada del medio de
contraste y c) a duracién de la exploracion (Fig.5).
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Curva de aumento de tiempo y diagrama de retardo de exploraciéon para 6rganos en diferentes trayectos circulatorios.
Para visualizar cada 6rgano diana en su realce de contraste maximo, la TC debe retrasarse apropiadamente desde el
inicio o la finalizacion de la inyeccion de material de contraste. El tiempo hasta el aumento de pico en cada érgano diana
se determina en funcion de la duracion de la inyeccion y del tiempo de llegada del material de contraste desde el sitio de
inyeccion al érgano diana.Kyongtae T. Bae, MD, PhD. IntravenousContrast Medium Administration and ScanTiming at CT:
Considerations and Approaches. FromtheDepartment of Radiology, University of Pittsburgh School of Medicine,
Radiology: Volume 256: Number 1—July 2010.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La exposicion a la radiacion de la tomografia computarizada ha recibido mucha atencion
ultimamente en la literatura médica y en los medios de comunicacion, dada la dosis
relativamente alta de radiacién que caracteriza a una exploracion de tomografia. Aunque
hay una gran variedad de posibles estrategias para reducir la exposicién a la radiacion de
la TC en un paciente individual, la éptima adquisicion de imagenes requiere que el
radidlogo entienda la nueva tecnologia del escaner y la forma de aplicar los medios mas
eficaces de reduccion de la dosis mientras se mantiene la calidad de imagen.

Se deben describir enfoques practicos para la reduccién de la dosis en radiologia
abdominal, discutiendo dosis métricas de radiacion (por ejemplo, indice TC dosis, producto
dosis-longitud, diametro efectivo, y estimar las dosis de tamafio especifico), asi como los
parametros del escaner CT que directa o indirectamente influencia en la dosis de radiacion
(por ejemplo, la longitud de exploracion, salida de electrones en el tubo de rayos X,
modulacién de la corriente del tubo, técnicas de reconstruccién de imagenes [incluyendo]
reconstruccion iterativa, y reducciéon de ruido). Estas variables se deben analizar en
términos de su importancia relativa a la calidad de imagen y las implicaciones de los
cambios paramétricos para el contenido diagndstico y recomendaciones practicas que se
hacen a su inmediata aplicacion en el ambito clinico. Tomados en conjunto, los principios
de la fisica y los parametros clave involucrados en la reduccion de la dosis de radiaciéon
mientras se mantiene la calidad de imagen puede servir como una "guia de supervivencia"
para una practica de radiologia diagnostica.

Los examenes pediatricos deben requerir especial consideracion en el proceso de
justificaciéon, dado que el riesgo de incidencia de efectos estocasticos es mayor en los
nifos. Entonces, el beneficio de algunas exploraciones de dosis alta (ej., tomografia
computarizada) debe ponderarse cuidadosamente frente al aumento del riesgo. Asi que
nos preguntamos: ;Cual sera la Resolucidon Espacial en tomografia abdominal con
protocolo ALARA en pacientes pediatricos oncolégicos en seguimiento?
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5. PREGUNTA DE LA INVESTIGACION:

¢ Cual sera la Resolucion Espacial en tomografia abdominal con protocolo ALARA en
pacientes pediatricos oncoldgicos en seguimiento?
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6. JUSTIFICACION

Los riesgos y beneficios del uso de la tomografia computarizada con respecto a otra
modalidad de imagen para lograr una meta clinica particular, se deben sopesar
cuidadosamente. Para evaluar con precision los riesgos y mantener las dosis de radiacion
tan bajas como sea razonablemente posible, como primer paso los radiélogos deben estar
bien informados acerca de las dosis administradas durante los distintos tipos de
exploraciones de TC realizadas en sus instituciones, asi como de los riesgos para la salud
asociados a éstas dosis reportados en la literatura. Se deben proponer enfoques de mejora
de procesos que incluyan la estimacién de los niveles efectivos de dosis de radiacion, la
formulacion de los objetivos de reduccion de la dosis, la modificacion de los protocolos de
adquisicién, la evaluacion de los efectos sobre la calidad de la imagen, y la implementacion
de los cambios necesarios para garantizar la calidad.

Para determinar los valores de dosis de referencia en un estudio de TC en una instituciéon
en particular, los datos de dosis se pueden recoger de los escaneres de TC, posteriormente
pueden ser interpretados, tabulados y representados, ademas los protocolos de cada
exploracion que se realiza con la Tomografia Computarizada pueden ser modificados para
reducir la dosis efectiva en general mediante el uso de técnicas tales como el control de
exposicion automatico y reconstruccion iterativa, asi como por la disminucion del numero
de fases de exploracion, aumentando el espesor de corte, y el ajuste de la tensién de pico
(ajuste kVp), corriente del tubo producto -tiempo (miliamperios-segundo), y el paso. Por
ultimo, los ciclos PHEA (Planificar, Hacer, Estudiar, Actuar) se pueden establecer para
detectar y minimizar los efectos negativos de los métodos de reduccion de la dosis en la
calidad de imagen.

El abdomen como region anatdmica es un segmento de alta absorcidn de radiacion debido
a su composicion tisular mixta y densa. En la poblacion pediatrica atendida en el Hospital
General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” de la UMAE La Raza, es un estudio de alta
demanda en la especialidad de oncologia para el diagndstico, estadiaje y seguimiento de la
respuesta al tratamiento como en la fase de vigilancia. Por lo que generar protocolos de
baja radiacion y menor cantidad de medio de contraste intravascular, que mantengan los
parametros de calidad de imagen y resolucion espacial, beneficiara a todos los pacientes,
sobre todo a aquellos que requieren exploraciones reiteradas.
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7. HIPOTESIS

Debido a las caracteristicas del estudio la hipdtesis no se requiere.
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8. OBJETIVOS:

GENERAL:

- Caracterizar la resolucién espacial en tomografia computada con protocolo ALARA
en la exploracién de abdomen de pacientes pediatricos oncoldgicos en seguimiento.
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9. DISENO METODOLOGICO

Se realizd estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, comparativo de estudios
realizados en 20 pacientes con padecimientos oncolégicos a los que se les realizd
previamente tomografia de abdomen con protocolo convencional y en el seguimiento a 6 -
12 meses, se efectud estudio tomografico con protocolo ALARA, valorando y comparando
la resolucién espacial de los érganos abdominales en ambos estudios, las exploraciones
fueron obtenidas en tomdgrafo helicoidal multicorte de 64 lineas, en la poblacion pediatrica
atendida en el Hospital General “Gaudencio Gonzalez Garza” UMAE La Raza, que
acudieron al servicio de tomografia computarizada.

9.1 MATERIAL Y METODOS

Se realizé estudio comparativo entre exploraciones de abdomen contrastado por via
endovenosa en 20 pacientes pediatricos con padecimientos oncologicos que requirieron
exploracion de esta regién, realizados con protocolo convencional y al seguimiento de 6-12
meses se efectud con protocolo ALARA, en equipo de tomografia multicorte Brilliance de
Philips Medical Systems, de 64 detectores.

Se tomaron los siguientes parametros:
En protocolo convencional:

De adquisicion: Se colocé al paciente en decubito supino en la mesa de exploracion con
direccion al gantry caudo-craneal, posteriormente se alined la linea media con linea axial
del gantry. La adquisicion de Surview se efectu6é en angulo de 180, longitud: 300, kv 120,
mAs 80. En fase simple se efectud primero estudio helicoidal con protocolo de abdomen
con FOV de 300 mm, direccion: fuera, incremento: 5 (contiguos), colimacién 64 x 0.625, kv
120, mAs 200, tiempo rotacién de tubo 0.5 segq, filtro: Sharp (C), resolucion estandar.
Posteriormente se inicio estudio helicoidal contrastado con parametros radioldgicos iguales,
instilacion de medio de contraste endovenoso lodado, hidrosoluble, no ibdnico,
concentracion de 350 mg/l, con calculo a 300-600 mg de | por kg de peso, caudal de 2 a 3
ml/seg y tiempo de retraso de 12 a 15 segundos para la obtencion de imagenes en fase
portal temprana hepatica. En ambos protocolos no se usé angulacion de gantry.

De reconstruccidon: Matriz 512 x 512, reconstruccion de 1.5 mm y overlap, kernel para
tejidos blandos (Sharp).

De visualizacion y postproceso: Ventana y ancho de ventana de 80/400 a 800, con grosor
de corte visualizado de 3.5 mm, en reconstrucciones multiplanares.
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En protocolo ALARA:

De adquisicién: Se colocé al paciente en decubito supino en la mesa de exploracién con
direccién al gantrycaudo-craneal, posteriormente se alined la linea media con linea axial del
gantry. La adquisicion de Surview se efectudé en angulo de 180, longitud: 300, kv 80, mAs
20. En fase simple se efectué primero estudio helicoidal con protocolo de abdomen con
FOV de 300 mm, direccién: fuera, incremento: 5 (contiguos), colimacién 64 x 0.625, kv 80,
mAs 150, tiempo rotacion de tubo 0.5 sec, filtro: Sharp (C), resolucién estandar.
Posteriormente se inicioé estudio helicoidal contrastado con parametros radiolégicos iguales,
instilacion de medio de contraste endovenoso lodado, hidrosoluble, no i6nico,
concentracion de 350 mg/l, con calculo a 300 mg de | por kg de peso, caudal de 2 ml/segy
tiempo de retraso de 12 seg para la obtencién de imagenes en fase portal temprana
hepatica. En ambos protocolos no se usé angulacion de gantry.

De reconstruccion: Matriz 512 x 512, reconstruccion de 1.5 mm y overlap, kernel para
tejidos blandos (Sharp).

De visualizacion y postproceso: Ventana y ancho de ventana de 80/400 a 800, con grosor
de corte visualizado de 3 mm, en reconstrucciones multiplanares.

9.2 CRITERIOS DE SELECCION:
CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes pediatricos que contaban con un peso de entre 20 y 50 kilogramos.

e Pacientes pediatricos con padecimiento oncoldgico ya caracterizado y en fase de
seguimiento.

e Estudio de abdomen que requirio aplicacion endovenosa de medio de contraste.

e Paciente sin alteraciones renales u otro padecimiento que contraindique la instilacion
del medio de contraste.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes pediatricos que pesaran menos de 20 Kg o mas de 50 Kg.

e Pacientes pediatricos que requerian protocolos de angiotomografia o que requerian
estudios extendidos a otras regiones.

e Pacientes pediatricos con antecedente de reaccidn alérgica al medio de contraste.

e Pacientes pediatricos con niveles de Creatinina mayores de 1.3 mg/dl.
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9.3 ANALISIS ESTADISTICO

Se llevé a cabo un analisis de concordancia intraobservador, para las lecturas de abdomen,
mediante el test de McNemar y el factor kappa de Cohen a cada observador. Las
puntuaciones se seleccionaron cuando tengan un valor de p >= 0,05 como un valor kappa
aceptable (> 0,6). Se calculé el cumplimiento de cada criterio de imagen individual para
cada examen, como la media de las contestaciones suministrada por los observadores
seleccionados, y se asigno igual peso a cada observador. Para estudiar la variacion
interobservador, se aplico el Test de Friedman. Cuando se obtuvieron valores de p % 0,05,
se analizo la causa de la significacion estadistica y si se encontrd un sesgo.

9.4 MEDICION E IDENTIFICACION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Definicion conceptual: Método de estudio en que se emplea radiacion ionizante, para la
obtencion de cortes transversales multiples mediante reconstrucciones matematicas.
Definicién operacional: Método diagnéstico en que se emplea radiacién ionizante, se
valora la atenuacion y la interfase entre las diferentes estructuras anatémicas, identificando
asi las lesiones cerebrales secundarias a un evento de TCE.

Indicadores: Cualitativa nominal.

Escala de medicién: Estadistica descriptiva.

VARIABLES DEMOGRAFICAS:
EDAD:

e Definicion Conceptual: f. (lat. Aetas). Tiempo transcurrido desde el nacimiento: un
nifio de corta edad. Duracion de la vida. Duracion de una cosa material.

e Definicion operativa: Tiempo transcurrido entre el nacimiento y la fecha de estudio.

e Indicador: Aios cumplidos.

e Escala de medicion: Cuantitativa discreta

SEXO:

e Definicion Conceptual: m. (lat. Sexus). Diferencia fisica y constitutiva del hombre y de la
mujer, del macho y de la hembra: sexo masculino, femenino.

e Definicion operativa: Se clasificara de acuerdo al género indicado en la solicitud.

e Indicador: Masculino / femenino

e Escala de medicion: Cualitativa Nominal
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VARIABLES DEPENDIENTES:
DIAFRAGMA

Definicién Conceptual:Musculo ancho situado entre las cavidades pectoral y abdominal
y que tiene un importante papel en la respiracion.

Definicién operativa: Se puede visualizar solo cuando su superficie superior establece
una interfase con el pulmon y la superficie inferior establece una interface con la grasa
intraabdominal. Se infiere su posicion porque a todos los niveles los pulmones y la
pleura estan adyacentes y periféricos al diafragma, mientras que las visceras
abdominales estan centrales al mismo. La porcion posterior o lumbar del diafragma se
visualiza bien en el punto en el que las fibras que se originan en los pilares y en el
ligamento arqueado se curvan hacia adelante para insertarse en el tendon central.
Indicador: Reproduccion: 1) no aplicable por artificio; 2) mal definido; 3) parcialmente
distinguible; 4) nitido y valorable.

Escala de medicion: Cualitativa Nominal

PARENQUIMA HEPATICO Y VASOS INTRAHEPATICOS

Definicién Conceptual: La mas grande de las glandulas del organismo, color marrén
rojizo, peso aproximado de 1500 gr, situado en hipocondrio derecho, separado por el
diafragma de la pleura, los pulmones y el pericardio, relacionado a la derecha con la
cavidad pleural ipsilateral, con la quinta costilla, la flexura cdlica derecha y la parte
inicial del colon transverso; atras y medialmente se relaciona con el rifién y la glandula
adrenal derecha; a la izquierda se relaciona con la pared abdominal y la cavidad pleural,
por delante con el colon transverso y el estomago. Hilio hepatico por el que pasa la
arteria hepatica, la vena porta, los conductos hepaticos derecho e izquierdo y vasos
linfaticos. Desarrolla multiples actividades metabdlicas y segrega bilis.

Definicidon operativa: Glandula Hepatica localizada peritonealmente en el espacio
hepatico, se evalua su nitidez en los vasos portales. Su densidad en fase simple es
homogénea y aproximadamente de 8 a 10 UH mas que la densidad del bazo o del
musculo. Esta separado del diafragma por los recesos subrfrénicos.

Indicador: Reproduccion: 1) no aplicable por artificio; 2) mal definido; 3) parcialmente
distinguible; 4) nitido y valorable.

Escala de medicion: Cualitativa Nominal.
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PARENQUIMA ESPLENICO

Definicién Conceptual: EI mayor de los organos linfaticos, localizado en hipocondrio
izquierdo, se relaciona con el diafragma, la novena a onceava costillas, flexura cdlica
izquierda y con el rindn izquierdo, rodeado por una fina capsula, con una longitud
maxima normal de hasta 12 cm.

Definicién operativa: De localizacion intraperitoneal, densidad homogénea de 40-60 UH,
tras la administracion de contraste endovenoso en la fase arterial y la fase venosa portal
temprana, adquiere un aspecto moteado heterogéneo por la diferencia de refuerzo que
presentan los cordones y los senos de la pulpa roja; en la fase portal venosa media y en
la fase tardia su reforzamiento es uniforme. Su volumen oscila entre 107 y 314 ml.
Indicador: Reproduccion: 1) no aplicable por artificio; 2) mal definido; 3) parcialmente
distinguible; 4) nitido y valorable.

Escala de medicion: Cualitativa Nominal.

ESPACIO RETROPERITONEAL PERIVASCULAR

Definicion Conceptual:El retroperitoneo es el espacio comprendido entre el peritoneo
parietal por delante y la fascia transversalis por detrds que se extiende desde el
diafragma hasta la pelvis. Esta dividido por fascias en los espacios pararrrenal anterior y
posterior, perirrenal y el de los grandes vasos.

Definicidon operativa: El espacio Retroperitoneal perivascular es la region grasa que
rodea la aorta, la vena cava inferior y que apoya en los cuerpos vertebrales y los
musculos psoas. Los planos fasciales retroperitoneales se detectan cuando hay grasa
retroperitoneal abundante. Una fascia que mide mas de 3 mm se considera engrosada y
es un signo sensible pero no especifico de procesos patoldgicos retroperitoneales.
Indicador: Reproduccion: 1) no aplicable por artificio; 2) mal definido; 3) parcialmente
distinguible; 4) nitido y valorable.

Escala de medicién: Cualitativa Nominal.
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PARENQUIMA PANCREATICO

Definicion Conceptual: Glandula accesoria con funcion exocrina y endocrina, de
morfologia elongada y de aspecto lobulado, de situacidn retroperitoneal que cruza
transversalmente la pared posterior del abdomen, detras del estomago, entre el
duodeno a la derecha, y el bazo a la izquierda.

Definicidn operativa: Localizado en el espacio pararrenal anterior, de 16 a 20 cm de
longitud, la cabeza mide aproximadamente 2.6 cm, el cuerpo 2.2. cmy la cola 1.18 cm.
Su aspecto depende de la edad, en jévenes tiene contorno liso y densidad homogénea
semejante a la del bazo y el tejido muscular, pero menor que la del higado. Presenta
reforzamiento homogéneo tras la administracion de contraste endovenoso. En ancianos
se observa heterogéneo por depdsitos de grasa intraparenquimatosos, de contorno
lobulado y disminuido de volumen.

Indicador: Reproduccion: 1) no aplicable por artificio; 2) mal definido; 3) parcialmente
distinguible; 4) nitido y valorable.

Escala de medicion: Cualitativa Nominal.

PARENQUIMA RENAL Y URETEROS

Definicion Conceptual: Organos retroperitoneales, paravertebrales, localizados a la
altura de T12 a L3, el derecho de situacion mas baja que el izquierdo, cuya funcion es la
depuracion de los desechos del metabolismo y mantenimiento del equilibrio
hidroelectrolitico, con una longitud aproximada de 12 cm, peso de 130 a 170 gr. Los
uréteres son conductos musculares de 25 a 30 cm de longitud que transportan la orina
de los rifiones a la vejiga urinaria.

Definiciéon operativa: Localizados en retroperitoneo. El seno renal es un espacio
potencial dentro del parénquima renal que contiene tejido adiposo, las arterias, las
venas renales, el sistema linfatico y el pielocalicial. En la TC sin contraste el parénquima
tiene una densidad entre 30-40 UH y la corteza y la medula no tienen diferencias
visibles de densidad.

Indicador: Reproduccion: 1) no aplicable por artificio; 2) mal definido; 3) parcialmente
distinguible; 4) nitido y valorable.

Escala de medicién: Cualitativa Nominal.
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GANGLIOS LINFATICOS RETROPERITONEALES

Definicion Conceptual: Formaciones nodulares de morfologia reniforme, de tamafos
variables, que forman parte del sistema linfatico, por lo que se distribuyen en todo el
cuerpo, constan de una capsula, una corteza y una médula.

Definicién operativa: Los tamafos normales maximos de los ganglios retroperitoneales
son: los ganglios retrocrurales y del hilio hepatico 6 mm, los ganglios gastrohepaticos 9
mm y los ganglios paradrticos inferiores, del tronco celiaco, mesentéricos y pelvianos de
hasta 10 mm. Algunos de los parametros a evaluar por tomografia son los siguientes: su
presentacion (unicos o multiples), conglomerados o tumoracion homogénea voluminosa
que impide visualizar el contorno normal de las estructuras circundantes, su densidad y
el tipo de reforzamiento tras la administracion de medio de contraste, grado de necrosis
y si presenta o no calcificaciones.

Indicador: Reproduccion: 1) no aplicable por artificio; 2) mal definido; 3) parcialmente
distinguible; 4) nitido y valorable.

Escala de medicion: Cualitativa Nominal.

AORTA'Y RAMAS PRINCIPALES

Definicién Conceptual: La arteria aorta es el vaso de mayor calibre de todo el organismo
con una pared muy engrosada y de alto contenido elastico. Surge del ventriculo
izquierdo a la derecha y por detras de la arteria pulmonar. Sus porciones son: la aorta
ascendente, el arco aodrtico, la porcion descendente que se bifurca en las arterias iliacas
comunes, y da lugar a varias ramas, la primera rama es el tronco braquiocefalico que a
su vez se divide en la arteria cardtida comun derecha y la arteria subclavia derecha, sus
ramas siguientes, la arteria carétida comun izquierda y la arteria subclavia izquierda. De
la porcion descendente se derivan las ramas viscerales toracicas, las intercostales, y de
la porcion abdominal las arterias lumbares, el tronco celiaco (surge justo debajo del
diafragma) y arterias mesentéricas superior e inferior, asi como las suprarrenales, las
renales y las gonadales.

Definicién operativa: El diametro normal de la aorta a nivel del anillo adrtico es de 2.6
cm, la aorta ascendente hasta 2.1 cm, a la altura de los hilios renales en promedio de
1.53 cm (mujeres de cuarenta afios) hasta 2.10 cm (varones ochenta afos), en la region
infrarrenal es de 143 a 1.96 cm respectivamente en los grupos etarios antes
mencionados.

Indicador: Reproduccion: 1) no aplicable por artificio; 2) mal definido; 3) parcialmente
distinguible; 4) nitido y valorable.

Escala de medicion: Cualitativa Nominal.
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VENA CAVA INFERIOR Y TRIBUTARIAS

Definicién Conceptual:La vena cava inferior esta formada por la confluencia de la vena
iliaca comun derecha e izquierda que drenan la sangre de las extremidades inferiores y
la pelvis. Asciende en el retroperitoneo a la derecha de la aorta abdominal, variando su
forma desde redondeada hasta ovalada. Recibe tributarias mayores incluyendo las
venas lumbares, vena renal derecha e izquierda, vena gonadal derecha y las venas
hepaticas.

Definicidon operativa: La vena cava inferior es un vaso altamente adaptable que cambia
su diametro en base al estado de la presion venosa central y la presion abdominal.se ha
encontrado un diametro normal de 17,4mm en hombres y 16,6mm en mujeres.
Indicador: Reproduccion: 1) no aplicable por artificio; 2) mal definido; 3) parcialmente
distinguible; 4) nitido y valorable.

Escala de medicion: Cualitativa Nominal.

ARTEFACTO

Definicion Conceptual: En el trazado de un aparato registrador, toda variaciéon no
originada por el érgano cuya actividad se desea registrar.

Definicién operativa: Distorsion de la imagen en plano transversal debido a errores en
los detectores en situaciones anatdomicas complejas o materiales extranos metalicos.

Banda o anillo: Debido a detectores no acoplados mal alineados, observandose
borrosidad de los bordes, imagenes lineares o circulares concéntricos.

De movimiento: Debido a movimiento espontaneo del paciente, tiene aspecto de bandas o
en estrella y se producen en zonas de interface de alta o baja densidad. EI movimiento
durante el proceso de determinacion hace que las estructuras se encuentren en posiciones
diferentes cuando se toman proyecciones distintas.

Volumen parcial: Sucede cuando el mismo voxel es ocupado por tejidos de absorciones
muy diferentes, la atenuacion del haz es proporcional al valor promedio del coeficiente de
atenuacion del voxel.
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Endurecimiento del haz: por absorcion preferente de fotones de baja energia del haz. En
areas de menor densidad se absorbe mayor cantidad de rayos x y al avanzar el haz
aumenta progresivamente, asi al chocar con otro tejido da la apariencia de diferente
densidad debido a la velocidad aumentada del rayo, como sucede en las vecindades del
hueso.

¢ Indicador: Valoracion en escala de 5 puntos:

Artefactos apenas perceptibles.

Artefactos notables que no impiden la interpretacion.

Artefactos que limitan levemente la interpretacion.

Artefactos que limitan la interpretacién y que requieren complementacién con
RM.

5. Artefactos graves que hacen imposible la interpretacion.

BN =

e Escala de medicion: Cualitativa Ordinal.
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10. ASPECTOS ETICOS

Se efectué un protocolo de baja radiacibn no de manera protocolaria, se necesitd la
autorizacion del paciente sabiendo los pormenores en los cambios en la calidad de imagen
que pudieran existir, previo todo esto con el total conocimiento y consentimiento verbal,
escrito y firmado del paciente y se comunico para qué fines se utilizara. Dicha informacion
obtenida sera confidencial, no utilizandose para otros fines. De acuerdo a la Ley General
de Salud el riesgo del estudio es minimo.
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11. RECURSOS HUMANOS Y
FACTIBILIDAD

Se emplearon recursos propios de la UMAE Hospital General Gaudencio Gonzalez Garza
del CMN La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social, tanto médico, como de
equipamiento perteneciente al servicio de Radiodiagnéstico.

El personal médico era el adscrito a los servicios de Radiodiagndstico, formando parte del
staff de médicos del Hospital en donde se desarroll6 la investigacion. Los estudios de
tomografia computada se realizaron con equipo de tomografia computada Brilliance de
Philips Medical Systems, de 64 detectores. No se requirio de financiamiento externo o de
recursos extras por parte del hospital, ya que los recursos empleados formaban parte del
protocolo necesario al derechohabiente para su diagndstico y tratamiento.

Los recursos humanos, institucionales y econémicos que se emplearon en la elaboracion
de éste protocolo como los sistemas computarizados, espacio fisico, papeleria y archivos,
se encontraban disponibles, no se utilizaron recursos econémicos adicionales o excesivos.
Como se tratd de un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y comparativo se ajusto
a las normas institucionales sin interferir en los tratamientos o vigilancias médicas. Por lo
que se considerd el estudio factible desde el punto de vista personal, institucional y
econdmico.

Hewlett-Packard | [Escribir la direccién de la compaifiia]

42



12. RESULTADOS

Se recabaron el numero de paquetes de adquisicion de imagenes de tomografia
computada necesarios para abarcar la totalidad del estudio, 20 pacientes pediatricos en
total, de 6 a 16 afios de edad (Promedio de edad 10.6 afios), entre 20 y 50 Kg de peso
(Promedio de peso de 36.5 Kg), de los cuales 11 pacientes fueron femeninos (55%) y 9

pacientes masculinos (45%) (Tabla 1).

TABLA 1. DATOS GENERALES DE PACIENTES
Edad Pacientes Género Pacientes Peso (Kg) Pacientes

6 afos 2 | Femenino 11| 22 1
7 anos 2 | Masculino 9|23 1
8 ainos 1 | Total 20 | 24 1
9 afos 5 25 1
11 afios 1 ] 29 1
12 afios 3 Genero 30 2
13 afios 1 32 2
14 afios 3 H MASCULINO 40 3
15 afios 1 B FEMENINO 42 2
16 afios 1 44 1
Total 20 46 2
Promedio de edad 10.6 aiios 48 1
50 2

Total 20

Promedio de peso 36.5 Kg

Tabla 1. Datos Generales de los pacientes pediatricos: Se resume la cantidad de pacientes por edad, género y peso.
(Kg: Kilogramos de peso).
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Los diagnosticos para la justificacion de la realizacion del examen de tomografia
computada abdominopélvica con contraste endovenoso por seguimiento oncologico en
pacientes pediatricos, se detallan en la siguiente tabla, cabe mencionar que el diagndstico
mas frecuente de vigilancia oncolégica en éste estudio fue: Histiocitosis de Células de
Langerhans (Tabla 2).

TABLA 2. DIAGNOSTICOS ONCOLOGICOS EN VIGILANCIA CANTIDAD
Histiocitosis de Células de Langerhans Multisistémica 6
Tumor germinal mixto de Testiculo
Tumor germinal mixto de Ovario
Linfoma No Hodgkin
Tumor de Wilms
Carcinoma papilar renal

G N N T N RN

Ependimoma anaplasico
Total de pacientes 20

Tabla 2. Diagnosticos oncolégicos de los pacientes evaluados. Cantidad de pacientes por diagndstico oncoldgico.

Evaluacion de la Resoluciéon Espacial
En la evaluacion subjetiva no hubo diferencias significativas en cuanto a la resolucién de

imagen entre los dos protocolos de tomografia para cada una de las variables que se
evaluaron (p >= 0,05). (Tabla 3).

TABLA 3. RESUMEN DE PRUEBA DE HIPOTESIS

Hipotesis nula Prueba Sig. Decision
e Andlisis de varianza de
Las distribuciones de dos vias rangos de Retener la
1 CONVENCIONAL y . 9 1.000 Lo
Friedman para muestras hipétesis nula.

ALARA son las mismas. )
relacionadas.

Se muestran significaciones asinténicas. El nivel de significacion es de 0.05

Tabla 3. Resumen de Prueba de Hipdtesis. Se demuestra que no existe diferencia significativa entre la visualizacion por
imagen con el Protocolo Convencional y el Protocolo ALARA.
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La concordancia interobservador para la determinacion de la resolucion espacial de la
imagen en ambos protocolos fue muy buena (k = 1). Tampoco se observaron diferencias
significativas en los indices cuantitativos de la evaluacion de la resolucidon espacial de las
imagenes (Tabla 4).

TABLA 4. DETERMINACION DE LA RESOLUCION ESPACIAL POR VARIABLE Y CONCORDANCIA INTEROBSERVADOR

OBSERVADOR 1 OBSERVADOR 2
PROTOCOLO PROTOCOLO PROTOCOLO PROTOCOLO
CONVENCIONAL ALARA CONVENCIONAL ALARA
p exacta p exacta de

MEDIANA MEDIANA p Y Ficher MEDIANA MEDIANA P Pishor k
VARIABLES 4 4 0.000012 | 0.0000019 4 a4 0.000012 0.0000019 1
DIAFRAGMA 4 4 0.000012 | 0.0000019 4 a4 0.000012 0.0000019 1
PARENQUIMA
HEPATICO Y
VASOS 4 4 0.000012 | 0.0000019 4 4 0.000012 0.0000019 1
INTRAHEPATIC
0s
PARENQUIMA
ESPLENICO 4 4 0.000012 | 0.0000019 4 4 0.000012 0.0000019 1
ESPACIO
RETROPERITO
NEAL 4 4 0.000012 | 0.0000019 4 4 0.000012 0.0000019 1
PERIVASCULAR
PARENQUIMA
PANCREATICO 4 4 0.000012 | 0.0000019 4 4 0.000012 0.0000019 1
PARENQUIMA
RENAL Y 4 4 0.000012 | 0.0000019 4 4 0.000012 0.0000019 1
URETEROS
GANGLIOS
LINFATICOS
RETROPERITO 4 4 0.000012 | 0.0000019 4 4 0.000012 0.0000019 1
NEALES
AORTA Y
RAMAS 4 4 0.000012 | 0.0000019 4 4 0.000012 0.0000019 1
PRINCIPALES
VENA CAVA
INFERIOR Y 4 4 0.000012 | 0.0000019 4 4 0.000012 0.0000019 1
TRIBUTARIAS
ARTEFACTO 1 11 0.000036 | 0.0000076 1 1.1 0.000036 0.0000076 1

Tabla 4. Determinacion de la resolucion espacial de la imagen en cada variable en ambos protocolos y evaluacion de la
concordancia interobservador. (k: Coeficiente kappa de Cohen ponderado).
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Se evaluaron en total 10 variables por cada estudio de tomografia, comparandolas en el
protocolo convencional con el protocolo ALARA, otorgando valores en una escalade 1 a 4
puntos segun su calidad de resolucion y de 1 a 5 segun la presencia de artefactos; de la
totalidad de los estudios de protocolo ALARA (20 estudios),18 se interpretaron con
resolucién espacial de imagen diagnostica con valores 4/4 y valor 1/5 para presencia de
artefactos (Casos 1 y 2), el resto de los estudios (2 estudios), fueron evaluados con una
escala 4/4 para la resolucion espacial y 2/5 en la puntuacién de artefactos (Tabla 4).

Caso 1. Imagenes comparativas de Tomografia computada multidetector de abdomen con contraste endovenoso y oral
en fase venosa portal, en plano axial y coronal, realizadas con Protocolo de adquisicion Convencional (a y b) en un
paciente pediatrico de 9 afios edad con 32 Kg de peso, con diagndstico oncoldgico de LNH en seguimiento y tomografia
computada del mismo paciente realizada con Protocolo de adquisiciéon ALARA con contraste endovenoso en fase venosa
portal (c y d) donde no se observa artefacto que impida la interpretacion.
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Caso 2. Imagenes de Tomografia computada multidetector de abdomen con contraste endovenoso y oral en fase venosa
portal, en plano axial, coronal y sagital, realizadas con Protocolo de adquisicion ALARA en un paciente pediatrico de 12
afios edad con 44 Kg de peso, con diagndstico oncologico de Tumor germinal mixto de Testiculo en seguimiento, donde
no se observa artefacto que impida su interpretacion.

47

Hewlett-Packard | [Escribir la direccidén de la compafiia]



Los motivos de resolucion de imagen con artefacto puntuacién 2/5 (Artefactos notables que
no impiden la interpretacion) fueron artefactos generados por la transicion de las imagenes
propios de la técnica (Caso 3 y 4).

Caso 3. Imagenes comparativas de Tomografia Computada de abdomen con contraste endovenoso en fase venosa
portal, en plano axial, a nivel de glandula hepatica, realizada con Protocolo de adquisiciéon Convencional (a) y con
Protocolo de adquisicion ALARA con contraste endovenoso y oral (b) del mismo paciente pediatrico de 6 afios de edad
con 22 Kg de peso, con diagnéstico oncolégico de Histiocitosis de células de Langerhans en seguimiento, donde
podemos observar en la imagen b artefactos notables que no impiden la interpretacion.

Caso 4. Imagenes comparativas de Tomografia Computada de abdomen con contraste endovenoso y oral en fase venosa
portal, en plano axial, a nivel de glandula hepatica, realizada con Protocolo de adquisicion Convencional (a) y con
Protocolo de adquisicion ALARA con contraste endovenoso y oral en fase venosa portal (b) en el mismo paciente
pediatrico de 7 afios de edad con 24 Kg de peso, con diagnostico oncolégico de Tumor de Wilms en seguimiento, donde
podemos observar en la imagen b artefactos notables que no impiden la interpretacion.
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Dosis de radiacién

La Dosis de Radiacion Efectiva con el Protocolo Convencional alcanzé un rango desde
6.53 hasta 10.3 mSv, en comparacion con el Protocolo ALARA que presenté un rango de
1.86 hasta 3.21 mSv (Tabla 5), presentando el Protocolo Convencional una Media de 8.8 y
el Protocolo ALARA una Media de 2.2, con una desviacion estandar de 1.0 y 0.4
respectivamente (Tablas 6 y 7). Por lo que con la técnica de adquisicion con protocolo
ALARA se obtuvo una reduccion de la Dosis de Radiacion Efectiva del 68.9 % en
comparacion con la técnica de adquisicion con protocolo Convencional (Grafica 1).

TABLA 5. DOSIS DE RADIACION EFECTIVA CALCULADO DEL VALOR DE DLP EN TOMOGRAFIA DE ABDOMEN EN
PACIENTES PEDIATRICOS ONCOLOGICOS EN SEGUIMIENTO.
Protocolo Convencional Protocolo ALARA
Region escaneada
Abdomen y pelvis DLP (mGy-cm) Dosis efectiva (mSv) DLP (mGy-cm) Dosis efectiva (mSv)
(fase venosa portal)
Paciente 1 570.3 8.55 125.5 1.88
Paciente 2 693.2 10.39 145.2 217
Paciente 3 569.8 8.54 132.7 1.99
Paciente 4 498.3 7.47 146.8 2.20
Paciente 5 548.5 8.22 180.9 2.71
Paciente 6 598.6 8.97 176.1 2.64
Paciente 7 435.9 6.53 1241 1.86
Paciente 8 576.4 8.64 121.2 1.81
Paciente 9 632.7 9.49 176.7 2.65
Paciente 10 658.9 9.88 2141 3.21
Paciente 11 526.7 7.90 150.8 2.26
Paciente 12 626.4 9.39 126.7 1.90
Paciente 13 495.1 7.42 128.3 1.92
Paciente 14 639.4 9.59 194.4 2.91
Paciente 15 679.3 10.18 134.5 2.01
Paciente 16 523.5 7.85 184.6 276
Paciente 17 649.2 9.73 161.7 242
Paciente 18 573.9 8.60 126.2 1.89
Paciente 19 592.5 8.88 133.4 2.00
Paciente 20 659.6 9.89 124.9 1.87

Tabla 5. Dosis de radiacion efectiva calculado del valor de DLP en tomografia de abdomen en pacientes pediatricos
oncologicos en seguimiento. (DLP: Producto de dosis de longitud).
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TABLA 6. COMPARATIVA DE DOSIS DE RADIACION ENTRE PROTOCOLO CONVENCIONAL Y
PROTOCOLO ALARA
Media Mediana Desviacion Rango Minimo Maximo
estandar
Convencional 8.8055 8.7600 1.03124 3.86 6.53 10.39
ALARA 2.2530 2.0900 0.42018 1.40 1.81 3.21

Tabla 6. Comparativa de Dosis de Radiacion entre Protocolo Convencional y Protocolo ALARA.

GRAFICA 1. DOSIS DE RADIACION EFECTIVA CALCULADA EN TOMOGRAFIA DE
ABDOMEN EN PACIENTES PEDIATRICOS ONCOLOGICOS EN SEGUIMIENTO.
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Grafica 1. Grafico de Dispersion que muestra las dosis de radiacion efectiva de cada uno de los protocolos de adquisicion
para estudios de Tomografia computada de abdomen en pacientes pediatricos oncoldgicos en seguimiento.
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TABLA 7. COMPARATIVAS MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DE
DISPERSION ENTRE AMBAS TECNICAS
I‘.I(E)?«T/Igrﬁm oNaL | 95%de Limite 8.3229
intervalo de inferior
confianza para Limite 9.2881
la media superior
Media recortada al 5% 8.8439
Mediana 8.7600
Varianza 1.063
Desviacion estandar 1.03124
Minimo 6.53
Maximo 10.39
Rango 3.86
Rango intercuartil 1.72
TECNICA Media 2.2530
ALARA 95% de Limite 2.0564
intervalo de inferior
confianza para Limite 2.4496
la media superior
Media recortada al 5% 2.2244
Mediana 2.0900
Varianza 0.177
Desviacion estandar 0.42018
Minimo 1.81
Maximo 3.21
Rango 1.40

Tabla 7. Comparativas medidas de tendencia central y de dispersion entre ambas técnicas.
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TABLA 8. PRUEBA DE HOMOGENEIDAD DE VARIANZA
Estadistico gl1 gl2 Sig.
de Levene
Significancia y Se basa en la media 12.214 1 38 0.001
Relacion entre Se basa en la mediana 11.676 1 38 0.002
dosis de radiacion Se basa en la mediana y 11.676 1 27.870 0.002
con técnica con grados de libertad (gl)
convencional y ajustado
ALARA Se basa en la media 12.291 1 38 0.001
recortada

Tabla 8. Prueba de homogeneidad de varianza.

La prueba de Levene se utiliza a menudo antes de que una comparaciéon de medias.
Cuando la prueba de Levene muestra significacion, se debe cambiar a pruebas
generalizadas (pruebas no paramétricas), libre de supuestos de homocedasticidad.

La prueba también puede ser utilizada como una prueba principal para responder a una
pregunta independiente de si dos sub-muestras en una poblacién dada tienen varianzas
iguales o diferentes.

Comparativo Dosis efectiva (mSv) entre tecnica convencional y tecnica ALARA

12.007

10.00-] -|_

.00 l

5.00

4.00-

2] —

.00

T T
COMNWVEMNCIONAL ALARA

tecnica

Grafica 2. Comparativo Dosis Efectiva (mSv) entre técnica Convencional Y técnica ALARA.
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13. CONCLUSIONES

En nuestro trabajo, las adquisiciones de abdomen con protocolo ALARA realizadas en un
tomografo de 64 filas de detectores brindaron una resolucién de imagen equivalente a la
lograda con la técnica de adquisicibn con protocolo Convencional, con una certeza
diagnostica adecuada.

También es evidente que el protocolo ALARA es un elemento efectivo en la estrategia para
reducir en forma considerable la Dosis de Radiacion Efectiva en comparacién con la
técnica de adquisicidon con protocolo convencional, sin detrimento en la calidad de la
resolucién de la imagen y, mas aun, sin incremento en el porcentaje de segmentos no
evaluables. En nuestra poblacion, la Dosis de Radiacion Efectiva media en los estudios con
Protocolo ALARA fue de 2.2 mSv, 68.9% menor que la Dosis de Radiacion Efectiva
generada en los estudios con Protocolo Convencional.

Al modificar el uso de control de exposicién automatico y reconstruccion iterativa, asi como
disminuir el numero de fases de exploracion, aumentando el espesor de corte, ajustando la
tensién de pico (ajuste kVp) y corriente del tubo producto-tiempo (miliamperios-segundo) en
el protocolo ALARA se demostré que éste representa la estrategia mas efectiva para
reducir la Dosis de Radiaciéon Efectiva manteniendo una calidad de resolucién de imagen
comparable con la obtenida en un protocolo Convencional de Tomografia Computada de
abdomen.

Las nuevas aplicaciones clinicas para la Tomografia Computada nos obliga como
radidlogos a reevaluar nuestra practica actual, implementando nuevos métodos e
individualizando las exploraciones y la administracion del medio de contraste para cada
paciente, explorando nuevas direcciones que conduciran a una mayor eficacia en la
atencion del paciente y que reduzcan la cantidad de radiacion a la que son sometidos.

Asi entonces, con éste estudio demostramos que las técnicas de reconstruccion iterativas
son prometedoras para lograr niveles aun mas bajos del ruido en la imagen, por lo que se
pueden implementar e integrar en la practica rutinaria con éxito como un sistema de mejora
continua en el proceso de adquisicidon de imagenes para diversos tipos de estudios de
Tomografia Computada en las diferentes instituciones, estableciendo metas para la
reduccion de dosis de radiacion efectiva y secundariamente minimizar los efectos adversos.
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14. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Redaccion del

Protocolo

Presentacion al

Comité y aprobacion

Captura de datos

Analisis estadistico

de datos

Redaccion de Tesis

Presentacion de

Tesis

Publicacion de tesis
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16. ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad: Sexo: Peso:
Diagnéstico oncolégico:
OBSERVADOR 1
RESOLUCION ESPACIAL
1) 1)No 4) Nitido y
VARIABLES valorab 2)Mal definido 3) Parcialmente valorable
le por distinguible
artificio

DIAFRAGMA

PARENQUIMA HEPATICO Y

VASOS INTRAHEPATICOS

PARENQUIMA ESPLENICO

ESPACIO RETROPERITONEAL

PERIVASCULAR

PARENQUIMA PANCREATICO

PARENQUIMA RENAL Y

URETEROS

GANGLIOS LINFATICOS

RETROPERITONEALES

AORTA'Y RAMAS PRINCIPALES

VENA CAVA INFERIOR Y

TRIBUTARIAS

2 Areractos | DArtactos que | DNTERSE | o) anetactos
ARTEFACTO | 1)Artefactos apenas notables que no la interpretacion, interpretacion y imposible Ia
perceptibles _ impiden Ia que requieren interpretacion.
interpretacion. complem;r'\l/lt.amon

Observaciones: -
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad: Sexo: Peso:
Diagnéstico oncolégico:
OBSERVADOR 2
RESOLUCION ESPACIAL
2) 1)No 4) Nitido y
VARIABLES valorab 2)Mal definido 3) Parcialmente valorable
le por distinguible
artificio

DIAFRAGMA

PARENQUIMA HEPATICO Y

VASOS INTRAHEPATICOS

PARENQUIMA ESPLENICO

ESPACIO RETROPERITONEAL

PERIVASCULAR

PARENQUIMA PANCREATICO

PARENQUIMA RENAL Y

URETEROS

GANGLIOS LINFATICOS

RETROPERITONEALES

AORTA'Y RAMAS PRINCIPALES

VENA CAVA INFERIOR Y

TRIBUTARIAS

puescee | Dememme | Ui | S
ARTEFACTO | 1)Artefactos apenas notables que no la interpretacion. interpretacion y imposible Ia
perceptibles _ impiden Ia que requieren interpretacion.
interpretacion. complem;r'\mﬂt.amon

Observaciones: -
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i INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(NINOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable:

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. T eléfono
(55) 56 27 69 00 extensiéon 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de ambos padres o Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
tutores o representante legal

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccién, relacion vy firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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