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La angiografia pulmonar por tomografia
computarizada de maultiple detector (TCMD)
helicoidal o angioTAC pulmonar, es un examen no
invasivo capaz de evaluar directamente el arbol
vascular pulmonar, mediante la introduccién de
contraste por via periférica. Los datos analiticos, son
los obtenidos de cuatro equipos de TCMD. Se
muestran los datos de los 623 estudios realizados en
el afio 2013, en el Complejo Asistencial de Zamora,
clasificados como “angioTAC”, para valorar la
existencia de tromboembolismo pulmonar (TEP). Se
analizaron los datos de los equipos utilizados, y de
los servicios o departamentos hospitalarios que lo
solicitaron. Se dispuso del valor del dimero D, y su
posible relacién con el tromboembolismo pulmonar.

Con la realizacién de este trabajo de investigacion,
nos proponemos describir: las caracteristicas de los
angioTAC realizados en los tres centros hospitalarios
y sus cuatro equipos de TCMD, del Complejo
Asistencia de Zamora; los  procedimientos
empleados; la radiacion administrada y los
resultados obtenidos. Nos proponemos estimar su
rendimiento  diagnéstico en funcion de la
procedencia y caracteristicas generales de los
pacientes a los que se les ha realizado el estudio de
angioTAC y su valor de dimero D.

PALABRAS CLAVE
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ORIGINAL

INTRODUCCION

El angioTAC permite explorar otros Organos
intratordcicos como el pulmén, la pleura, el corazén o
el mediastino, que pueden ser la fuente de los
sintomas, lo que es de especial importancia, dado lo
extenso del diagndstico diferencial de la embolia
pulmonar?2.

Desde la introduccion de la TCMD de alta
resoluciéon espacial y temporal y gran calidad de la
opacificacion arterial, la angiografia por TC se ha
convertido en el método de eleccién para visualizar
la vasculatura pulmonar en la practica clinica cuando
se sospecha TEP. Permite la visualizacién adecuada
de las arterias pulmonares hasta por lo menos el
nivel segmentario cinco o siete?.

El dimero D plasmético, un producto de
degradaciéon de la fibrina agregada, ha sido
investigado extensamente en los ultimos afios. La
concentraciéon plasmatica de dimero D se encuentra
elevada cuando hay un codgulo activo debido a la
activacion simultdnea de la coagulacion y Ia
fibrinolisis. Asi pues, una concentracién normal de
dimero D hace que el TEP o la trombosis venosa
profunda (TVP) sean improbables, es decir, el valor
predictivo negativo (VPN) del dimero D, es elevado®.

Con la realizacion de este proyecto de
investigacién, nos proponemos describir: las
caracteristicas de los angioTAC realizados en los tres
centros hospitalarios y sus cuatro equipos de TCMD,
del Complejo Asistencial de Zamora; los

procedimientos empleados; la radiaciéon
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administrada y los resultados obtenidos. Nos
proponemos estimar su rendimiento diagnéstico en
funcién de la procedencia y caracteristicas generales
de los pacientes a los que se les ha realizado el
estudio de angioTAC y su valor de dimero D.

MATERIAL Y METODOS.

Se realiza un estudio transversal descriptivo,
histérico y observacional, en una poblacién de 682
casos, a los que se les solicité estudio de angioTAC,
para valora si padecen tromboembolismo pulmonar.
Esta muestra permite la estimacion de porcentajes
con una precision cerca del 3,5% (porcentaje
esperado alrededor del 33%) y contrastes de
diferencias de porcentajes sobre el 10% (subgrupos
>300 casos).

Descriptivo: medidas de frecuencia de variables
discretas y medidas de centralizacién y dispersion de
variables continuas (media / mediana; desviacién
tipica / rango intercuartilico). Estimacion del
porcentaje de TEP identificados con sus intervalos de
confianza del 95%. Estimacion del rendimiento de la
prueba: ntmero de prueba con hallazgos
clinicamente significativos dividido por el ndmero
total de pruebas. Estimacién de la radiacion media
recibida y niveles de referencia, con intervalos de
confianza del 95%.

Analitico: comparacién de variables discretas
mediante test de ji cuadrado o pruebas exactas
(Fisher). Contraste de medias mediante test de la t de
student para muestras no relacionadas o
relacionadas. Anélisis de la varianza o pruebas no
paramétricas.

RECOGIDA DE DATOS.

Informacién captada de la base de datos archivados
en el sistema de informacién radiolégica (RIS), del
propio servicio de Radiologia del Complejo
Asistencial de Zamora, y que cumplieran con el tinico
requisito o filtro de: “estudio realizado angioTAC,
coédigo 71103, durante el afio 2013”.

A partir de siete datos basicos, (Ntmero de historia;
Dia de estudio; Hora de estudio; Procedencia; Sala de
TC; Fecha nacimiento y Sexo), se crearon 35 variables
nuevas, de las cuales se analizaron 12 para este
estudio.

VALIDACION DE CASOS Y DATOS.

De las 682 muestras obtenidas de los casos o
pacientes que se codifico el estudio de angioTAC, con
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cédigo 71103 durante el afio 2013, se desecharon 59
muestras o casos, por diversos motivos. Finalmente
resulté una base de datos con 623 muestras.

EQUIPO TC UTILIZADO.

El complejo Asistencial de Zamora dispone de
cuatro equipos TAC multicorte, dos de ellos estin
localizados en el Hospital Virgen de la Concha, otro
estd localizado en el Hospital Provincial y un cuarto
equipo estd ubicado en el Hospital Comarcal de
Benavente; siendo este ultimo instalado en
septiembre del afio 2013.

Se analizaron 623 estudios angioTAC durante el
afio 2013. Se realizaron 605 estudios en el Hospital
Virgen de la Concha (97%) entre sus dos equipos
TCMD. Destacamos que 552 estudios fueron
realizados en el equipo clasificado como TAC 1
Somaton HVC (88,6%) y 11 fueron realizados en el
equipo TAC 3 Philips40 HVC (8,5%). En el equipo
denominado TAC 2 Emotion HPR se realizaron 11
estudios (1,8%). El equipo clasificado como TAC 4
Emotion HCB, que entr6 en funcionamiento a

mediados del mes de septiembre del 2013, se
realizaron siete estudios (1,1%) (Figura 4.1).
Equipo TCMD, donde se realiza el estudio AngioTac (Figura 4.1)
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Figura 4.1

PROTOCOLO DE REALIZACION DEL ESTUDIO.

Es necesaria la introduccion de contraste
intravenoso para realizar de forma correcta este
estudio. Se han utilizado cuatro protocolos: Basal;
Directo; Basal-Directo; y Basal-Directo-Tardio.

De los 623 estudios angioTAC, seis estan definidos
como perdidos en el sistema, destacamos 411
estudios (66%), que se realizaron con protocolo
Directo, seguido del protocolo Basal-Directo con 201
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estudios (32,3%). Por otro lado se reflejo que tres
estudios (0,5%), se realizaron utilizando el protocolo
Directo-Tardio, y dos estudios (0,3%), se realizaron
con protocolo Basal-Directo-Tardio (Figura 4.2).

Protocolo de estudio realizado (Figura 4.2)

Frecuencia
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Figura 4.2

DIRECTO - TARDIO

PARAMETROS TECNICOS.

Se han recogido los valores medios de los distintos
parametros técnicos, o radiacién ionizante de cada
equipo utilizado.

Realizamos una tabla de frecuencia con las
variables Indice de Dosis Ponderado de TC (CTDIw),
y Producto Dosis Longitud (DLP).
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Figura 4.3

El CTDIw, administrado a 557 estudios, tiene un
valor de media de 27.53, donde el valor minimo es
3.35 y el maximo 306, y una desviacién tipica de
19.704 (Figura 4.3).

Febrero 2016; Vol. XII N° 1

El DLP, administrado a 610 estudios, tiene un valor
de media de 393.09, donde el valor minimo es 0, y el
maximo 4004, y con una desviacién tipica de 282.895
(Figura 4.4).
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Figura 4.4
NIVELES DE REFERENCIA.

Para valorar la optimizacién en TC y obtencién de
imagenes confiables (con la calidad adecuada para
un correcto diagnéstico, pero aplicando en el
paciente la menor dosis posible), es necesario
comparar los valores utilizados por los niveles de
referencia®. En tomografia computada, se utiliza el
CTDIw y DLP¢7 (Figura 4.5).

Segtin la tabla de referencia podemos valorar que el
valor medio de DLP (Producto dosis longitud), que
corresponde a los 610 estudios, realizados en el afio
2013, es de 393.090, cuantia que estd por debajo del
valor referencial del estudio del Térax en equipos de
tomografia computarizada TC.

Por otro lado el valor medio del parametro CTDIw
(Indice de Dosis promedio de radiacién atribuible a
un corte en el plano x-y), que corresponde a 557
estudios realizados nos muestra una media de
27.5300, cuantia que esta por debajo del wvalor
referencial, que es de 30 para el estudio de torax en
equipos de tomografia computarizada TC.
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. . CTDIw(mGy) DLP(mGy.cm)
Tipo de Estudio CTDIw(mGy) (Zamora 2013) DLP(mGy.cm) (Zamora 2013)
Torax 30 27,5300 650 393,090

Figura 4.5: Principales Valores propuestos por la Comunidad Europea8910. (European Comisision -EC 1999a -. Guidance on
Diagnostic Reference Levels (DRLs) for Medical Exposures Radiation Protection 109. Directorate-General, Environment,
Nuclear Safety and Civil Protection, European Commission. 1999).

HAY TROMBOEMBOLISMO PULMONAR?

De los 623 estudios angioTAC, realizados durante

Sexo
nF
Hy

el afio 2013, para calificar la existencia o no de
tromboembolismo  pulmonar (TEP), tras Ila
realizaciéon del estudio se redact6 informe del
facultativo radiélogo indicando ausencia o presencia
del mismo. A 131 estudios (21%) se le diagnosticé
tromboembolismo pulmonar; a 474 (76%), se les
diagnostico la no existencia de TEP, y a 18 (2,9%), se

redact6 informe, como dudoso (Figura 4.6).

Hay Tromboembolismo Pulmonar ?

Figura 4.6
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PROCEDENCIA DE PETICION DE ESTUDIO.

Los servicios hospitalarios que realizaron peticiéon
de estudio angioTAC, durante el afio 2013, fueron

24. la
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estudio por
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departamento hospitalario minima, fue de un estudio

(servicios de

consultas,

Nefrologia

Cardiologia cupo,
consultas,

Hematologia

Nefrologia
hospitalaria, y Otorrinolaringologia), y la méxima de
420 estudios del servicio de Urgencias del Hospital
Virgen de la Concha (67,42%).

Figura 4.7

GENERO Y EDAD DE LOS PACIENTES
ESTUDIADOS.

Se valora en relaciéon al género, masculino o
femenino de la variable dicotémica “sexo”, con el
57,6% (359) son mujeres (Figura 4.7).

El conjunto formado por hombres y mujeres (623
pacientes), estaba formado por edades comprendidas
entre 20 y 97 aos, siendo la media de 70 afios y la
desviacion tipica de 16 afios (Figura 4.8).
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Figura 4.8
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Tipo de Tromboembolismo Localizado Dcho.

Frecuencia

Figura 4.9

Tipo de Tromboembolismo Localizado lzda.

Frecuencia

Dudoso

Figura 4.10

Se estudiaron 623 pacientes, se evalu6 el resultado
independientemente; en referencia a si hay
tromboembolismo pulmonar derecho, 491 pacientes
(78,8%) no lo padecian, frente a 113 pacientes (18,1%)
que si, y un paciente dudoso (0,2%).

En referencia a si hay tromboembolismo pulmonar
izquierdo, 510 pacientes (81,9%) no lo padecian,
frente a 95 pacientes (15,2%) que si, y uno dudoso
(0,2%).
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RESULTADOS ANALISIS DE ESTUDIOS TEP
CON DIMERO D.

Con el ntimero de historia y la fecha, se verificaron
y cruzaron datos de forma manual; uno a uno, para
incorporar el valor del dimero D, en la muestra
valida de 623 casos, afiadiéndolo a nuestra base de
datos de SPSS v22. Los valores validos del dimero D
incorporados a la base de datos, fueron los
proporcionados a 403 pacientes (Figura 4.11).

Agrupando los estudios angioTAC dudosos con el
NO, comprobamos que si existe una asociacién entre
el valor y el diagndstico. Analizando la curva de
ROC, vemos que el mejor punto de corte es de 1500
(78,9%; intervalo de confianza 95%, entre 72.8 a 85),
con una sensibilidad y especificidad respectiva de
82,1% y 63,3%) (Figuras 4.12 y 4.13).
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¢Hay tromboembolismo pulmonar?
Dimero D (agrupado)

Si No Dudoso Total

Hasta 500 4 31 3 38
De 501 a 1500 11 162 6 179

De 1501 a 2500 10 53 0 63

De 2501 a 3500 8 14 0 22

De 3501 a 4500 10 21 0 31

De 4501 a 5500 7 8 0 15

De 5501 a 6500 3 5 1 9

De 6501 a 7500 3 6 1 10

De 7501 a 8500 1 0 0 1

Maés de 11501 27 8 0 35
Total 84 308 11 403

Figura 4.11
CONCLUSION. Subrayo que éste ha sido un estudio pionero en

La conclusién genérica desde el punto de vista
clinico de este trabajo de investigacién es el hallazgo
de que un Dimero D >1500 es el mejor punto de corte
para diagnosticar TEP.

OTRAS CONCLUSIONES.

Podemos constatar que 24 departamentos o
servicios hospitalarios, necesitaron del servicio de
Radiodiagndstico solicitando estudio de angioTAC,
descartando o confirmando la existencia de
tromboembolismo pulmonar.

Constatamos la importancia que tiene una gestiéon
adecuada de mantenimiento, control y calibracién de
los distintos equipos radioldégicos que hay en un
servicio de Radiodiagnodstico. Tal vez haya que
realizar un analisis sobre la gestiéon de este control,
asumiendo competencias de intervencién mas
directos por parte de los profesionales Técnicos
Especialistas en Radiodiagnoéstico.

Zamora, y considero interesante que otros
investigadores participen en el analisis de todos los
datos obtenidos y continden con esta linea de
investigacion, ampliando el campo de exploracién a
nuevas hipétesis y resultados de los cuantiosos datos
adquiridos.
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