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Introduccion

El presente trabajo es la sintesis de una

investigacion realizada entre enero 2012 y octubre 2013,
en el Servicio de Tomografia del Hospital Universitario
UAI; sobre una poblacion total de 79 casos

con sospecha de TEP. En los referidos pacientes

no se pudo perfundir con inyector por diversas

razones, recurriendo en todos los casos a perfusion
manual, con una especificidad con el método propuesto
en 70 pacientes correspondiente al 88,6%, y no
concluyente en 9 pacientes representando el 11,4%.



Objetivo

 El objetivo principal del siguiente trabajo es la
difusion e instruccion del procedimiento tomografico destinado a
la identificacion de una patologia que constituye una
de las principales emergencias medicas cuando por diferentes
razones el servicio de Tomografia no cuente con
Inyector de contraste endovenoso.



TEP

Es una situacion clinico-patologica desencadenada por la
obstruccion de la arteria pulmonar por causa de

un trombo desarrollado in situ o de otro

material procedente del sistema venoso; provocando un déficit

de oxigeno en los pulmones.




Estadisticas

Es una de las principales emergencias medicas.
70 % pacientes presentan TVP

50% pacientes con TVP desarrollan TEP, frecuentemente
asintomaticos.



Fase Arterial
(10 seg — 60 seg)

“Cortico-medular”
Renal
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Redistribucidn

(60 seg — 180 seqQ)
Fase portal
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del cte. Ao

Cte. Hepatico
mantiene una
meseta relativa

(N-R)

Fase Equilibrio
(después de 180 segq)

Captacion
Hepatica y Ao se
vuelven paralelas
y declinan a una
velocidad similar
por filtracion renal
(excrecion renal)




Fase arterial

Diferencia > a 30 UH (Fig.2)
Coeficiente de atenuacion entre Ao y Vena Cava

a favor de la Aorta. (Fig. 1)
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Fig. 1 Corte axial obtenido a nivel AP con perfusién manual Fig. 2




Fase de redistribucion

Diferencia es de 10 a 30 UH (Fig. 4)

S “m 231.26,8d 13.86,a 15.94m2

\ -, 4 i i * W :
od . L
“ £ = - ’ -
\ ) E i 4
| » N “
7 a0 o il 2: m 5,8d 5.13,a 14.20mm2
Y =l s
| e ——— e O 98 0d 13.05, 8 15,502
Large 2: m 5,8d 5.13,a 14.20mm2
2,00mm/1.5:1 o %
A " ,‘. b J___&_—L_-L___JA__.J

e 0.0 - 3
n e /ME 22:39:11/08.53 1 A S I]ﬂﬁ
R T B S——

Fig. 3
Fig. 4




Fase de equilibrio

Diferencia es < de 10 UH, ademas en esta fase
se identifica excrecion de contraste por los rinones.



Tiempos de captacion de Curva maxima de captacion

contraste E.V de contraste

20 ml / 2 seg
VCS :4” 100 UH para Fase Arterial
AP 7”7
Ao A:11” 50 UH para parénguima
AOD : 12" hepatico (redistribucion
Vel : 16" portal)



Condiciones optimas

Abbocath 16G - 18G — 19G
Jeringas 60 — 20

Contraste no ionico

Experiencia Técnico — Licenciado
Experiencia Técnico — Medico
120 ml x 3’x ml : 40’ seg

Gasto cardiaco normal

Delay



Dificultades

Imposibilidad de una via adecuada
Personal inexperto
Gasto cardiaco

Evaluar delay



Tecnica de exploracion:

A fin de obtener un resultado optimo, la
direccion de adquisicion de imagenes debe ser caudo-craneal;
con el objetivo de evitar artefactos producidos sobre
las arterias pulmonares, por un exceso de concentracion
de contraste en la vena cava superior que
conlleven a interpretaciones diagnosticas erroneas (falsos positivos) Fig.5

Colocar al paciente 5 cm por encima del isocentro
(Reduce artefacto de escapulas)

Region a explorar: 2 cm por encimay
hasta 12 cm por debajo del arco adrtico



Técnica de exploracion: continuacion

Adquisicion primaria: 5 mm con intervalos de 7 mm

(Reduce tiempo de exploracion: Mayor aprovechamiento del bolo
de contraste. Menor exposicion del paciente)

Reconstruccion “recon-retro”. intervalos de 2 mm

Contraste intravenoso no iénico 120 ml - 350 mg/cc

Velocidad de inyeccion: 3 cc/seg

Factores de la técnica: 120 kv 200 mA

Adquisicion Helicoidal Pitch 2 a 3

0 Multislice Pitch 3 a 4 - en inspiracion

Delay: 10 seg



Artefacto Vena Cava
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En la perfusion por via periférica si la exploracion

no es realizada de manera caudo-craneal, el exceso

de concentraciéon de contraste en la VCS produce

un artefacto sobre la AP derecha Fig. 6, que

puede conllevar a una error de interpretacion diagnostica.
Obsérvese hallazgo radiologico : Trombo VCS Fig.5
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Artefacto por Via Central:

En este caso es conveniente realizar la adquisicion

de imagenes de manera craneo-caudal, dado que el
contraste no se concentra en la VCS generando
artefactos sobre las Arterias Pulmonares.

La exploracion debe iniciarse sin delay y es

Importante tratar de eliminar el artefacto producido por
la via central utilizando un filtro adecuado (AARR2)




En condiciones optimas la perfusion manual es equivalente
a la perfusion con Inyector

Corte axial obtenido a nivel de AP con
perfusion manual 3cc/seg

Corte axial a nivel de AP obtenido con
Inyector.




El tiempo de retardo después del inicio de la
administracion del contraste se ha tratado de estandarizar
(10”), logrando unos valores que producen opacificacion
vascular y parenquimatosas adecuadas en pacientes con
gasto cardiaco normal. En los pacientes con compromiso
hemodinamico y bajo gasto cardiaco, el tiempo de

retardo puede llegar a duplicarse.
El tiempo de retardo se establece en el
momento en que las estructuras que se desean

estudiar alcanzan el umbral deseado.




Conclusion

La administracion del contraste debe realizarse idealmente con
Inyector, pues este garantiza una infusion de contraste
constante y predecible; logrando velocidades de inyeccion que
manualmente no serian posibles, permitiendo ademas la
programacion de protocolos de inyeccion preestablecidos y
acoplados con los protocolos del tomografo.

Respetando las condiciones de procedimientos para el
protocolo de perfusion manual el mismo puede ser

utiizado como método alternativo a la perfusion por
Inyector en caso de no contar con el.
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