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ANGIOTOMOGRAFIA DE TORAX EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
TROMBOEMBOLIA PULMONAR FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES
ATENDIDOS EN EL HOSPITALGENERAL “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”
DEL CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA” DEL 2022”.

Antecedentes La tromboembolia pulmonar (TEP) es una entidad patolégica de
importancia en la medicina clinica. Consiste en la obstruccion del flujo sanguineo
arterial pulmonar por embolismo de un coagulo desde sitios distantes de la vasculatura.
ElI TEP es una importante causa de mortalidad, morbilidad y hospitalizacion en Europa,
estimandose unas 370.000 muertes por ETV en el afo 2004 en 6 paises de la
Union Europea (que incluian Espafa) con una poblacion global de 310,4 millones. Los
factores de riesgo se clasifican como mayores o menores, en funcién de que su riesgo
protrombdtico sea alto, moderado o bajo. La triada de Virchow es el resultado o la
conjugacion de distintos procesos que sumados conforman la fisiopatologia de esta
patologia. La TEP interfiere tanto en la circulacion pulmonar como en el intercambio
gaseoso. La muerte asociada a TEP se debe al fallo del ventriculo derecho secundario
a la sobrecarga de presion. Los sintomas por lo general se presentan de forma aguda
ocasionando que el enfermo busque atencién médica. De manera un tanto arbitraria se
han clasificado los sintomas de TEP en tres grupos: disnea aislada, dolor pleuritico y
hemoptisis y colapso circulatorio. Desde la introducciénde la angiotomografia, que
ofrece una gran resolucion espacial y temporal y una gran calidad en la opacificacion
de las arterias pulmonares, esta técnica se ha convertido en la prueba de imagen de

eleccion para el diagnéstico de TEP.

Objetivos. Identificar los datos radiolégicos por angiotomografia de térax, factores de
riesgo y complicaciones de los pacientes con tromboembolia pulmonares atendidos
en el hospital general “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del centro médico nacional “La
raza” del 2022.

Material y métodos. Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo, se analizaron
las imagenes de tomografias simples y contrastadas que conforman la poblacién del
estudio, mediante evaluacién retrospectiva transversal de las imagenes adquiridas en
pacientes adultos con TEP del hospital general “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del
centro médico nacional “la raza” del 2022. Las valoraciones de los estudios realizados
se realizaron por médicos radidlogos certificados y residente de Radiologia e imagen
los resultados fueron registrados en formatos correspondientes los resultados. Las
imagenes tomograficas estaran disponibles en el sistema de digitalizacion de imagen
IMSS “HIS WEB”. Se recabaron la informacion obtenida de ambas escalas de
exploracion tanto en expediente electronico como en sistema de digitalizacién de

imagenes, se realizo un analisis de resultados y posterior descripcién de estos.
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Resultados. Se incluyo en el presente protocolo a 60 pacientes que cumplieran con los
criterios de inclusién del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro
Médico Nacional La Raza. Se observo en los 60 pacientes con diagnostico de TEP una
distribucion de edad variable con un minimo de 30 afos y un maximo de 94 afnos.
Asimismo, la mayor parte de la poblacion afectada fue de sexo femenino con un
porcentaje de 56.6 %. Dentro de los factores de riesgo se identificaron aquellos con
riesgo alto y moderado, observando que los pacientes diabéticos representaron el 78.3
% de la poblacion muestra. Se identificd que los pacientes de la muestra no habian
presentado evento vascular cerebral, ni se identificé en el expediente clinico alguna
evidencia de dicho dato clinico. Dentro de los signos radiolégicos de fase aguda
identificados se observd que el defecto de llenado se evidencio en el 100% de los
pacientes a diferencia del signo de menta de polo que solo se identificd en 19 pacientes
correspondiente al 31.6 %. Los émbolos crénicos son a menudo oclusiones completas
o defectos de llenado no oclusivos en la periferia del vaso lo que evidencia el signo mas
identificado en esta etapa que corresponde a disminucién del tamafo del vaso distal,

condicionado por la disminucién de flujo.

Conclusiones. De acuerdo con el analisis de resultados de las variables, podemos
concluir que la afectacion se tuvo en pacientes mayores de 60 afios, asi como del sexo
femenino. Dentro de los factores de riesgo evaluados se observa que la DM continta
siendo el factor con mayor incidencia en la poblacion, asociado en el 90 % a pacientes
con sobrepeso y obesidad. Ningun paciente de la muestra presento antecedente de
evento vascular, pero no se descarta dicha posibilidad. La localizacion del trombo
ocurrié en la porcion lobar con lateralidad derecha en mayor numero, esto asociado a la
morfologia de dicho vaso. El tipo de trombo con mayor frecuencia fue en etapa aguda
siendo el defecto de llenado el mas observado. El signo radiolégico con mayor
frecuencia en temporalidad crénica fue la disminucion del tamafo del vaso distal a la

oclusion, esto relacionado por la disminucién de flujo por el trombo.

Recursos e infraestructura: Se cuenta con los recursos materiales y médicos

adecuados para la investigacion.

Experiencia de grupo: El investigador principal cuenta con una amplia experiencia en
metodologia investigacion clinica y 15 afios de experiencia como medio radidlogo con

trabajos de tomografia computada en relacién con alteraciones vasculares.

Tiempo por desarrollarse: 12 meses a partir de la redaccion del escrito inicial y final.



ABREVIATURAS
TEP. Tromboembolia Pulmonar.

TVP. Trombosis venosa profunda.

EEIl. Extremidades Inferiores.
ETV. Enfermedad tromboembdlica venosa

ICOPER. International Cooperative Pulmonary Embolism Registry.

IP. Infartos Pulmonares.
AHA. American Heart Association.

ACCP. American College of Chest Physicians.

FC. Frecuencia cardiaca.

LPM. Latidos por minuto.
VPN Valor predictivo negativo
VPP. Valor predictivo positivo.
TC Tomografia computarizada.

ESC. Sociedad Europea de Cardiologia.
ERS. Sociedad Respiratoria Europea.

mSyv. Milisievert.

Angio-TCMD. Angiotomografia computarizada multidetector
.HTP. Hipertension Pulmonar.

VD. Ventriculo Derecho.

PAP. Presion arterial Pulmonar.

mm. Unidad en Milimetros

TCDF. Tomografia computarizada de energia dual.
GG V/P. Gammagrafia de ventilacion perfusion.
PACS. Picture Archiving and Communication System
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MARCO TEORICO

La tromboembolia pulmonar (TEP) es una entidad patolégica de importancia eala
medicina clinica. Consiste en la obstruccion del flujo sanguineo arterialpulmonar por
embolismo de un coagulo desde sitios distantes de la vasculatura. Los esquemas
de clasificacion actuales recomiendan guiarse en parametros clinicos, de laboratorio
e imagen. Es el tercer sindrome cardiovascular agudo mas frecuente después del

infarto de miocardio y el ictus.’

EPIDEMIOLOGIA
Aunque el origen del émbolo puede ser una trombosis venosa de localizaciondiversa,
en la mayoria de los casos (90-95%) se trata de una trombosis venosa profunda

(TVP) de extremidades inferiores (EEIIl), a menudo asintomatica " 2

La epidemiologia del TEP es dificil de valorar dada su forma de presentacion
inespecifica y los frecuentes errores diagnésticos; los pacientes pueden estar
asintomaticos, o en su caso detectarse de manera incidental, su primera

manifestacion es la muerte subita. 3

El TEP es una importante causa de mortalidad, morbilidad y hospitalizacién en
Europa, estimandose unas 370.000 muertes por ETV en el ano 2004 en 6 paises de

la Unién Europea (que incluian Espafia) con una poblacion global de 310,4 millones. #

Varios estudios prospectivos de cohortes sugieren que la tasa de casos de
mortalidad en el evento agudo varia del 7 al 11%. Anualmente se diagnosticaTEP
solo a 40-53 de cada 100 000 personas, en Estados Unidos. °

En México no se tiene una estadistica clara de la incidencia y los factores deriesgo.
En el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS se
realizé una serie de casos del ano 2008 al 2011, en donde se registré un ingreso al
servicio de Urgencias de 184 pacientes con sospecha de tromboembolismo
pulmonar (TEP), de los cuales 127 pacientes se lesdiagnosticé TEP La mortalidad
global fue del 14%.°

FACTORES DE RIESGO.

La enfermedad tromboembdlica venosa es consecuencia de la interaccionentre

factores de riesgo relacionados con el paciente y factores relacionadoscon el

contexto. Los factores predisponentes relacionados con el pacientesuelen ser de
12



caracter permanente, mientras que los relacionados con elcontexto son de tipo

transitorio ®7.

El porcentaje de pacientes con TEP idiopatico o sin factores predisponentes fue
de alrededor del 20% en elinternational Cooperative Pulmonary Embolism
Registry (ICOPER). 8

Cuando la enfermedad tromboembdlica se asocia a factores de riesgo
desencadenantes se califica como provocada o secundaria. Factores deriesgos
reversibles o temporales son la cirugia, traumatismo, inmovilizacién,embarazo, toma
de anticonceptivos orales y tratamiento hormonal sustitutivo, ocurridos durante los 3
meses previos al diagndstico. & Se clasifican como nagso menores, en funcién de

que su riesgo protrombdtico sea alto,moderado o bajo.
Tabla 1. Factores predisponentes de enfermedad tromboembdlicavenosa. '°
Riesgo alto
Protesis.

Politraumatismo.

Fractura de cadera orodila Dafio espinal.

Cirugia mayor.

Riesgo moderado

Inmovilizacion con férula de Farmacos
escayola de extremidades antipsicoticos
inferiores, Puerperio, ictus. Enfermedad
TEP o TVP previa. inflamatoria
intestinal

Farmacos o dispositivos
Artroscopia de

hormonales.
estrogénicosTrombofilia. rodilla
: imi i Catéteres .
Cancer y Quimioterapia.
dispositivos

Riesgo bajo

Edad avanzada Obesidad moérbida
Cirugia laparoscopica Varices
Embarazo

Reposo en cama > 3 dias

Viajes prolongados de > 6-8 h

TEP: tromboembolismo pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda.



La identificacion de factores predisponentes y la estimacion de su importancia
relativa pueden ser Utiles tanto en la evaluacion de la probabilidad clinica con fines

diagndsticos como para la toma de decisionesrelativas a la prevencion primaria. 1°

FISIOPATOLOGIA.

La gran mayoria (70% a 90%) de los trombos se originan en las venas profundas
de las extremidades inferiores, por lo que se considera a la trombosis venosa
profunda y a la embolia pulmonar como un sélo proceso denominado
tromboembolismo pulmonar o TEP.

La triada de Virchow es el resultado o la conjugacion de distintos procesos que
sumados conforman la fisiopatologia de esta patologia. "'

La incorporacion del trombo/émbolo a la pared vascular promueve la formacion de
tejido fibroso que sustituye a la intima, ocasionando estenosisde grado variable,
dando la apariencia angiografica de «redes vasculares» y «bandas». En
consecuencia, ello provoca redistribucion del flujo hacia el territorio vascular no
obstruido que lo expone a flujo y presion aumentada y,por ende, a incremento en
fuerzas de fricciébn, que contribuye al desarrollo de arteriopatia pulmonar en
pequenos vasos favorecido por la presencia potencial de mediadores de
inflamacion, o anterior provoca incremento de las resistencias vasculares periféricas
que en un futuro representaran hipertension pulmonar progresiva, y finalmente

disfuncion y falla del ventriculo derecho. '

l Evento trombotico / predisposicion ‘

. . S, . J—— . -
Condiciones medicas Embolia aguda / embolia silenciosa Factores de riesgo trombotico
cronicas AC lupico / AC lipinas
Derivacion VA infectada niveles aumentados de factor VIl
Cable de marcapaso infectado asfibrinogenemia
o f‘:;::“‘;'g';‘am - Factores de riesgo genetico
E Sorcded pr o “Modiadores inflamatorios’ Grupo sanguineao no O
o Mv“ e ‘;“’ ., “Angiogenesss deficiente’ polimorfismos de HLA
- Fibrinogeno anomal ? fbrinolisi endogena anomal
# 2
) J Falapena ] [Farioss |
recurrente fosonel 5 1 s
L el trombo I "

4
\ Odusion vascular / estres de rozamiento |

L 4
Arteriopatia de pequefios vasos I

ST (S
RVP Elevada

Imagen 1. Factores predisponentes de enfermedad tromboembdlica
venosa. "2
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Por otra parte, el TEP produce vasoconstriccion (a través de la liberacion de
tromboxano A2 y serotonina). La obstruccion anatomica y la vasoconstriccion
causan un aumento de la resistencia vascular pulmonar y una disminucion de la
compliancia arterial. '3

El aumento brusco en la resistencia vascular pulmonar altera la capacidad contractil
del miocardio del ventriculo derecho que acaba dilatandose. EI aumento de presion
y volumen en el ventriculo derecho, producen un aumento de la tension muscular
con alargamiento del tiempo de contraccion del ventriculo, mientras la cascada
neuro humoral produce una estimulacién inotrépica y cronotrépica. Este mecanismo
compensador junto con la vasoconstriccion sistémica intenta estabilizar la presidn
arterial sistémica ."

Pequenos émbolos distales pueden producir hemorragia alveolar (causa de la
hemoptisis en el contexto de TEP), infartos pulmonares(IP) y derrame pleural, que

generalmente es pequefio.™

CLASIFICACION.
Existen multiples clasificaciones para individualizar los sintomas y expresion

imagenoldgica, hablando en tema de tiempo, el patron se representa en °

e Aguda: sintomas y signos inmediatamente post-obstruccién de vasos
pulmonares.

e Subaguda: desarrollo de TEP en los dias o semanas posteriores a la

obstruccion.

e Cronica: desarrollo lento de sintomas de hipertension pulmonar por muchos

anos.

Por regién anatomica afectada:
e En silla de montar
e |obar
e Segmentaria

e Subsegmentaria

La TEP en silla de montar (3-6%) se ubica en la bifurcacion de la arteriapulmonar
principal y, generalmente, se alarga hacia las arterias pulmonares principales
derecha e izquierda; tradicionalmente, se pensaba que estaba asociada con

inestabilidad hemodinamica y muerte.



Otra forma de clasificacion es por la presencia o ausencia de estabilidad
hemodinamica. Definiciones de la American Heart Association (AHA) y ell American
College of Chest Physicians (ACCP):"®

e TEP hemodina micamente inestable. Resulta en hipotensién.La hipotension se
define como una presion arterial sistdlica < 90 mmHg o una caida de la presion
arterial sistdlica = 40 mmHg desde el inicio durante un periodo > 15 minutos o
hipotensidén que requiere vasopresores o soporte inotropico y no se explica por
otras causas como sepsis, arritmia, infarto agudo de miocardio o hipovolemia.

e TEP hemodindmicamente estable. Es una TEP que no cumplecon la definicidon
de TEP hemodinamicamente inestable. Pacientes que presentan una TEP
pequefa, levemente sintomatica o asintomatica a aquellos que tienen hipotensién
leve que se estabiliza mediante fluidoterapia, o presentan disfuncion del

ventriculo derecho. Masivos o submasivos.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas son muy variables, puede ser totalmenteasintomatico
(generalmente, cuando solo hay pequefos émbolos segmentarios o
subsegmentarios) o presentarse con un fallo respiratorio agudo, shock
hemodinamico y paro cardiaco.

Los sintomas por lo general se presentan de forma aguda ocasionandoque el
enfermo busque atencién médica. De manera un tanto arbitrariase han clasificado
los sintomas de TEP en tres grupos: 16

(1) disnea aislada, (2) dolor pleuritico y hemoptisis y, (3) colapsocirculatorio.

El sintoma mas frecuente es la disnea, se manifiesta cuando el coaguloobstruye
porciones proximales de la vasculatura pulmonar, es decir, ladisnea se asocia con
TEP de mayor tamano. En cambio, en la TEP periférica se produce un infarto
pulmonar que se manifiesta como irritacion pleural y dolor tipo pleuritico hasta en

50% de los pacientes.
16

La disnea, taquipnea y dolor toracico estan presentes hasta en 97% delos enfermos
con TEP vy sin enfermedad cardiopulmonar previa. Sin duda, es claro que todos
los signos y sintomas de la TEP soninespecificos y algunos de muy pobre valor

diagndstico. 7
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Puntos Puntos

EscaladeWells EscaladeWells simplificada
Sintomas/signos TVP 3 Sintomas/signos TVP 1
Cirugia 1,5 Cirugia reciente/inmovilizacion 1
reciente/inmovilizacién
FC >100 Ipm 1,5 FC >100 Ipm 1
Historia previa de 1,5 Historia previa de TEP/TVP 1
TEP/TVP
Hemoptisis 1 Hemoptisis 1
Neoplasia maligna activa 1 Neoplasia maligna activa 1
TEP como primer 3 TEP como primer diagnéstico 1
diagnostico

3niveles de probabilidad 2nivelesde probabilidad
Baja <2 Improbable

<1

Intermedia 2-6 Probable
Alta >6 >1

TVP: trombosis venosa profunda; FC: frecuencia cardiaca; TEP: tromboembolismo
pulmonar; Ipm:latidos por minuto.

Tabla 2. Escala de Wells y Wells simplificado. '

Las reglas propuestas por Wells son las de mayor utilidad en la evaluacién del
paciente con sospecha de TEP. Propone dos esquemas de clasificacion; uno
basado en probabilidades (baja, intermedia y alta) y otro dicotomiza la TEP como
probable e improbable. Las variables analizadas se muestran en la Tabla2, cada una
de estas variables se le asigna un valor. De acuerdo con el puntajeobtenido la
probabilidad es baja con menos de dos, intermedia de dos a seis y alta, mayor a
seis. De manera dicotomica se califica a la TEP como improbablecon cuatro o

menos puntos y probable con mas de cuatro puntos. '°

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

El dimero-D es un producto de degradacién de la fibrina, presente en el trombo,que
se genera como consecuencia de la activacion del sistema fibrinolitico. Su
determinacion en plasma es una prueba de alta sensibilidad, pero de baja
especificidad, porque su elevacion también se asocia a otras situaciones clinicas
como infeccion, inflamaciéon, sangrado, insuficiencia renal, necrosis tisular,

traumatismos, cirugia, cancer o embarazo. ?'



El valor predictivo negativo (VPN) del dimero-D es alto, por ello un valor normalhace
muy improbable tanto el TEP como la Trombosis venosa profunda. Por otra parte,
y como hay tantos procesos, como los enumerados, en los que se produce fibrina,
el valor predictivo positivo (VPP) es bajo y por tanto este test noes util para la
confirmacion de TEP. Su determinacion debe solicitarse en pacientes con
probabilidad pre-prueba baja o intermedia, porque un valorinferior a 500 pg/L

excluye el TEP agudo con un alto VPN. 2’

DIAGNOSTICO IMAGENOLOGICO.

La disposicién de las pruebas de imagen que se presentan en el texto sigue el orden
habitual en la practica clinica. Generalmente a todos los pacientes se lesrealiza
inicialmente una radiografia de térax y a muchos de ellos una angiotomografia. A
pacientes seleccionados se les realiza un ultrasonido Doppler con compresiéon de
miembros pélvicos. La ecocardiografia se realiza en pacientes con alta sospecha

de TEP e inestabilidad hemodinamica.

ANGIOTOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Desde la introduccion de la angiotomografia, que ofrece una gran resolucién
espacial y temporal y una gran calidad en la opacificacion de las arterias
pulmonares, esta técnica se ha convertido en la prueba de imagen de elecciénpara
el diagnéstico de TEP. La angiotomografia permite una correcta visualizacién
incluso de las arterias.?®> Subsegmentaria distales en estudios técnicamente de
buena calidadLos criterios en la TC para el diagndstico de embolismo pulmonar son
equivalentes a los signos clasicos utilizados en la arteriografia pulmonar para el
diagndstico de TEP, es decir, defectos de replecion parciales o completos en una
arteria opacificada con contraste.

Los defectos de llenado completos suelen ocasionar un aumento de tamano delvaso
en comparacion con otros vasos proximos no afectados, debido al trombo

impactado. %
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Imagen 2. Angiotomografia mostrando TEP bilateral con trombo acabalgado.?®

Los defectos de llenado parcial pueden ser centrales y estar rodeados de contraste

(“signo del tranvia”); o bien periféricos formando un angulo agudo conla pared del

vaso. %

Imagen 3. Angiotomografia mostrando tromboembolismo pulmonar agudo con
defectode llenado parcial, formando el “signo del tranvia” (cabezas de flechas), en

ramas del l6bulo superior izquierdo. %



Imagen 4. Angiotomografia mostrando un tromboembolismo pulmonar agudo en
una arteria segmentaria del I6bulo inferior izquierdo que presenta angulos agudos
con la pared del vaso conocido como el signo de menta de polo (cabezas de

flechas).?®

Un tema controvertido en la literatura es si una angiotomografia negativa puede
descartar con seguridad un TEP, sobre todo en pacientes con alta probabilidadde
TEP. %

De acuerdo con este estudio, los métodos de imagen adicionales (por €j. angiografia
pulmonar invasiva) unicamente serian necesarios cuando la probabilidad clinica es
inconsistente con los hallazgos tomograficos; es decir, en el caso de poblaciones
de alto riesgo es posible que sean necesarias pruebas adicionales en caso de una
TC negativa. '

En las ultimas guias de la ESC/ ERS 2020, los autores manifiestan que se deberia
rechazar el diagnéstico de TEP (sin realizar pruebas adicionales) con una
angiotomografia negativa en contexto de TEP probable. %

La tomografia contrastada en fase venosa se habia postulado como una manera simple
de hacer el diagndstico de TVP en los pacientes con sospecha de TEP al poderse
realizar el estudio por TC de las venas de la pelvis y extremidades inferiores junto

con el estudio de las arterias pulmonares. ?°



El uso de la angiotomografia condiciond, un aumento en la deteccion de TEP,
principalmente detectando mas émbolos subsegmentarios, pero no se han
observado cambios significativos en la mortalidad global a los 7 y 14 dias. * En la
mayoria de los protocolos para el estudio de TEP, la dosis de radiacionefectiva
varia entre 3-5 mSv (equivalente a 1 ano de exposicién a la radiaciénnatural), lo

que supone un riesgo adicional de cancer fatal bajo. *'

DIAGNOSTICO EN LA ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA CRONICA

En la angiotomografia existen signos directos e indirectos de TEP cronico. Los
trombos presentan signos radiologicos diferentes segun sean agudos o evolucionen
a la cronicidad; aunque es posible distinguir entre trombos agudosy crénicos en la
angiotomografia en ocasiones la diferenciacion es dificil. 2

Es determinante para la deteccion de TEP cronico un alto nivel de sospecha yla
utilizacién en la valoracion de la angio-TCMD de una ventana especifica. ** Los
datos que pueden ayudar a visualizar TEP crénico:

-Oclusién total: Defecto de replecién completo del vaso el cual se encuentra
disminuido de calibre.

-Oclusién parcial: Defecto de replecion periférico donde el trombo forma un angulo
obtuso con la pared del vaso. Se pueden observar signos de recanalizacién y
bandas mas o menos entrecruzadas de contraste.

Podemos ver también calcificacion del trombo y signos de hipertensién pulmonar
(HTP) como son el aumento de calibre del tronco y arterias pulmonares principales.
Hay que tener en cuenta, a la hora de informar los estudios, las causas de falsos
positivos en el TEP:

Factores relacionados con el paciente como por ejemplo los movimientos
respiratorios (han disminuidos con los equipos multidetectores al requerir periodos
de apnea mas cortos), la obesidad, factores relacionados con la técnica como puede
ser la ventana utilizada, factores anatomicos y factores patoldgicos.

-Desviacion tabique interventricular hacia ventriculo izquierdo.
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Hallazgos

Oclusion total

Oclusion parcial

Sistémicos

Parénquima pulmonar

TEPagudo

Aumento del tamano del
vaso porimpacto del
trombo y flujo pulsatil.
Forma angulos agudos

con la luzdel vaso.

Posible dilatacion del VD.

Areas de hemorragia o
infarto.

TEP crénico

Disminucion del
tamano delvaso distala la
oclusion.

Forma angulos
obtusos con la luz del vaso
Bandas y redes, estenosis
segmentarias.

Si hay HP: Dilatacién e
hipertrofia del VD.
Dilatacién del tronco y
arterias pulmonares.
Hipertrofia de arterias

sistémicas principalmente

bronquiales.
Atenuacion en

Mosaico.

Bandasfibroticas
subpleurales

residuales a infartos.

TEP: tromboembolismo pulmonar; VD: ventriculo derecho; HTP: hipertension

pulmonar.

Tabla 4. Diferencias en las manifestaciones radioldgicas de los TEP agudos y

crénicos.*

Distintos estudios ponen de manifiesto que un porcentaje de pacientes refieren

empeoramiento de su disnea basal o persistencia de la misma tras un episodiode

enfermedad pulmonar aguda entre los 6 meses y los 3 afios posteriores a la

Enfermedad pulmonar , mas de un tercio de los pacientes refieren disnea a los3,5

afos después de una enfermedad pulmonar aguda, y hasta el 76% de los mismos

refiere que la disnea habia aparecido o empeorado describen que un 30% de los

pacientes presentaban defectos de perfusion persistentes tras una Enfermedad

pulmonar, hallazgo que se asoci6é a un empeoramiento de la disneay menor distancia

recorrida en la prueba de marcha de 6 minutos, asi como al incremento de la PAP

sistélica estimada por ecocardiografia. 3



SIGNOS VASCULARES

SIGNOS EN LAS ARTERIAS PULMONARES

Obstruccion total estenosis abrupta del vaso con aspecto atréfico y sin opacificaciéon
del vaso distal, por retracciéon del trombo. En la ventana de pulménveremos vasos
anoémalamente mas pequefios que los bronquios que los acompafan. En ocasiones
podemos ver el signo de la bolsa (“pouch sign”) conel contraste formado un abrupto

borde convexo en el punto de la oclusion.®*

Obstruccion parcial con organizacion del material embdlico que puede manifestarse
como: defecto intraluminal periférico, adherido a la pared arterial que produce un
engrosamiento excéntrico de la pared, causando estenosis del vaso e
irregularidades en la luz; en un corte axial el trombo tendra unaapariencia semilunar
produciendo un angulo obtuso con la luz del vaso.

En ocasiones podemos ver recanalizacion del trombo, observandose contrastea
través de los engrosamientos de la pared.

bandas o redes, estructuras residuales lineales o formando una trama, ancladasa la

pared del vaso. *°

Imagen 5. Angiotomografia mostrando signos de tromboembolismo pulmonar crénico.
(a) Trombo crénico excéntrico de contornos irregulares en ambas arterias pulmonares
(flechas).Dilatacion del tronco de la pulmonar como signo de hipertension pulmonar, su
diametro esmayor que el diametro de la aorta ascendente. Dilatacidon post-estendtica en
la arteria segmentaria posterior del I6bulo superior derecho (cabezas de flecha). (b) Trombo
exceéntrico en arteria segmentaria del I6bulo inferior izquierdo con una amplia base formando
angulos obtusos con la pared del vaso (flechas)®® dilataciones postestendticas
(aneurismas), después de pequefias estenosis focales.

trombos calcificados (infrecuente); es dificil verlos en los estudios con contrastesino

se utiliza una ventana de mediastino especifica.
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Imagen 6. Angiotomografia mostrando signos de tromboembolismo pulmonar crénico.
(a) Banda, imagen lineal anclada a la pared del vaso en la arteria lobar inferior izquierda
(flecha). (b) Reconstruccion coronal mostrando con mas detalle la banda anclada a la

pared del vaso (flechas).*”

SIGNOS VASCULARES INDIRECTOS. HIPERTROFIA DE ARTERIAS
SISTEMICAS

La hipertrofia (diametro =2 de 2 mm en su origen) de las arterias sistémicas
(principalmente las arterias bronquiales), es una respuesta no especifica, a la
disminucién del flujo pulmonar. La mayoria de las veces se identifican como
estructuras tubulares tortuosas alrededor de la aorta descendente, especialmente
en la carina Si la opacificacion de la aorta no es 6ptima al realizarla angiotomografia
estas arterias hipertréficas pueden no ser detectadas. °

SIGNOS DEL PARENQUIMA PULMONAR

Los signos en el parénquima son inespecificos, pero en el contexto adecuado
pueden sugerir la existencia de TEP cronico

° Patron de perfusién en mosaico: areas de mayor y menor
atenuaciénpor la perfusion irregular

° Bronquiectasias cilindricas, adyacentes a arterias pulmonares
con importante estenosis.

. Imagenes reticulares subpleurales, pueden ser observadas, en
ocasiones, secundarias a la circulacion colateral.

. Imagenes lineales /bandas subpleurales, no son infrecuentes
como secuelas de infartos previos.

. Infartos pulmonares. Los hallazgos radiolégicos de los infartos en

elTEP agudo son bien conocidos sin embargo los hallazgos radiolégicos de los



infartos asociados a TEP crénico (isquemia cronica) han sido poco descritos enla
literatura, y pueden adoptar formas inesperadas como la nodular, que puedellevar

a confusion con lesiones neoplasicas. %

SIGNOS RELACIONADOS CON LA HIPERTENSION PULMONAR

Si la obstruccion crénica de las arterias pulmonares es extensa (a la que se puede
anadir enfermedad de pequefio vaso, como hemos citado anteriormente)puede
producirse hipertensién pulmonar. Los sighos vasculares y cardiacos asociados con
hipertension pulmonar son *°

Dilatacion del tronco de la pulmonar (> 29 mm); relacion mayor de 1del diametro
entre el tronco de la pulmonar y la aorta ascendente (valido principalmente en
pacientes jovenes, < 50 afos). Los vasos pulmonares suelenser tortuosos.
Dilatacién e hipertrofia del ventriculo derecho.

Pequeno derrame o engrosamiento pericardico.

El diagndstico definitivo incluye un cateterismo cardiaco derecho y una angiografia
pulmonar. No obstante, la angiotomografia puede dar detalles sobre la afectacion de
las paredes vasculares y las estructuras mediastinicas que noes posible detectar
con la angiografia pulmonar.

La innovacion tecnolégica con la introduccién de la TC de doble fuente (TCDF)
posibilita el estudio simultaneo de los trombos y la perfusién del parénquima (mapas
de iodo); un articulo reciente muestra una correlacién excelente entre el mapa de
perfusion de la TCDF y la GG V/P, permitiendo ademas esta técnicarealizar un

estudio morfolégico toracico

JUSTIFICACION

Hoy en dia el desarrollo de tromboembolia pulmonar ha presentado un incremento en
el numero de ingresos hospitalarios que condiciona una falta de recuperacién total en
los pacientes, un diagnéstico temprano es fundamental para instaurar un tratamiento
temprano, pudiendo evitarse hasta un 30% las muertes asociadas. La transicion
demografica del pais hace que tengamos la necesidad de poner atenciéna aquellas
enfermedades que se desarrollan en el adulto tardio. En este sentido, este estudio
permitird dar a conocer los hallazgos angiotomogréaficos mas comunes en la poblacion
mexicana asociados a esta patologia que permita mantener alerta los ojos de los
radiologos, esto a su vez permitiré actualizarb forma de realizar el informe escrito
resultante de una lectura sistematizada de las imagenes adquiridas.

La valiosa informacion obtenida, permitiré la adecuada toma de decisiones de

manera precoz cerca de la terapéutica y la evolucion clinica, beneficiando de forma
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directa a cada paciente con esta patologia.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad tromboembdlica venosa es una causa principal de carga de
enfermedad a nivel mundial con aproximadamente 10 millones de casos por afio, y
esta relacionada con sustancial morbilidad y mortalidad. Esta entidad incluye la
trombosis venosa profunda y el tromboembolismo pulmonar. Las comorbilidades
asociadas al tromboembolismo pulmonar estan aumentando debido a la transicion
demografica. La presentacién clinica del tromboembolismo pulmonar varia desde
asintomatico hasta fatal. Aunque en lamayoria de los casos el tromboembolismo
pulmonar resolvera gradualmente, en algunos pacientes, este se puede organizar
en depdsitos fibréticos permanentes ocluyendo las arterias pulmonares vy
ocasionando hipertension pulmonar tromboembdlica cronica.

La heterogeneidad de la presentacion clinica, la informacién limitada de estudios
aleatorizados controlados y el numero creciente de opciones de tratamiento
avanzado han establecido el TEP como una de las enfermedades cardiovasculares

mas desafiantes en la medicina.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los datos por angiotomografia de térax en pacientes con diagndstico
de tromboembolia pulmonar factores de riesgo y complicaciones de pacientes
atendidos en el hospital general “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” delCentro Médico
Nacional “La Raza” del 20227

OBJETIVOS

PRINCIPAL

Identificar los datos radiolégicos por angiotomografia de torax, factores de riesgo y
complicaciones de los pacientes con tromboembolia pulmonar atendidos en el
Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional “La
Raza” del 2022”.

ESPECIFICOS

1. Mencionar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio.

2. Identificar los criterios clinicos de indicacion para angiotomografia de térax en
estos pacientes.

3. Conocer la distribucion de los pacientes del estudio segun factores de riesgo



incluidos.
4. ldentificar rutas diagnodsticas empleadas para cada paciente.

5. ldentificar pacientes que hayan desarrollado evento vascular cerebral.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio: Retrospectivo, descriptivo, observacional.

Tamafo de la muestra: Segun férmula de Burderer, con sensibilidad de la prueba
90% (N1:12) y especificidad del 80% (N:21). Donde N1=el numero minimo del
tamano de la muestra de pruebas positivas y N= el nimero minimo ditamano de la
muestra requeridas para el total; lo que da como resultado unamuestra de 60

pacientes.

Lugar de trabajo: Imagenes del PACS realizadas en la UMAE Hospital GeneralDr.

Gaudencio Gonzalez Garza, Centro Médico Nacional “La Raza”.

Periodo y poblacion de Estudio: Se analizaron las imagenes que se obtuvieron
mediante tomografias adquiridas en sala 1 del Hospital General Dr. Gaudencio

Gonzalez Garza de enero a diciembre del 2022.

CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.

INCLUSION

Imagenes de tomografia de pacientes que se hayan realizado en el periodo
comprendido de enero a diciembre del 2022 en el servicio de tomografia simple y
contrastada con una edad mayor de 18 afios con diagndstico de tromboembolia

pulmonar.

EXCLUSION
Imagenes de tomografia de pacientes con presencia de artefacto.

Imagenes de tomografia de pacientes en los cuales se observe cambios
posquirurgicos.
Unidades Hounsfield menores de 200 en el tronco de la arteria pulmonar.

Que no se encuentren dentro del periodo de estudio.

ELIMINACION

Pacientes con tromboembolia Pulmonar que no tengan expediente electronico
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completo.
Menores de 18 afos.

Expedientes con antecedentes incompletos.

ANALISIS DE DATOS

Los datos de los estudios tomograficos fueron analizados por un médico radidélogo
con experiencia en imagenes de tomografia. para valor concordancia en las
mediciones se realiza una kappa intraobservador buscando un valor de bueno a
muy bueno de 0.6 a 0.9, los cuales seran vaciados en una hoja de recoleccién de
datos, y posteriormente capturados en una hoja de calculo de Excel version 2021.
Los datos de los estudios demograficos se aplicara estadistica descriptiva. para este

fin se utilizaron tablas y graficas en el programa Excel de Microsoft.

DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO.

Se valoraron las imagenes de tomografias simples y contrastadas que conforman
la poblacion del estudio, mediante evaluacion retrospectiva transversal de las
imagenes adquiridas en pacientes adultos con TEP del Hospital General “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza” en un periodo
comprendido de marzo a julio del 2022.

Las valoraciones de los estudios realizados se realizaron por médicos radidlogos
certificados y residente de Radiologia e imagen los resultados fueron registrados en
formatos correspondientes los resultados.

Las imagenes de tomografia estaran disponibles en el sistema de digitalizaciénde
imagen IMSS “HIS WEB”. Se recabara la informacién obtenida de ambas escalas
de exploracion tanto en expediente electronico como en sistema de digitalizacion de

imagenes, para asi realizar un analisis de resultados y posteriordescripcion de estos.



VARIABLES.

VARIABLES
Variable Definicion Definicion Tipo de variable | Escala
conceptual operacional de
medicion
Tiempo que haFecha actual
Edad vivido unamenos fechade [Cuantitativa Afos
persona. nacimiento. discreta
Conjunto de
Sexo peculiaridades | Identificable en el fualitativa Hombre
que expediente clinico.Nominal Mujer
caracterizan a
los individuos
de una especie
para dividirlos
en masculinos
o]
femeninos.
Diabetes Paciente con Se utilizara el |Cualitativa SiNo
diagnostico expediente  |dicotomica
clinico y/o de | electronico para
laboratorio de busqueda del
dicho antecedente
padecimiento
Trombosis Paciente con Se utilizara el  |Cualitativa Si No
venosa diagnostico expediente  dicotomica
profunda clinico y/o de | electronico para
diagnosticada [imagen de | busqueda del
dicho antecedente
padecimiento.
(Ultimos 5
afos)
Cirugias Paciente con Se utilizara el |Cualitativa
previas (cirugias previas| expediente  dicotémica SiNo
(dltimos 5 | electronico para
anos) busqueda del
antecedente
Indice de Masa [|Paciente con Se utilizara el [Cualitativa Bajo
Corporal. diagndstico expediente  |nominal Normal
clinico y/o de | electrénico para Sobrepeso
laboratorio de busqueda del obeso

dicho
padecimiento

antecedente al
Momento de su

internamiento
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Localizacion del Pacientes con |Revision mediante|Cualitativa En silla de
Trombo diagnéstico de tomografia  |politomica montar
TEP.
Lobar
segmentaria
subsegmentar
ia
Tipo de Trombo Revisar  las [Revisién mediante|Cualitativa Aguda
caracteristicas tomografia  [Nominal Cronica
del trombo.
Signos dentificar Revision medianteCualitativa Signos
tomogréaficos de |mediante tomografia fase |politomica agudos.
TEP imagenes de angiografica y
Tomografia fase venosa .Defectos de
contrastada llenado.
*Menta de
Polo.
Signos
Cronicos.
*Disminucién
del tamafio
del vaso distal
a la oclusion.
*Forma
angulos
obtusos con
la luz del
vaso.
Dilatacion e
hipertrofia del
VD.
*Atenuacion
en mosaico.
Evento vascular Paciente con [Se utilizara el Cualitativa Si No
cerebral. diagnéstico  [€xpediente dicotémica
o electrénico para
clinico y/o de hsqueda del
imagen de [antecedente
dicho (Ultimos 5
afnos)

padecimiento.




RESULTADOS

Se incluyé en el presente protocolo a 60 pacientes que cumplieran con los criterios de
inclusion del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico
Nacional La Raza.

Se observo en los 60 pacientes con diagnéstico de TEP una distribucion de edad
variable con un minimo de 30 afios y un maximo de 94 anos, se acomodaron en rangos
para conocer sus frecuencias.

Tabla 1. Distribucion de las variables de edad.

30a40 7 11.66
41 a 50 14 23.33
51a60 8 13.33
61a70 16 26.66
71a80 9 15
81a90 4 6.66
Mas de 91 2 3.33
Total 60 100 %

El grupo de pacientes tuvieron una media de 59 anos; (rango 51 — 60) encontrandose
mayor frecuencia en los de 61 a 70 afos, con 16 pacientes, seguido entre los 41 a 50
afios, con 14 pacientes, en ultima posicion se observo en los de mas de 91 afios con 2
pacientes, probablemente asociado a la baja esperanza de vida de la poblacion
mexicana,

Esto representado en el grafico N° 1 por porcentaje.

Gréfico 1.
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Rangos de Edad

H302a40 H41a50 m51a60 EM61a70 m71a80 m8lad9% M Masde9l

Asimismo, la mayor parte de la poblacion afectada fue de sexo femenino con un
porcentaje de 56.6 % con una frecuencia de 34 pacientes en comparacion del sexo

masculino que presento un porcentaje del 43.3 % con una frecuencia de 26 pacientes.

Tabla 2. Distribuciéon de las variables de Sexo.

F 34 56.66
M 26 434
Total 60 100

Esto representado en el grafico N° 2 por porcentaje.

Gréfico 2.

Sexo
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Dentro de los factores de riesgo se identificaron aquellos con riesgo alto y moderado,

observando que los pacientes diabéticos representaron el 78.3 % de la poblaciéon



muestra (dato que se correlaciona con datos bibliograficos), el 35 % de los pacientes
fueron diagnosticados con trombosis venosa profunda mediante estudios Doppler
documentado de su expediente clinico, y el 32 % refiere datos de alguna cirugia mayor

0 menor antes de su diagndstico, como se observa en tabla 3

Tabla 3. Frecuencia de Factores de Riesgo.

Esto representado en el grafico N° 3 por porcentaje, donde las columnas en azul
representan las frecuencias de los pacientes diagnosticados con el factor de riesgo
versus las columnas en naranja en relacion con los pacientes sin el factor de riesgo.

Gréafico 3.
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Se identifico que los pacientes de la muestra no habian presentado evento vascular

cerebral, ni se identifico en el expediente clinico alguna evidencia de dicho dato clinico.

Tabla 4. Frecuencias y porcentajes de IMC
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Bajo 0 0

Normal 12 20
Sobrepeso/Obesidad 48 80
Total 60 100

Esto representado en el grafico N° 4 por porcentaje

Gréfico 4.

Porcentaje de IMC
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Se evidencia el compromiso vascular, encontrando que la mayoria de los hallazgos
angiotomograficos muestra que la lateralidad mayormente afectada fue el lado izquierdo
(41.66 %) y en menor porcentaje el lado derecho (38.2 %). Se observa que de las
porciones de la arteria pulmonar la region lobar derecha fue la de mayor porcentaje
(25%), en segundo lugar, el lado contralateral (20%) siendo la regién lobar la de mayor

afectacion.
Tabla 5. Frecuencia de Localizacion

Localizacion

En silla de Montar 0 0 8
(bifurcacién)

Arteria Pulmonar 5 10 0
Lobar 15 12 0
Segmentaria 2 3 4
Subsegmentaria 1 0 0
Total 23 25 12

Hablando de IMC se identificé que el 80 % de la poblacién tenian un indice de masa
corporal entre sobrepeso y obesidad y solo el 20 % de la poblacién muestra presento




Normopeso.

Tabla 6. Porcentaje de Localizacién

Localizacion ‘

En silla de Montar 0 0 13.3
(bifurcacién)
Arteria Pulmonar 8.33 16.66 0
Lobar 25 20 0
Segmentaria 3.33 5 6.66
Subsegmentaria 1.6 0 0
Total 38.26 41.66 19.96

Esto representado en el grafico N° 5 por porcentaje

Gréafico 5.

Tabla de Porcentajes localizacion

Subsegmentaria

Segmentaria F

- ———
Arteria Pulmonar r

———————]

En silla de Montar (Bifurcacion)

0 5 10 15 20 25 30

M BILATERAL%  HIZQUIERDA % ® DERECHA %

El trombo identificado por temporalidad fue mayormente de tipo agudo en un 51.6 %, y

los tipos crénicos representaron un porcentaje menor de 48.3 %

Tabla 7. Frecuencia y Porcentaje de Tipo de Trombo

Agudo 31 51.66
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Crdénico 29 48.3
Total 60 100

Esto representado en el grafico N° 6 por porcentaje

Gréfico 6.

Tipo de Trombo porcentaje

B Agudo M Cronico

Dentro de los signos radiolégicos de fase aguda identificados se observé que el
defecto de llenado se evidencio en el 100% de los pacientes a diferencia del signo de

menta de polo que solo se identificd en 19 pacientes correspondiente al 31.6 %.

Esto representado en el grafico N° 7 por frecuencias y porcentajes

Gréfico 7.



Signos radioloégicos agudos
B Frecuencia M Porcentaje %

120
100
80
60
40

20

Defecto de llenado Menta de Polo

Los signos identificados de tipo crénico se observaron que el de mayor frecuencia fue
la disminucién del tamafo del vaso distal a la oclusién distal, representando el 28% de
los pacientes, seguido de la dilatacion e hipertrofia del ventriculo derecho con un 21.2
%

Representado en la tabla 8

Tabla 8. Frecuencia y Porcentaje de signos radiolégicos de trombos crénicos

T e re—

Disminucion del 17 28.3
tamafo del vaso distal
ala oclusion

Forma angulos 1 16.0
obtusos con la luz del
vaso.

Dilatacion e hipertrofia 13 21.2
del VD.

Atenuacién en 12 20
mosaico.

Los cuales son representados en el grafico 8

Gréfico 8.
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DISCUSION

Con los datos obtenidos se observa que la edad con mayor afectacion fue de 61 a 70

anos.

Resalta el predominio evidente de casos del sexo femenino en relacién con el numero
de casos masculinos de TEP. Y en este sentido habra que considerar algunas cosas:
Se considera en general que la TEP esta subdiagnosticada por los sistemas de salud a
nivel mundial, por lo ya explicado en la introduccién. México no es la excepcion. esto
puede estar mas acentuado en nuestro medio hospitalario, sin embargo, dichos

estadisticos no son basados en poblacion mexicana.

Dentro de los factores de riesgo identificados se observo que al menos cada paciente
presento un factor de riesgo siendo la Diabetes Mellitus el principal factor de riesgo
encontrado en un contexto de pacientes con predominio de obesidad y/o sedentarismo
actuando sinérgicamente para desencadenar trombosis; este factor por si solo abarco
practicamente la totalidad de casos de TEP, apareciendo en poco mas del 35% de la
muestra, con una distribucién uniforme a lo largo del rango de edad considerado para
ambos sexos; esto va acorde con lo que observamos en nuestro medio, el aumento de
la obesidad y el sedentarismo en la actualidad, con las consecuencias nocivas que se
hacen mas evidentes cuando actuan factores disparadores o desencadenantes, y esto
coincide con lo observado a nivel mundial. De hecho, conforme se avanza en la edad
es sabido que se tiende a presentar mas fenédmenos trombéticos actuando como un
terreno cada vez mas fértil para presentarlos. Esto debido a que conforme se avanza
en la misma, la disfuncidon endotelial es mas probable y frecuente, con un deterioro

acumulativo.



Como hemos dicho, practicamente la totalidad de los pacientes con TEP mostraron
varios factores de riesgo a la vez también es de notar que, en los 60 casos estudiados,
no se reportd fallecimiento de paciente alguno, al menos en lo que respecta al
internamiento en que se hizo dicho diagnéstico. Lo que puede sugerir que, una vez
detectado el problema, el tratamiento coadyuvé eficazmente en cuanto a la reduccién
de la mortalidad por esta causa. Otro dato de importancia es que no se documenté que
algun paciente hubiese presentado evento vascular cerebral como antecedente. Sin
embargo, no se tiene evidencia documentada que descarte algun evento vascular

previo.

Muchos estudios han definido y optimizado la tomografia computarizada de arterias
pulmonares como la prueba de primera linea en el diagndstico del embolismo pulmonar.
A lo largo de este trabajo, hemos valorado la capacidad de la tomografia computarizada
para detectar la disfuncion del ventriculo derecho y su valor en la estratificacion del

riesgo.

Las variables recogidas en tomografia fueron la identificacién del tipo de trombo
observando en expediente electronico donde la mayoria de los pacientes se encontraron
en una etapa aguda, lo que habla de la gran oportunidad terapéutica que se puede tener
con los pacientes. La localizacién del trombo fue con mayor incidencia en la region lobar
derecha esto apoyado por la anatomia que presenta la arteria que facilita el viaje del

embolo a esa zona, sin evidenciar correlacion con algun factor de riesgo.

Los signos radioldgicos fueron contundentes para el diagnéstico siento el defecto de
llenado la herramienta mas identificada en esta etapa, aunque el signo de menta de polo
no fue el mas caracteristico esto puede ser relacionado a la falta de correlaciéon con la

imagen del radiélogo que esta en ese momento valorando las imagenes.

Hablando de los signos radiologicos en etapa crénica en contraste con la embolia
pulmonar aguda, los émbolos crénicos son a menudo oclusiones completas o defectos
de llenado no oclusivos en la periferia del vaso lo que evidencia el signo mas identificado
en esta etapa que corresponde a disminucion del tamafio del vaso distal, condicionado
por la disminucién de flujo. Observamos que la dilatacién del ventriculo derecho y la
hipertrofia de su pared nos habla de sistemas compensatorios que hablan de mas de
un ano de su aparicion. Por ultimo, se observd que la disminucion de flujo evidencia el

signo de mosaico en el parénquima pulmonar.

CONCLUSIONES
De acuerdo con el analisis de resultados de las variables, podemos concluir que la

afectacion se tuvo en pacientes mayores de 60 afos, asi como del sexo femenino.
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Dentro de los factores de riesgo evaluados se observa que la DM continda siendo el
factor con mayor incidencia en la poblacién, asociado en el 90 % a pacientes con

sobrepeso y obesidad.

Ningun paciente de la muestra presento antecedente de evento vascular, pero no se

descarta dicha posibilidad.

La localizacién del trombo ocurrié en la porcidn lobar con lateralidad derecha en mayor

numero, esto asociado a la morfologia de dicho vaso.

El tipo de trombo con mayor frecuencia fue en etapa aguda siendo el defecto de llenado

el mas observado.

El signo radiolégico con mayor frecuencia en temporalidad crénica fue la disminucion
del tamafo del vaso distal a la oclusién, esto relacionado por la disminucién de flujo por

el trombo.

La tomografia computarizada de arterias pulmonares se situa en la primera linea de la
estrategia diagnédstica del tromboembolismo pulmonar al lograr identificar a los
pacientes con disfuncion de ventriculo derecho, que pueden presentar mas gravedad y
peor prondstico.
RECURSOS HUMANOS.

e Meédicos Radiodlogos: Dr. Bernardo Garcia.

e Residente de Imagenologia Diagnéstica y Terapéutica: Dra. Diana Karen Godines
Ordaz.

RECURSOS MATERIALES.
e Archivo electronico ECE IMSS/fisico de los pacientes seleccionados
e Material bibliografico
e 500 hojas blancas
e Hoja de recoleccion de datos
e Impresora
e Fotocopias
e Boligrafos

e Equipo de computo con Windows 10 que cuente con Excel, asi como elprograma
SPSS versién 24.0

RECURSOS FINANCIEROS.

e Los propios del investigador



DIFUSION DE RESULTADOS
El presente proyecto se presenté como tesis en la especialidad de radiologia e

imagen y poster go.dianakaren@gmail.com para su redaccion para publicacién.

ASPECTOS ETICOS.

El presente trabajo corresponde a una investigacioén sin riesgo para el paciente con base
en el articulo 17 de la Ley Federal de Salud de nuestro pais, Capitulo I/titulo segundo:
de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, se considera como riesgo
de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafo
como consecuencia inmediata o tardia del estudio.Debido a que solo se revisaran
archivos del sistema PACS y expedientes clinicosno implica riesgo para el paciente, es
decir, investigacion sin riesgo.

Se respetara en todo momento los acuerdos y las normas éticas referentes a
investigacion en seres humanos de acuerdo a lo descrito en la Ley General de Salud, la
declaracién de Helsinki basada en su actualizacion de la asociacion médica mundial en
su 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013, los cddigos y normas
internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica y lo
recomendado por la Coordinacion Nacional de Investigacion en el Instituto Mexicano del
Seguro Social.

La informacion que se obtendra sera conservada de manera confidencial en una base
de datos codificada mediante un numero de identificacion para evitar reconocer los
nombres de los pacientes y sera utilizada estrictamente para fines de la investigacion

por los investigadores.

El presente estudio no representara conflicto de interés para sus realizadores y
revisores. Para sustentar el consentimiento informado y dar cumplimiento a las
disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en salud, se solicitara al
Comité de Local de Etica en Investigacién de la UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza”, del Centro Médico Nacional “La Raza”, IMSS, que apruebe la

excepcion de la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de
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investigacion es catalogado sin riesgo y solo se hara uso deimagenes del PACS, dicha
carta de excepciéon de consentimiento informado se encuentra en el apartado de

ANEXOS, especificando las variables y titulo de la tesis.

CONFIDENCIALIDAD DE DATOS

Declaramos que los datos que se recabaran del sistema digital radiolégico (PACS)
incluiran imagenes y sus respectivos reportes de los pacientes, seran utilizados con
fines cientificos, por lo que seran protegidos, garantizando con esto la privacidad de los
participantes y la confidencialidad de los datos, para dar cumplimiento a este punto , a
los pacientes se les asignara un numero deidentificacion el cual identificara en todo
momento el caso , cada numero de identificacion serd asignado conforme se vayan
identificando los casos que cumplan los criterios de inclusién . En ninglin momento de la

investigacion, incluso si es publicada, se revelara la identidad de los pacientes.

VALOR PARA LOS SUJETOS INSCRITOS

Aunque al tratarse de un estudio retrospectivo este estudio puede tener un valor
adicional a los cambios actuales que se estan dando en el tratamiento inmediato del
TEP, siendo la tomografia computada en fase simple y contrastada una herramienta

indispensable en el algoritmo de diagnéstico y posibilidad de tratamiento.

VALOR CIENTIFICO

Se trata de un estudio retrospectivo analitico, en el cual se tomaron como base la
documentacién cientifica de protocolos de baja radiacion y reconstruccion iterativa

reportados en Pub Med y otras herramientas de busqueda cientifica.



REVISION INDEPENDIENTE
La revision del disefio de la investigacion, asi como su poblacién de estudio, tema
propuesto, y el riesgo-beneficio de los individuos seran analizados y autorizados por el

comité local de ética.
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ANGIOTOMOGRAFIA DE TORAX EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
TROMBOEMBOLIA PULMONAR FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”
DEL CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA” DEL 2022”

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

Revisién bibliografica

Elaboracion del protocolo

Subir protocolo al CIRELSIS

Revision del protocolo por
el comité local de
investigacion

Registro del nUmero de
protocolo

Recoleccion de la
informacioén

Andlisis de resultados

Presentacion del trabajo
final

P=PROYECTADO R=REALIZADO
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ANEXOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

ANGIOTOMOGRAFIA DE TORAX EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
TROMBOEMBOLIA PULMONAR FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”
DEL CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA” DEL 2022”

No. De ldentificacion
EDAD SEXO FECHA

DATOS DEMOGRAFICOS

DIABETES S| NO
TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA = e
DIAGNOSTICADA (ULTIMOS 5 ANOS)

CIRUGIAS PREVIAS (ULTIMOS 5 ANOS) SI NO
EVENTO VASCULAR CEREBRAL S NO
INDICE DE MASA CORPORAL B N S 0

LOCALIZACION DEL TROMBO

TIPO DE TROMBO AGUDO CRONICO

SIGNOS RADIOLOGICOS ENCONTRADOS.
AGUDOS

Defectos de llenado.
Menta de Polo.

CRONICOS

Disminucién del tamafio del vaso distal ala
oclusion.

Forma angulos obtusos con la luz del
vaso.

Dilatacion e hipertrofia del VD.

Atenuacién en mosaico.

B: BAJO. N: NORMAL. S: SOBREPESO. O: OBESO.



SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CDMX, a 21 de Noviembre del 2023.
Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en
salud, solicito al Comité de Local de Etica en Investigacion de la UMAE Hospital General “Dr.
Gaudencio Gonzéalez Garza”, del Centro Médico Nacional “La Raza”, IMSS, que apruebe la
excepcion de la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacion
ANGIOTOMOGRAFIA DE TORAX EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
TROMBOEMBOLIA PULMONAR FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA” DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA” DEL 2022”
es una propuesta de investigacion sin riesgo que implica la recoleccién de los siguientes datos
ya contenidos en los expedientes clinicosy archivos de imagenes tomograficas.

Edad

Sexo

Diabetes

Trombosis Venosa Profunda diagnésticada (Gltimos 5 afios)
Cirugias Previas (Gltimos 5 afios)

indice de Masa Corporal.

Localizacién del Trombo

Tipo de Trombo

Signos radiolégicos Encontrados (Agudos / crénicos)
Evento vascular cerebral.

MANIFESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS en apego a las
disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a recopilar solo la
informacioén que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el expediente clinico y/o
base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacién del paciente,
resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartir con personas
ajenas a este protocolo. La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la
realizacion del protocolo ANGIOTOMOGRAFIA DE TORAX EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE TROMBOEMBOLIA PULMONAR FACTORES DE RIESGO Y
COMPLICACIONES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO
GONZALEZ GARZA” DEL CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA” DEL 2022”, cuyo
proposito es la elaboracion de tesis para la obtencién del titulo de especialidad. Estando en
conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las sanciones que
procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia de
investigacion en salud vigentes y aplicables.

Atentamente:

Dr. Bernardo G4 Ra ,
servicio de tdmagrefia de la UMAE Hospital General

“Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, del Centro Médico

Nacional “La Raza”, IMSS. Investigador Responsable.



