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"VASCULAR IMAGE". A new medical app for teaching purposes

Abstract

Background: High-quality apps designed by clinicians with vascular expertise are currently

lacking and represent an area of concern in the m-Health market.

Objectives: 1. Main objective: Join and communicate the contents and the radiological
findings obtained in image studies of a cases collection”s of limited casuistry and diagnostic
complexity, in the format of a free and interactive medical app, an online and offline tool
whose name is "VASCULAR IMAGE". 2: Secondary objective: Know the opinion of health
professionals about the matter and purpose of the application, as well as the impact and
implication that this learning app has had on the clinical-radiological management of the

patient.

Methods: Phase 1: A longitudinal descriptive observational study. Cases serie. Creation of
database in app format. (N> 65). Phase 2: Evaluation phase of the utility of the app through
a survey. Cross-sectional observational study. Discretionary non-probabilistic sampling. (N>
50) [two groups: assistant doctors and trainee doctors]. Data are analyzed with spss 15.
Study of the internal consistency of the test and comparison between groups using the Chi

Square test for categorical variables.

Results: We report the hardware is not a problem for the access to mobile apps health in
medical community. 42.4 % of the sample is ashamed to use the smartphone in front of the
patient. Cronbach's Alpha index indicates that the questionnaire is acceptable for what was
trying to be measured, with a value very close to good. Curiously, the use of mobile devices
for the study was significantly higher in the assistants group.

Conclusions: Our study suggest that free and timely access to the mobile application
"VASCULAR IMAGE" supports the learning of trainee doctors and assistant doctors. The
application was strategically used to complement other learning methods. Some physicians
also used the mobile application to consolidate their diagnostic approach. Research is still

lacking in this field.

Keywords: teaching learning, workplace learning, mobile apps health, social learning,

patient safety



“IMAGEN VASCULAR” Una nueva app médica con fines docentes

Resumen

Antecedentes: Las aplicaciones de alta calidad disefiadas por los clinicos con experiencia
vascular estan faltando actualmente y representan un area de preocupacion en el mercado del
m-Health.

Objetivos: 1. Principal: Reunir y comunicar el contenido y los hallazgos radioldgicos
obtenidos en pruebas de imagen de una coleccidn de casos de escasa casuistica y complejidad
diagndstica, bajo el formato de una app médica gratuita e interactiva, una herramienta on line
y off line que lleva por nombre “IMAGEN VASCULAR?”. 2: Secundario: Conocer la opinion
de los profesionales sanitarios sobre los contenidos y el propdsito de la aplicacion, asi como el
impacto e implicacion que esta app de aprendizaje ha tenido en el manejo clinico-radioldgico

del paciente.

Metodologia: Fase 1. Estudio observacional descriptivo longitudinal. Serie de casos.
Creacion de base de datos en formato app. (n>65). Fase 2. Evaluacion de la utilidad de la app
mediante una encuesta. Estudio observacional descriptivo transversal. Muestreo no
probabilistico discrecional. (n>50) [grupo A: médicos adjuntos; grupo B: médicos residentes].
Los datos se analizan con spss 15. Estudio de la consistencia interna del test y comparacion
entre grupos mediante la X2 de Pearson para variables categoricas.

Resultados: Informamos que el hardware no es un problema para el acceso a aplicaciones
moviles médicas en la comunidad médica. Al 42,4 % de la muestra le da vergtienza utilizar el
movil delante del paciente. El indice Alfa de Cronbach nos indica que el cuestionario es
aceptable para lo que se pretendia medir, con un valor muy cercano a bueno de consistencia.
Curiosamente, el uso de dispositivos moviles para el estudio fue significativamente mayor en
el grupo de adjuntos.

Conclusiones: Nuestro estudio indica que el acceso libre y oportuno a la aplicacion movil
“IMAGEN VASCULAR” apoya el aprendizaje de meédicos adjuntos y residentes. La
aplicacion se utilizé estratégicamente para complementar otros métodos de aprendizaje.
Algunos médicos también usaron la aplicacion mavil para consolidar su enfoque diagndstico.
AUn falta investigacion en este campo.

Palabras clave: proceso de ensefianza-aprendizaje, aprendizaje en el lugar de trabajo, apps

médicas, seguridad del paciente.
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1. INTRODUCCION

1.1. NFLUENCIA DE LA TECNOLOGIA EN EL APRENDIZAJE MEDICO EN EL
LUGAR DE TRABAJO

La influencia de las nuevas tecnologias de la informacién y la comunicacién (TICs) en el

lugar de trabajo se exploran centrandose en tres usos:

e m-learning [Mobile learning o aprendizaje maévil; especialmente aplicaciones (apps)]
e simulacion
e medios sociales.
Un teléfono inteligente o Smartphone con una herramienta (app) sobre la que centrar nuestra

atencion, bien sea un libro de texto, una guia de medicacion o una calculadora médica, puede

suponer nuestro aprendizaje en el lugar de trabajo y la toma de decision clinica.

i
books. Citations may include links 10 full-bext content from PubMed Cantral and publisher web sies.

i & ) l
T'Thee PubMed
: | - = | ' “ PubMed comprises more than 26 million clations for biomedical Merature from MEDLINE, ¥e sclence joumals, and oning

Fig. 1. Imagen de la pagina de inicio de PubMed, ilustrativa del impacto de las TICs en el

aprendizaje médico.

Los simuladores nos pueden ayudar a desarrollar habilidades técnicas e incluso a
interaccionar al equipo médico. Ademas, las simulaciones in situ acaban casi por ganar la
partida entre lo virtual y lo real. Los medios sociales (wikis, blogs, redes, Youtube) anuncian
un enfoque mas participativo y enfoque colaborativo al desarrollo del conocimiento.

“Neurowikia”, “VuMedi” son buenos ejemplos.

Estos usos de la tecnologia estan relacionados con el ciclo del aprendizaje de Kolb y las

intenciones de Eraut sobre el aprendizaje informal.



Tabla. 1. Como el uso educacional de la tecnologia podria relacionarse con la teoria del

aprendizaje [1]

Ejemplos

Ajustes

Uso de tecnologia

M-learning

Apps (calculadoras médicas y
referencias de farmacos), adds
{monitores)

Lugar de trabajo, al lado de
pacientes (centro de atencién)

Simulacién

Procedimientos quirdrgicos;
entrenamiento de equipo

“In situ” o en laboratorios de
simulacién

Social media

Wikis (wikipedia); microblogs
{Twiter); contenido({You Tube)

Lugares variados incluyendo el
hogar y las dreas plblicas

Posibles propésitos
educativos

Toma de decisiones,
Resolucién de problemas

Desarrollo y desempefio de
habilidades; trabajo de equipo

Comunicacién, reflexién,
creacién de conocimiento

Aprendizaje

Conceptualizacién
abstracta (Kolb);
Aprendizaje reactivo (Eraut)

Experiencia concreta vy
experimentacién activa {Kolb);
aprendizaje deliberativo (Erault)

Observacién reflexiva (kolb);
aprendizaje reactivo, implicito y
deliberativo {Erault)

Existen controversias con este tipo de tecnologias. Hay un problema con la terminologia
comunmente adoptada para describir el uso de la tecnologia para mejorar el aprendizaje. Usar
el aprendizaje tecnologico en el lugar de trabajo cambia la interaccion con otros y plantea
cuestiones de profesionalidad y etiquetado. La falta de regulacion hace de la evaluacion de la
calidad de la aplicacion un desafio. Distraccién y dependencia son los dos niveles de carga
para el uso de dispositivos moviles inteligentes en el lugar de trabajo. Esto necesita de méas
investigacion. A menos que se aborden, estos y otros desafios impediran los beneficios que la

tecnologia puede aportar a la educacion médica [1].

Un objetivo central de la educacién médica de postgrado es desarrollar la practica en el lugar
de trabajo. Para el estudiante de postgrado, para el médico residente, el trabajo en el hospital,
clinico o quirdrgico, esta integrado con el aprendizaje. A diferencia de lo formal, las aulas
establecidas, las caracteristicas del lugar de trabajo incluyen su frecuencia informal, social y
naturaleza colaborativa y la oportunidad de aprender desde la reflexion sobre la préctica. Los
médicos residentes y profesionales adjuntos cualificados desarrollan la experiencia clinica que
adquieren mediante la préctica activa. La pregunta es el papel que la tecnologia tiene en esto.
La diversidad de formas en que la tecnologia podria ser empleada para apoyar el aprendizaje

hace que la respuesta sea compleja.

Sirva de ejemplo que desde el Departamento de Salud del Reino Unido se sefialé -“las
oportunidades sin precedentes que las innovadoras tecnologias de la educacion proporcionan a
adjuntos y residentes para adquirir, desarrollar y mantener conocimientos, habilidades, valores
y comportamientos necesarios para una atencion segura y eficaz del paciente”-. Debemos

comprometernos con esta compleja cuestion, analizando los usos clave y significativos de la
2



tecnologia en la educacion médica de posgrado. Elegimos acercarnos a nuestra exposicion
centrandonos en el m-learning (sobre todo apps y “adds” o extras), aunque sin olvidar la
simulacion y la social media. Seleccionamos estos principalmente porque son los
comunmente encontrados entre los médicos residentes, nativos virtuales. Su uso es cada vez
mas prominente tanto en contextos educativos formales como informales. Representan

diversidad.

Abordar la compleja cuestion: ";Qué papel tiene la tecnologia en el aprendizaje en el lugar de
trabajo?" Analizar las claves, los usos significativos de la tecnologia en la educacién médica
de postgrado en la que trazamos los conceptos de las teorias del aprendizaje. Falta este
analisis de campo. Tan s6lo existe una contribucién a la comprension intelectual de la
influencia de la tecnologia sobre el aprendizaje en el lugar de trabajo. A menos que se
aborden y discutan los desafios o controversias, se impediran los beneficios tecnoldgicos que
podrian traer a la educacion médica de postgrado. Es preciso que exista un pensamiento

rapido y se estimule el debate.



1.2. M-LEARNING (APPS Y “ADDS”), SIMULACION Y SOCIAL MEDIA
M-LEARNING (APPS Y “ADDS”)

Se refiere al aprendizaje a través de un dispositivo movil, tableta digital o smartphone. Tales
dispositivos son ya ubicuos, omnipresentes entre los médicos [2] y ofrecen una serie de
beneficios potenciales [3]. Las aplicaciones descargables dan acceso a un surtido de
materiales para apoyar el aprendizaje en el lugar de trabajo y la toma de decisiones por los
profesionales [4,5]. Los ejemplos incluyen libros de texto configurados para su uso en
dispositivos pequefios [6], calculadoras médicas para ayudar en los calculos de los farmacos,
guias o directrices de &mbito local/nacional y listas de verificacion y sistemas de puntuacion
(SCORE) para los diagnosticos [4]. Mosa et al [4] en su revision sisteméatica sobre
aplicaciones para la atencién meédica pensaron que aquellas aplicaciones para el diagnostico
de enfermedades, calculadoras médicas y referencias sobre farmacos eran las mas (tiles.
Hallazgos similares fueron encontrados por Franko y Tirrell [7] donde las apps mas comunes
fueron las guias sobre farmacos y las calculadoras médicas. Una revision sistematica [8] sobre
los ordenadores portéatiles en la préactica médica concluye que, al facilitar el acceso a la
informacién en el punto de atencion, su uso podria mejorar la atencion médica de los
profesionales en la toma de decisiones clinicas. Los smartphones con herramientas sobre las

que centrar nuestra atencion se han demostrado valiosos en zonas con recursos limitados [9].

Ademas de las aplicaciones, también hay "adds" (o plug-ins) que son extras de hardware que
se conectan a los dispositivos moviles. Estos incluyen termdémetros, presion arterial y
monitores de frecuencia cardiaca, respiradores, estetoscopios y monitores de ECG y estan

siendo usados por los clinicos y los pacientes [2,10].
SIMULACION

Las simulaciones son ampliamente utilizadas para el desarrollo educativo. En salud, ejemplos
en casos de medicina de emergencia, cirugia y anestesia son frecuentes. Por ejemplo, en el
campo de la anestesia, la simulacion virtual de la via aérea (Usando el software libremente
disponible en un dispositivo movil) mejoré la velocidad a la que tal habilidad de destreza era
alcanzada [11]. En otro ejemplo, el entrenamiento en equipo simulando situaciones de
emergencia demostrd su eficacia [12,13]. Lo caracteristico es el maniqui mostrando varios
signos fisicos. Resulta notable la ilustracion del uso de simuladores para apoyar la formacion
en procedimientos quirargicos. Historicamente, los aprendices novatos han desarrollado su
experiencia técnica a través de la practica en pacientes. Tal practica, como es obvio acarrea

riesgos para la seguridad de los pacientes, pero los residentes se benefician de aprender en un
4



entorno auténtico y real que les proporciona la experiencia del complejo e impredecible
ambiente quirdrgico. Los desarrollos tecnoldgicos han realzado la realidad virtual [14] y ahora
se da mayor consideracién al uso de simulaciones para desarrollar técnicas quirdrgicas [15] y
simular contextos clinicos e interacciones de equipo [16]. Las simulaciones pueden reflejar
mejor los desafios logisticos presentes en el &mbito fisico y organizativo y mejorar el partido
entre lo virtual y lo real, el cual ayudara a la transferencia del aprendizaje en la préctica. La
revision de Rosen et al [16] informa que la simulacion in situ es a menudo utilizada en la sala
de operaciones (30 %). En ella los estudiantes pertenecian a maultiples disciplinas y los
objetivos de aprendizaje o evaluacion se relacionaron con el trabajo en equipo.
Aproximadamente un tercio de los veintinueve documentos informan de la revision de un

video como parte del proceso de retroalimentacion o feed-back.

W

Main Menu

RaApioLoGgY TEACHING FILES
One Night in the ED

Fig. 2. m-learning y simulacion pueden ir de la mano como en esta app de interpretacion de
imagenes médicas en la urgencia donde el usuario se pone delante de un PACS (Picture

Archiving and Communication System) virtual.



SOCIAL MEDIA

Una revision informo del uso generalizado de los medios de comunicacion social por médicos
adjuntos y residentes, en el cuidado de la salud, principalmente para facilitar la comunicacion
[17]. Los autores reconocieron que no existia acuerdo en la definicién del término “social
media”, pero de forma util se distinguen cinco aplicaciones: 1. proyectos colaborativos (por
ejemplo, Wikipedia), a pesar de sus detractores, 2. Blogs o Microblogs (por ejemplo
“Twitter”), 3. Comunidades de contenido (por ejemplo “YouTube”) que ha demostrado ser un
valioso complemento de los métodos mas tradicionales de aprendizaje [18,19], 4. Sitios de
redes sociales (por ejemplo “Facebook”) y 5. Mundos sociales o juegos virtuales (por ejemplo
“Second Life”).

Los medios de comunicacién social han desvinculado nuestro enfoque del conocimiento
compartiendo y anunciando una mayor participacion y colaboracion enfocada al desarrollo del
conocimiento. Tiene la capacidad de potenciar a los usuarios para que aporten contenido y
construyan comunidades virtuales facilitando la comunicacion desde puntos geogréficos
aislados [20,21]. Una Web (www: world wide web o red informética mundial) puede tener su
propia app para mejorar el acceso y navegacion a través del uso de dispositivos moviles y a la
vez, una Web puede estar vinculada a diferentes redes sociales fomentando asi el aprendizaje

colaborativo. Apps, simulacion y redes sociales, a menudo, van unidas.

1.3. ENLACES A LA TEORIA DEL APRENDIZAJE

Los usos educativos de la tecnologia pueden estar relacionados con la teoria del aprendizaje
[22] como la del ciclo de Kolb [23]. A modo ilustrativo, las simulaciones ofrecen la
oportunidad de practicar habilidades técnicas, proporcionando asi una forma de experiencia
concreta; las redes sociales pueden apoyar la reflexion del alumno sobre las experiencias y las
apps ofrecen acceso al conocimiento que pueden ayudar a la conceptualizacion abstracta. El
estudiante, el usuario o el que practica puede aplicar el aprendizaje en la practica futura en su

lugar de trabajo (experimentacion activa).

Estos usos de la tecnologia también pueden estar relacionados con las tres intenciones de
Eraut [24] sobre el aprendizaje informal: implicita, reactiva y deliberativa. El aprendizaje
implicito no se realiza conscientemente y Eraut argument6 que la mayor parte del aprendizaje
desde la experiencia tendra algunos aspectos implicitos. Del mismo modo, algun aprendizaje
desde los medios sociales puede ser entendido como implicito. El aprendizaje reactivo es

oportunista, al ocurrir en el medio de la accion. Esto puede ser apoyado por aplicaciones que
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centren estos puntos de atencion. El aprendizaje deliberativo tiene un objetivo y tiempo
establecido que engloba lo que Erault llama actividades deliberativas. Dichas actividades
podrian incluir la planificacion basada en el trabajo y la resolucién de problemas para lo cual
el aprendizaje es como un sub-producto. La simulacion deberia ser una forma de aprendizaje

deliberativo, donde el alumno explicitamente piensa sobre sus acciones.

Sin embargo, una caracteristica de todas estas formas de aprendizaje tecnoldgico (m-learning,
simulacion y medios sociales) es que representan un abanico de términos que engloba un
rango de diferentes propositos de aprendizaje y, por lo tanto, pueden estar asociados con las

teorias educativas subyacentes.

1.4. ;QUE CUESTIONES SE NOS PLANTEAN?

Muchos de los debates sobre el uso de la tecnologia en la educacién médica no tratan sobre
tecnologia. Mas bien, se trata de enfoques de educacién o pedagogia. Por ejemplo, los debates
sobre el uso de la simulacién para la formacion en equipo van asociados a debates mas
amplios sobre el lugar de la educacion interprofesional, es decir, cuales son sus verdaderas
fronteras. Planteemos solo algunas cuestiones especificas de los usos actuales de la tecnologia

en la educacién médica.
TERMINOLOGIA

El «aprendizaje tecnoldgicamente mejorado» (Technology enhanced learning:TEL) es un
término amplio que abarca la diversidad de formas de utilizar la tecnologia para apoyar el
aprendizaje. Es un término que gusta, pero somos cada vez mas conscientes de sus problemas
inherentes. Dos trabajos recientes han criticado el uso de cada uno de las tres palabras de esta
frase [25,26]. Empecemos con el término “mejorado” que indica un sentido de afiadido o de
mejora, tanto que el uso de TEL para describir un enfoque implica claramente un juicio de
valor. Bayne [25] va mas all4 y sugiere que la mejora implica que ya existe una préctica
aceptable que solo necesita una pequefia mejora en lugar de una revision radical. Consciente
de estas criticas, en lugar de reemplazar a TEL con otro término problematico, argumenta que
deberia seguir utilizandose pero con cuidado y con el debido reconocimiento de sus supuestos
implicitos. Se han indicado previamente dificultades con el amplio alcance de la palabra
tecnologia y ¢qué es el aprendizaje?, un término que merece mas atencion de la que aqui

podemos darle.



PROFESIONALIDAD Y CORTESIA

La tecnologia cambia nuestra forma de interactuar con los pacientes, los colegas y los equipos
[27,28]. La tecnologia puede mejorar la conectividad y facilitar el camino. Existen conceptos
erroneos sobre el uso del teléfono movil en el lugar de trabajo [29]. Cuando los médicos
utilizan dispositivos mdviles frente a los pacientes y colegas de trabajo, deben ser sensibles a
las normas de educacion, de cortesia [3, 28]. Sabiendo que tales dispositivos llevan una
camara que plantea problemas individuales de profesionalismo y recientemente ha suscitado
preocupacion. Parkinson y Turner [30] citan el caso de cuatro estudiantes de enfermeria en
EE.UU., expulsados de la universidad por subir fotos en Facebook de una placenta que
examinaban en un curso de obstetricia y ginecologia clinica. Aquel post (articulo 0 mensaje)
fue calificado de poco profesional. Determinar los limites de la torpeza moral dentro de la
comunidad profesional, no siempre es facil, especialmente para los nuevos doctores,

auténticos nativos virtuales.

Los medios de comunicacion social plantean cuestiones de confianza, privacidad y
confidencialidad [17,30]. Al usar un microblog como Twitter, los médicos necesitan entender
el limite entre lo profesional y lo personal. Pero lo que es “apropiado” esta abierto a la

interpretacion.

Las ideas de Foucault podrian ayudarnos a pensar criticamente acerca de la tecnologia
educativa y plantear las cuestiones olvidadas [31]. Por ejemplo, el concepto de
“normalizacion” proporciona una manera de pensar sobre la aceptacion cambiante del uso de
dispositivos moviles en el lugar de trabajo [32]. (Qué es la practica "normalizada”, quién
llega a definirlo y cémo? ¢Qué voces son las privilegiadas? Estas son preguntas relacionadas
con el poder de las relaciones entre los jugadores (médicos y pacientes). Basado en una
interpretacion de Focault, Hope [31] argumenta a favor de un anélisis de resultados de la
practica de la tecnologia educativa. Por ejemplo, podriamos considerar el potencial de
resultados contradictorios desde el uso de las redes sociales en un contexto de aprendizaje.
Por un lado, puede facilitar la democratizacion o la coproduccion del conocimiento; por otro,
puede conducir a la ansiedad sobre la probidad. Ansiedades sobre lo que podria ser
inaceptable puede limitar el potencial de los medios de comunicacion para transformarse y
democratizarse [33]. Los social media desafian el profesionalismo y capacitan a los usuarios.
En relacion con la reflexion, puede apoyar la practica reflexiva o degradarla a menos de 140

caracteres al instante de la auto-expresion. Los estudiantes pueden necesitar mas aportaciones



educativas sobre lo que es y lo que no es reflexion. Estos aportes tendrian un beneficio

educativo mas amplio.
DISTRACCION Y DEPENDENCIA

Turkle [34] se refiere a la «atencion parcial continua», la cual dice afecta a la calidad del
pensamiento dado a cada tarea. Sugiere que la tecnologia siempre presente -“invade el tiempo
que estds a solas con tu mente”-. Ellaway et al [29] encontraron que algunos estudiantes
pensaban que sus dispositivos moviles podrian distraerlos de su aspiracion al enfoque
centrado en la atencion del paciente. Para reiterarnos, la tecnologia cambia nuestras

interacciones con personas y el punto clave es ser conscientes de su impacto.

Otro punto de debate es si el teléfono movil “siempre presente” conduce a la dependencia [29]
y el impacto que esto tiene en el aprendizaje. La dependencia excesiva de las aplicaciones, por
ejemplo, podria tener los efectos no deseados del aprendizaje sofocante. Esto es claramente un
area que demanda una mayor investigacion para procurar un mejor entendimiento de

resultados contradictorios.
PROBLEMAS DE CALIDAD

¢Qué aplicaciones son Utiles y seguras? La evaluacion de la calidad del contenido de la
aplicacion es un reto y la falta de pruebas y de implicacion profesional ha planteado
interrogantes en torno a su fiabilidad y exactitud [35-37]. Por ejemplo, las aplicaciones
médicas disefiadas y desarrolladas por empresas farmacéuticas plantean preocupaciones sobre
el conflicto de intereses. Ademas, se ha sugerido que la fiabilidad de las revisiones de la
aplicacion es cuestionable [38, 39]. Se aconseja a los usuarios que busquen asesoramiento de
los colegios de médicos y comprueben la fiabilidad de la fuente de la aplicacion. ¢Es de una
sociedad médica conocida o del Instituto Nacional de Excelencia en Salud y Atencion, por

ejemplo? [40] ¢ Cuéan recientemente fue actualizado?

Las aplicaciones, y mas ciertamente las “adds", pueden ser clasificadas como dispositivos
médicos y, como tal, podrian estar obligados a cumplir con FDA (Food and Drug
Administration) en EE.UU. o la marca CE en Europa o estar registrado con la Autoridad
Reguladora en UK de Medicamentos y Productos Sanitarios [41]. Este registro ofrece al
consumidor algo de seguridad, pero es cuestionable si todas las apps y adds tienen un registro

adecuado. Hay claramente un argumento para una mejor regulacion [7,10].

La tecnologia no es neutral en sus efectos [42] y es importante considerar por qué utilizamos

las tecnologias [43]. Las razones pueden referirse a la conveniencia, eficiencia, habito,
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novedad o el potencial para mejorar el aprendizaje y la pedagogia. Juzgar el lugar y el valor
de la tecnologia es dificil debido a que la tecnologia se utiliza a menudo en combinacién con
otras herramientas o actividades de aprendizaje. Asi, por ejemplo, el valor de un video de
YouTube para mejorar el aprendizaje no puede ser juzgado por su valor nominal, ya que
depende del contenido y del proposito del compromiso del alumno. Del mismo modo, no
podemos argumentar que el uso de Twitter per se tenga valor educacional, eso depende del
contenido y el proposito. De igual manera, no debemos descartar aplicaciones con un valor
educativo limitado sin saber algo sobre el propoésito de las mismas. Sin saber algo sobre el
“por qué”, las declaraciones sobre el valor de la tecnologia para el aprendizaje son tan Utiles
como una declaracion global sobre el valor de los libros. El valor educativo de la tecnologia
estd ligado al contenido y al proposito. Tiene que ser juzgado por su idoneidad para su

propdsito: ¢para qué se utiliza y por que?

¢Qué consejo deberia ofrecerse a los alumnos y a los profesionales experimentados sobre el
papel y el valor de la tecnologia en la educacion médica? Mas alla de las cuestiones centrales
de calidad del contenido y su finalidad, es util considerar el impacto que las tecnologias tienen
en la relacién entre alumnos y las areas de conocimiento y como algunas aplicaciones de la
tecnologia pueden cambiar el énfasis en la comprensién del conocimiento cocreado
(colaborativo). Es necesario considerar también sus efectos sobre el acceso al conocimiento
(remotamente, lejos del sitio de la accién o al lado de la cama) y el alcance que tiene para
impactar positivamente en el entorno de aprendizaje (practica segura en la simulacion). Los
médicos residentes necesitan de la experiencia real en el lugar de trabajo con pacientes con los
que desarrollar sus habilidades y profesionalidad. La tecnologia es una ayuda pero no un
reemplazo para tal experiencia y no debe ser juzgado como si fuera un sustituto de ese

contacto.

La simulacion existe desde hace bastante tiempo hasta ahora. El area de mayor cambio y
transformacion son las aplicaciones que junto con las plataformas de social media, tienden a
ser utilizados en dispositivos mdviles. Las afirmaciones identificadas son importantes y
garantizan una mayor discusion e investigacion. La educacion médica de postgrado es una
adquisicion de conocimientos y también un proceso de participacion social [44]. No hay duda
de que la tecnologia puede facilitar ambas la adquisicion de conocimientos y la participacion,
pero sigue existiendo una necesidad de entender mejor el valor que afiade, y no solo en
términos de eficiencia. Necesitamos estudiar como facilita la transformacion de los resultados

del aprendizaje y de las relaciones interprofesionales, y donde puede ser mejor usado en

10



conjuncién con o complementando otros enfoques de aprendizaje. Falta investigacion en este

campo. Las tablas 2, 3 'y 4 resumen estas cuestiones [1].

Tabla 2.
* La teoria del aprendizaje puede ayudar a explicar el potencial educacional de la tecnologia
* Terminologia, profesionalidad y cortesia, distraccidn y dependencia, y falta de regulacién son un problema
* Estos desafios necesitan ser abordados si la tecnologia cumple su potencial educativo
Tabla 3.
* ¢ Puede |a tecnologia facilitar |a transformacion de los resultados del aprendizaje 7
¥ ¢ Par qué es dificil juzgar edmo la tecnologla contribuye al aprendizaje ?
# FSuperan los beneficios a las desventajas para apoyar el aprendizaje en el punto de atencidn?
Tabla 4.

2. Eraut describe tres intenciones de aprendizaje informal: implicito, reactivo, deliberativo

3. Hay resultados contradictorios asociados con el uso de dispositivas mdviles para el aprendizaje en
el lugar de trabajo

4. Enla actualidad, las "apps” vy las "adds” no estdn debidamente reguladas

5. No debemos separarnos del propdsito cuando hacemos juicios sobre el valor del uso de la
tecnologla en la educacién médica de postgrado

1.5. MEMORIA TRANSACTIVA'Y “EFECTO GOOGLE”

Recordamos menos datos a nivel individual pero sabemos donde esta retenida dicha
informacion. Es lo que se denomina memoria transactiva. Esto es como usar a los demés
individuos como una especie de disco externo y apoyarnos en su capacidad para obtener la

informacién [45].

Dentro del contexto tecnoldgico-digital actual, Google es el gran almacén de datos para el ser

humano, es la gigantesca memoria colectiva externa y sus motores de busqueda.

Los psicologos lo llaman el “efecto Google” [46], es decir, la alteracion en el proceso de

aprendizaje y en el desarrollo que se produce cuando una persona tiene a golpe de clic [47] el

11



acceso a una informacién que no supone ningun esfuerzo y al que acudimos de forma

constante.

La revista “Science” [48] recogio un estudio realizado a universitarios y mostraba que el
hecho de que los alumnos que no retuvieran datos era porque sabian que podian tener acceso a

ellos a través de internet.

Todo esto no es ni bueno ni malo, pero -“Se esta perdiendo la capacidad de recordar cosas
aprendidas recientemente, para sacar datos antiguos y para distinguir entre la informacion
importante y la poco importante. Es un tipo de disfuncion cerebral. Las nuevas tecnologias
son geniales, pero han logrado que muchas personas hayan olvidado multiplicar’- seguin J.

Bohannon [48].

Paraddjicamente estamos en un momento en el que se estidn desarrollando juegos, como el

popular “Brain Training”, para potenciar nuestra materia gris en el cerebro.

El psicologo J. Bohannon [48] opina también que -“Las nuevas tecnologias cambian
paradigmas. De esta manera, las formas de procesamiento que eran habituales en
generaciones anteriores se alteran; es decir, si en el pasado el procesamiento de la informacion
era mas lineal, actualmente es en paralelo, por eso una persona puede mantener al mismo

tiempo varias conversaciones a través de “Twitter”, SMS y chat sin inconvenientes”-.

1.6. VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LA TICs.

Esta claro que las TICs han afectado al aprendizaje y al comportamiento del que aprende.
Citamos varios aspectos, unos ventajosos, otros no, ampliamente investigados [49]:

Empeoramiento por el interés de libros escritos y la capacidad de compresion.

- Pérdida de la capacidad de imaginacion y de la inventiva.

- Internet lo da todo hecho y ahora lo que se hace es planificar la blusqueda de la
informacion.

- Decrecimiento del esfuerzo mental y de realizar trabajo intelectual.

- La exposicion oral es menos atractiva por su falta de interactividad respecto de
Internet.

- Las TIC fomentan el autoaprendizaje, ya que se puede profundizar aprovechandose de

una enorme cantidad de informacién, mucho mas global.

- Aumento de la capacidad de memoria visual [50].
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Promedio de
tasa de retencion

Clases 5%

A\

/ lectura \ 10%
AUDIOVISUAL \ 20%
Demostraciones 30%

Grupos de discusidn 50%

/ Practicar haciendo \ 75%
I

Fuente: National Training Laboratories, Bethel, Maine, USA

Fig. 3. Esta pirdmide pone en relacion los métodos utilizados y la tasa de retencion de
conocimientos y conceptos. Mientras un tedrico no induce mas que un 5% de retencion de lo
que se ha explicado, la lectura de libros especializados un 10%, pero objetivamos como esta

tasa se duplica cuando introducimos métodos audiovisuales [17].

Sea como fuere, el cerebro y sus capacidades cognitivas se estd adaptando a las TIC
(tecnologias de la informacion y la comunicacion) y con el tiempo se sabré si estdn generando
nuevas conexiones cerebrales o modificaciones en las areas de materia gris, debido a la gran

capacidad plastica de este 6rgano.
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1.7. HARDWARE

* El hardware es el conjunto de elementos fisicos que constituyen una computadora.
El desarrollo de teléfonos inteligentes y tablets multifuncion, con mayor capacidad de
memoria, mejora de pantallas, capacidad de acceso a internet y descarga de software ha

contribuido a que se vuelvan siempre presentes dentro de la medicina.

A través de su amplia gama de usos, incluyendo comunicacién, diagnéstico, monitorizacion y
acceso a paquetes de software médicos especializados o “aplicaciones” [51], los moviles son
cada vez mas empleados por los estudiantes de medicina y los médicos en su lugar de trabajo
[52,4]. La tecnologia Smartphone parece formar parte de una revolucion tecnoldgica en la
practica médica [53]. Identificar y mantenerse al dia con la evolucién de la tecnologia para
apoyar el aprendizaje es un reto clave para los educadores médicos. La posicion y la
apropiacion de la tecnologia dentro de la esfera del aprendizaje, debe apoyar y servir para su
desarrollo [42]. Una tecnologia que proporciona ayuda cuando es necesario y responde al
desarrollo de conocimientos puede ofrecer una forma de andamios dindmicos [22].

La tecnologia movil tiene el potencial de apoyar no solo la adquisicion de conocimientos
explicitos, como los que encontramos en los libros, sino también a los nuevos médicos [54].
La tecnologia movil te permite “trabajar” en el lugar de trabajo, por ejemplo, preparando las
consultas con los pacientes e incluso dialogar con los miembros de los equipos médicos,

como muchos hacemos con la aplicacion “Whatsapp ”.

Por mucho que la investigacion sobre el uso de la tecnologia mévil esta implicito en el trabajo
diario de cualquier médico, la evidencia existente de como los recursos moviles pueden
apoyar el aprendizaje de los médicos en préacticas en el lugar de trabajo esta limitado. El ritmo
y la difusion de la tecnologia mavil y las aplicaciones médicas relevantes contrastan con los

ritmos mucho mas lentos de la investigacion y posterior publicacién en revistas.

Mientras que varios estudios han explorado cémo los smartphones pueden mejorar la
comunicacion dentro de la educacion y formacién del médico, pocos han considerado los
teléfonos inteligentes como recurso de referencia dentro del lugar de trabajo (normalmente el
hospital) [44].

El principal énfasis en la investigacion actual es la exploracion de actitudes hacia el empleo
de teléfonos inteligentes, estimandolo como objetivo primordial de uso e identificar las

perspectivas, beneficios y desafios potenciales [51,29,55]. En términos de disponibilidad, hay
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algunas diferencias en las proyecciones respecto al numero de médicos o estudiantes de

medicina que utilizan la tecnologia.

Un revision sisteméatica [56] concluyd la existencia de tasas altas de propiedad de
smartphones o teléfonos inteligentes entre los médicos residentes [3].0tro estudio [57]
encontré que entre los estudiantes de medicina en Monash University, Australia, el 77 % eran

poseedores de un smartphone, y de ellos, el 76 % utilizaba alguna aplicacién médica.

Entre los médicos residentes se identifican opiniones positivas sobre los smartphones, con la
conclusion de que los dispositivos moviles tienen potencial para desempefiar un papel

significativo dentro de la educacién médica.

Una revision de la literatura sobre el uso de PDA por profesionales de la salud y estudiantes
de medicina [58] reveld una actitud positiva para su utilizacion en medicina y en otro caso, la
revision encontro evidencia de que los clinicos utilizan los dispositivos méviles para acceder a

la informacion y directrices y mejorar las decisiones diagnosticas [8].

El mensaje repetido de la investigacion es que es generalizado el uso de teléfonos inteligentes
dentro de la medicina. Sin embargo, no lo es la disponibilidad de tecnologia movil para
mejorar el aprendizaje y la formacion. Se han expresado preocupaciones sobre la potencial
distraccion [59] que el teléfono movil puede causar al médico y la dependencia sobre la

tecnologia y su uso como sustituto del pensamiento clinico [57,60].

El empleo generalizado de la tecnologia mévil en la educacion médica y las dificultades del
uso formal de la investigacion, hacen dificil evaluar los beneficios del aprendizaje y la
formacion. Existen barreras practicas para la apuesta por teléfonos inteligentes reconocidas
como coste, disponibilidad de la tecnologia, un control eficaz del uso y los problemas de la

sincronizacién con recursos alternativos [3].

Aungue sabemos mucho acerca de las opiniones de los médicos sobre la utilizacion de
dispositivos mdviles en el aprendizaje, se sabe menos sobre cémo se usan por los médicos
residentes en la préctica. Un proyecto documentaba que tener acceso a una biblioteca de
textos médicos en el smartphone mejoraba la confianza del usuario y la mayor atencion al

paciente.

Algunos trabajos examinan cémo son los smartphones utilizados en relacion con otro tipo de

recursos disponibles en el lugar de trabajo y documentan cambios en su empleo con el tiempo.

Otros documentan la necesidad percibida del teléfono movil en el lugar de trabajo y la
facilidad con la que los usuarios usan el dispositivo frente al paciente y el personal de sala.
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1.8. M-HEALTH Y ENFERMEDADES VASCULARES

El uso de teléfonos inteligentes y aplicaciones médicas mHealth (aplicaciones) dentro del
entorno clinico proporciona un medio potencial para suministrar elementos de atencion al
paciente vascular. Un trabajo revisa la disponibilidad contemporanea de aplicaciones
especificamente disefiadas para las principales enfermedades vasculares y las oportunidades y
preocupaciones relacionadas con su integracion en la préctica clinica, concluyendo que las
aplicaciones de alta calidad disefiadas por los clinicos con la experiencia vascular estan
faltando actualmente y representan un area de la preocupacion en el mercado del mHealth. La
mejora en la calidad y fiabilidad de estas aplicaciones requerira el desarrollo de una

regulacion robusta [61].

1.9. TORMENTA DE IDEAS (BRAINSTORMING)

El uso de técnicas innovadoras de ensefianza en la ensefianza clinica aportan como ventajas el
aumentar el entusiasmo del maestro y del alumno, mejorar la participacion y desarrollar
técnicas que sean mas apropiadas para los objetivos de aprendizaje. ElI uso de técnicas
innovadoras requiere tiempo, planificacién, compromiso con el proceso de ensefianza y la
creencia firme de que el aprendizaje resultante sera tanto mas agradable como productivo.
Algunos ejemplos de diferentes técnicas innovadoras agrupadas en las categorias de
aprendizaje experiencial son el brainstorming colaborativo y los materiales de estimulo [62,
63].

Hoy en dia, la innovacion se considera un elemento infraestructural importante de cualquier
cambio o progreso. Tales proyectos deben basarse en las necesidades y oportunidades
comunes en las areas de salud, educacion y tecnologia. Por lo tanto, la implementacion
exitosa de un proyecto multimedia no s6lo necesita financiacion, recursos humanos y equipo
completo. También requiere el uso de modelos de innovacion para cubrir varios aspectos

diferentes del cambio y el progreso [64].

1.9.1.EL APRENDIZAJE A TRAVES DE CASOS CLINICOS.

El aprendizaje a través de los casos clinicos son una parte consagrda, importante, integral y
aceptada de la literatura médica. Tanto el Journal of Medical Case Reports como el Case
Report de BioMed Central Research Notes estan compormetidos con la publicacion de un
informe de un caso clinico y cada uno tiene diferentes criterios. Journal of Medical Case

Reports fue la primera fue la primera revista médica internacional del mundo en PubMed,
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dedicada a publicar informes de casos de todas las disciplinas clinicas y fue lanzada en 2007.
La seccién de Case Report de BioMed Central Research Notes fue creada y comenz6 a
publicar informes de casos en 2012. Entre los dos, miles de informes de casos revisados por

pares ya han sido publicados con una audiencia mundial [65].

Orphanet Journal of Rare Diseases abarca todos los aspectos de las enfermedades raras,
incluidos los casos clinicos. Todos los articulos publicados en esta revista se hacen accesibles
de forma gratuita y permanente en linea inmediatamente después de la publicacion, sin cargos
de suscripcién o barreras de regsitro, lo cual permite su alta visibilidad, estando disponibles
para una amplia audiencia global [66]. Cinco afios de media para el diagnostico de una
enfermedad rara es la cifra manejada por la Federacion Espafiola de Enfermedades Raras

(Feder) que este afio ha elegido el lema “la investigacion es nuestra esperanza” [67].

1.9.2. PROYECTO HOUSE.

La Dra. Lisa Sanders es columnista del “New York Times” y plantea casos muy llamativos
desde el punto de vista diagndstico, desde 2002. Es ademas la principal asesora cientifica del
proyecto “House”. Hay muchas, y extraordinarias, series de television sobre medicina o sobre
médicos, como “Urgencias”, “Anatomia de Grey” o “The Knick”; pero el acierto de “House”
ha sido centrarse en la dificultad diagnostica [68]. En cierta medida se inspira en Sherlock
Holmes, personaje a su vez basado en el Dr. Joseph Bell, médico brillante en los diagnosticos
y compafiero de carrera de Sir Arthur Conan Doyle. De hecho, en varios episodios se puede
ver que Gregory House vive en el apartamento 221 B, un secreto homenaje a Sherlock
Holmes, que vivia en el 221B de Baker Street.
La Dra. Lisa Sanders es internista y trabaja en Yale como médico y profesora de medicina.
Ademas de escribir articulos y libros sobre las claves del diagndstico médico, ha recorrido
muchos paises hablando de ello [69]. La doctora, especialista en diagndstico, ha sabido sacar
provecho en su carrera profesional de la dificultad de acertar cuando el diagnostico de la
patologia es oscuro. En la actualidad hay un 15 % de fallos en el primer diagnostico que
damos al enfermo. Esta situacion la ha trasladado a la pantalla y al equipo diagndstico que
dirige el Dr. House. Aunque la Dra. Sanders reconoce que el personaje es imprescindible
desde cualquier punto de vista, sefiala, sin embargo, que tiene una virtud: de repente hace clic
y dice —“jAlto! “No vamos bien. Estamos equivocados.”-. Esta capacidad critica de House y
su brillantez de pensamiento son sus principales virtudes. La Dra. Lisa Sanders afirma que a
los profesionales les gusta [70-72], pero no sé si la recomendaria a los estudiantes de
medicina. Una de las criticas que se le pueden atribuir al Dr. House es su método, el de
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ensayo-error [73]. Ante una hipotesis (un posible diagnostico) se realiza una prueba, y si se
obtiene respuesta, la hipotesis queda verificada. EI método cientifico pretende contrastar
hipétesis y el ensayo-error puede utilizarse en el contraste de hipdtesis. Pero en Medicina hay
que ser muy cautos con este método, porque esta en juego la salud de las personas. En
ocasiones no queda mas remedio, porque no hay otra alternativa o porque la situacion lo
requiere. Pero en general, antes de probar un tratamiento, los clinicos realizan pruebas

dirigidas a acercarse al diagnostico, para después comenzar la terapia.

1.9.3.LA REPETICION Si SIRVE PARA APRENDER.

No se debe olvidar que aprender es un proceso voluntario, en el que el individuo debe tomar
cierta parte activa y poner algun esfuerzo. Por tanto, hay que estar motivado, y repetir lo que
se quiere aprender constituye el método mas eficaz para hacerlo, para memorizar y acordarse
de las cosas mucho tiempo después. Sin embargo, se ha demostrado que con la practica
suficiente, la demanda de atencion para aprender se hace minima. En el trabajo publicado en
la revista “Behavioural Brain Research ”, han participado investigadores de la Universidad de
Drexel (Filadelfia, USA) [74]. Los resultados de esta investigacion, segln sus autores, tienen
mucha importancia desde el punto de vista educativo y especialmente para la planificacion del
aprendizaje de contenidos nuevos tanto en la escuela como en la universidad o en cualquier

actividad cotidiana.

1.9.4.CIENCIA ABIERTA

La evolucién hacia un nuevo modelo cientifico més eficaz y ético deberia pasar por mejorar la
accesibilidad a la informacion cientifica y reforzar los mecanismos de colaboracion, asi como
las dificultades con las que se encuentra dicha evolucion. Existen diferentes mecanismos de
materializar ese flujo de informacion, conocimiento, recursos y, como no, pasion por la
ciencia [75]. Existen muchos articulos y trabajos interesantes sobre ciencia abierta. Existen
diferentes vias para ser duefios de nuestro trabajo y ofrecerlo a todo el mundo si lo vemos
conveniente. Existen formas de compatibilizar estas nuevas alternativas con las publicaciones
tradicionales, en especial para los que estamos empezando en este mundillo y quizés
necesitamos publicar en revistas reconocidas, por meritocracia entre otros motivos, pero que

deseamos ser parte del conocimiento libre. Algunas de estas formas son:

- Open Access.
- Open research.

- Open Notebook Science.
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- Crowsourcing.

- Science commons.

En esta misma linea, “ScienceHUB” [76] es un editor global de ciencia y tecnologia y
proporciona acceso gratuito a articulos de investigacién e informacion mas reciente sin
ninguna barrera para la comunidad cientifica. Su programa de publicacion reconocido
internacionalmente abarca una amplia gama de disciplinas de ciencia y tecnologia. La mision
de “Science Hub” es publicar las revistas de mayor calidad y entrega esta investigacion al
publico mas amplio posible. Esta es su carta de presentacion. Su marca es confiable para
ofrecer el mejor contenido en todo el mundo, de tal forma que la informacion se disemine.
Estan comprometidos a garantizar que las revistas se difundan a nivel mundial, de modo que
los investigadores puedan acceder a su contenido donde y cuando lo necesiten. Su finalidad,
que la investigacion de vanguardia esté disponible para las personas que la necesitan
criticamente. Adoptan nuevas tecnologias y formatos para proporcionar contenidos de manera
intuitiva para la comunidad cientifica y de investigacion. Actlan de manera inventiva y
responsable para experimentar con diferentes modelos de negocio de acceso abierto sostenible

e informar regularmente sobre sus hallazgos a la comunidad académica en general.

1.9.5.INTERPRETACION DE LA IMAGEN VASCULAR
ESTACIONES DE TRABAJO

Desde hace ya una década y gracias a los avances en imagen digital, cualquier clinico ha ido
acostumbrandose a visualizar y hasta a manipular imagenes. La aparicion de nuevas
tecnologias emergentes como el software (programa informatico) OsiriX en el mercado
consumidor general constituyé una revolucién y hasta un cambio de paradigma [77,78].
Supuso una mejora en la comunicacion de imagenes y datos en el entorno médico y clinico,
mas alld de los limites y restricciones habituales de una red PACS (Picture Archive and
Communication System) tradicional. Este software permite la navegacion, visualizacion y
manipulacion de iméagenes DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine)
multidimensionales y cuya version de 32 bites estd disponible gratuitamente en

https://www.osirix-viewer.com/. Si bien esta version solo se recomienda para entrenamiento,

una version mas comercial de 64 bites es la aconsejada para uso médico.
1 DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine) es el estandar reconocido
para el intercambio de imagenes médicas [79].

[1 Para poder trabajar con esas imagenes adquiridas, también es imprescindible disponer
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de un PACS (Picture Archive and Communication System). Es el acrénimo de sistema de
almacenamiento y comunicacion de iméagenes. Permite archivar, visualizar, manipular y
comunicar todas esas imagenes [80].

Recientemente disponemos de un nuevo visualizador de imagenes médicas gratuito de codigo
abierto llamado “Horos™". Se basa en “OsiriX” y en otras bibliotecas de imagenes médicas
de codigo abierto. El objetivo del proyecto “Horos” es desarrollar un visualizador de
imagenes médicas de 64 bits para OS X hasta ahora no disponible con la version gratuita de
“OsiriX”. Ademas tiene habilitados mas plugins libres. “Horos” estd disponible en

https://www.horosproject.org/

1 Un plugin es aquella aplicacion que, en un programa informético, afiade una

funcionalidad adicional o una nueva caracteristica al software.
Los cirujanos vasculares nos iniciamos en los protocolos de postprocesado de imagenes de
Angio-TC para la planificacion EVAR (tratamiento endovascular de la aorta abdominal). Hoy
se han convertido en una herramienta de rutina entre nosotros. Los protocolos de
postprocesado méas usados son [81]:

- MPR: reconstruccion multiplanar.

- CPR: Reconstruccion planar curva (un tipo especial de MPR).

- MIP: Reconstruccion de Proyeccion de maxima intensidad.

- VR, volumen rendering: renderizado de la imagen.

Fig. 4(A-C). Protocolo MPR de post-procesado en Angio-TC. (A) coronal; (B) axial; (C)
sagital. La rama derecha del by pass esta dentro del ileon terminal en los 3 ejes del espacio.
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Fig. 5(A-B). (A) Angio-TC coronal: obstruccion membranosa de la VCI intrahepética (B)

MIP: permite visualizacion de colaterales portosistémicas.

Fig. 6(A-B). (A) Angio-TC coronal: pseudoaneurisma aortico. (B) VR: el pseudoaneurisma se

visualiza si cabe mas real.

Los software de postprocesamiento mas ampliamente utilizados entre cirujanos vasculares son
“Osirix™”, ya mencionado, ‘Terarecon Aquarius™”y “3 Mensio™”. Como ventaja estos dos
ultimos soportan “MacOS”, “los”, “Windows”, “Android”, pero solo disponen de versiones

temporales gratuitas de prueba.
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Pero este tipo de softwares estan muy generalizados, no solo en el &mbito médico. “Pixar
Animation Studios” lanzé “RenderMan®”, un software de renderizado con el que podras crear

tus propias peliculas de animacion y que puede adquirirse de forma gratuita [82].

Otro pequefio avance mas con “aycan OsiriX PRO”, denominado “PACs” para la gente. Tu
propia estacion de trabajo. Una solucion multimodal que ofrece herramientas para la lectura
general de diagnostico con postprocesado avanzado y plug-ins  certificados.

www.aycan.com/products/aycan-osirix-pro.html

Por altimo “Aycan mobile”, una app con la que podras practicar telerradiologia desde tu Ipad.
Disefiada para la transferencia facil, rapida y segura de imagenes DICOM de hospitales y
centros de diagnostico por imagen a los médicos de guardia y otros radiélogos y médicos
resistentes con un iPad. https://mobile.aycan.com/

Los cirujanos estamos presenciando la revolucién mas importante de la cirugia en toda su
historia. La llegada de la informéatica permitio el desarrollo de la cirugia minimamente
invasiva. La realidad virtual y la simulacion estan invadiendo las salas de cirugia y han
cambiado completamente la forma de entrenamiento quirdrgico. Los robots estan
demostrando ser el mejor aliado del cirujano, permitiéndole alcanzar objetivos jamas
imaginados. Poco a poco estamos cambiando la manera de manejar a nuestros pacientes. Esto
va de la mano de uno de los principales avances de la medicina moderna, el diagnostico por
imagen. Pues bien, el reconocimiento de los signos radioldgicos forma una parte importante

del aprendizaje en imagenologia.

1.9.6.ERROR RADIOLOGICO

El error diagnostico en Radiologia es frecuente. Entre el 2 al 30 % de los informes
radiol6gicos pueden tener errores [83,84].

Los errores diagnosticos pueden clasificarse en:

- Errores de percepcion.

- Errores de razonamiento.

- Errores aliterativos.

- Errores por falta de conocimientos.

- Errores por mala técnica (inadecuada posicion o exposicion).

Los errores de percepcion se producen cuando el radidlogo no percibe caracteristicas que
estdn presentes en la imagen. Puede darse aun en profesionales experimentados que

interpretan imagenes de buena calidad y con la informacion clinica disponible.
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Esta forma de FN (falso negativo) es el error mas frecuente en radiologia, representa entre el
60-80 % de los errores en la especialidad [85]. La fatiga ha sido citada como fuente potencial
de FN. Los efectos que la sobrecarga de trabajo tiene sobre la precision radioldgica [82]. Un
error de percepcion habitual consiste en informar un solo hallazgo en examenes que tienen
mas de uno. Esté ligado a un fendmeno psicologico conocido como satisfaccion de busqueda
[86].

El error de razonamiento se produce cuando se identifican los hallazgos radioldgicos, pero los
mismos son interpretados erréneamente como resultado de un sesgo en la respuesta, una
I6gica diagnostica equivocada o una falta de conocimiento. L. Berlin [87] sostiene que, los
radiologos antes de concluir su diagnostico deberian preguntarse a si mismos: ¢Hay algun
otro diagndstico aparte del realizado que pueda explicar este hallazgo? Los radiélogos
deberian poder contar con la mayor informacion clinica posible. La comunicacion y el didlogo
entre colegas deben ser estimulados. El error aliterativo acufiado por Smith [88] es el que se
produce cuando una vez cometido en la primera interpretacion se vuelve a repetir en controles
posteriores. El error por falta de conocimiento se pone en relacién con una practica de la
Radiologia cada dia mas compleja. En algunas areas del diagnostico por imagenes se requiere
una considerable subespecializacion. Esto es posible en hospitales grandes. Otros autores,
sugieren organizar los Servicios por aparatos o sistemas (térax, abdomen, musculo-
esquelético) y no por maquinas o modalidades (RX, TC, RM) lo que permitiria racionalizar
los recursos, trabajar de forma integrada y mejor la calidad de la atencion al paciente [89].
Entre las causas mas frecuentes de te tipo de error se encuentra el desconocimiento de las
variantes normales. Teniendo en cuenta el error por inadecuada técnica radioldgica, todos los
servicios de Radiologia deberian tener normas escritas que describan las especificaciones
técnicas y las incidencias que deben utilizarse para los distintos examenes radiologicos. Es

importante incorporar en este proceso a los técnicos y motivarlos [90].

1.9.7. GUERRAS TERRITORIALES

La mision del Instituto Americano de Patologia Radiologica (AIRP) es avanzar la ciencia de
la radiologia para residentes de radiologia, becarios, radidlogos practicantes y otros medicos a
través de una comprension fisiopatolégica de la enfermedad como base para la interpretacion

radiologica [91].

En contraposicion: -“Por sentido comun la investigacion en el diagnostico por la imagen la
deben realizar todos los profesionales que en el dia a dia se ocupan de dicho campo, y ello
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incluye principalmente a los médicos radiélogos y de medicina nuclear pero también pueden
colaborar los diplomados universitarios en enfermeria y los técnicos en diagnostico por la
imagen. Ademas, también pueden colaborar otros profesionales no sanitarios como
ingenieros, informaticos, fisicos, quimicos, psicologos y estadisticos”-. -“Hay riesgo de que
otros especialistas médicos 0 no médicos se hagan con el control de areas de crecimiento del

diagnostico por la imagen”-. Son citas de un editorial de la revista de Radiologia [92].

Las guerras territoriales estan siempre presentes. Como ejemplo, una publicacion reciente
reconoce como imperativo comprender las diferencias culturales entre radidlogos vasculares y
cirujanos vasculares para fomentar una mejor colaboracion para que el territorio compartido
crezca, en lugar de competir por la misma porcion de pastel, ya que entonces se establece la
masoneria [93].

La radiologia ha cambiado significativamente en los Gltimos afios. El volumen de trabajo ha
aumentado draméticamente, asi como su complejidad. El enfoque cada vez mas justificado de
la seguridad de los pacientes ha puesto aun mucho mas énfasis en la demostracion de la
préactica competente por todos los profesionales de la salud. La acreditacion se ha presentado
como una forma de asegurar que un médico es competente en areas especificas. En el Reino
Unido se estan realizando movimientos para llevarlo a la vanguardia en su formacién médica
de postgrado. En América del Norte [94] esta cuestion se ha convertido en el segundo punto
en importancia de la agenda internacional de la atencion de la salud. No todo el mundo esté de
acuerdo con la acreditacion, tiene muchas criticas, incluyendo el riesgo de las guerras

territoriales.

Los gremios medievales por un tiempo se hicieron ricos bajo un sistema de reglas de trabajo
que les otorgé un monopolio de comercio virtual, pero tal produccién era inutil frente a las
innovaciones en las comunicaciones y el comercio. La traduccion en el especialista médico

son las innovaciones en forma de internet y medicina.

Publicaciones anteriores en el &mbito radiolégico han demostrado que en las pruebas de
imagen, los radidlogos claramente superan a los medicos no radiologos en la interpretacion de
radiografias simples. Otros articulos, sobre todo en la literatura no radiol6gica, han
demostrado que en los entornos de la préactica real, los médicos radiélogos cometen frecuentes
errores en la interpretacion de la imagen. Se ha demostrado defectos metodoldgicos en ambos
tipos de estudios. Por otra parte, otros estudios han concluido que tales errores son

infrecuentes y generalmente no afectan resultados del paciente [93,95-97].

En los Gltimos afios, las capacidades en TC/RM cardiaca han avanzado rapidamente. Esto ha
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Ilevado a la discusion entre radidlogos y cardiélogos sobre quién debe realizar e interpretar
estudios. Aunque los argumentos que favorecen a los radiélogos son mas convincentes, esto
puede ser una instancia en la que ambas partes deben trabajar juntas. Las normas de
formacion para los radidlogos y otros médicos que desean interpretar imagenes han sido
desarrolladas por muchas organizaciones médicas. En un numero actual de la Asociacion
Canadiense de Radidlogos (CARJ) podemos encontrar un articulo sobre estandares de
entrenamiento para la lectura de angiografias coronarias de TC (tomografia computarizada).
Este articulo fue preparado conjuntamente por radiélogos y cardidlogos canadienses, y sera
publicado en las revistas de ambas sociedades especializadas. Este articulo representa un
esfuerzo colaborativo [98] para tratar un tema que a menudo se ve como una posible guerra

territorial significativa.

El concepto de silos en las empresas u organizaciones se entiende, como la incapacidad para
trabajar eficientemente entre las areas o unidades de negocio gue las integran. Analogamente,
el tema de las guerras territoriales en Medicina es extremadamente complejo [99], y a veces,
frustrante. Seguramente seguira estallando durante muchos afios, pero, sobre todo, debemos
recordar seguir siendo administradores de una practica responsable, la defensa del paciente y

el uso juicioso de recursos valiosos y limitados.

1.10. ANTECEDENTES

“Radiology 2.0: One night in the ED”. Esta app es un archivo de ensefianza disefiado para
presentarnos la aparicién de TC de la patologia bésica de la Sala de Emergencias. Partid de
casos comunes de patologia toracica, abdominal y pélvica. Eventualmente, se afiadié un
archivo de ensefianza de apendicitis en mujer embarazada. La idea es que se afiadan casos de
Neurologia y de Musculoesquelético. Un punto de inflexion en la carrera profesional de
Daniel Cornfeld, radiélogo que trabaja en Yale (USA) como médico y profesor de medicina.
Este trabajo fue concebido como su tesis doctoral [100].

La importancia de la semiologia radioldgica puede verse en gran nimero de articulos, libros y
webs que tratan con signos radioldgicos. El reconocimiento de estos signos constituye una
parte importante del proceso de formacion de los radiodlogos. La instruccion asistida por
ordenador complementa las técnicas tradicionales de ensefianza de la radiologia y proporciona
un método apropiado para recoger, organizar y presentar signos radiologicos. Una aplicacion
informatica que incluye mas de 350 sefiales radioldgicas se cred con “Microsoft Powerpoint”,
A partir de la presentacion de cada signo, el usuario puede acceder a una 0 mas imagenes

representativas. Este album de signos radiologicos es una herramienta atil para el
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entrenamiento de la semiologia radioldgica y constituyo la tesis doctoral de Eugenio L.

Navarro Sanchis, radiélogo del Hospital Costa del Sol, de Marbella, Mélaga (Espafia) [101].

En Espafa, el fracaso esta mal visto, es un estigma. Cuando emprendes, a veces te encuentras
solo. En campus Google Madrid [102], sin embargo, algunas empresas pueden auxiliarte

cuando acabas de comenzar tu trayecto para facilitarte un porvenir y reducir tus interrogantes.

Fig. 7. Edificio Google Campus Madrid

Los esparfioles a veces pensamos que si algo te sale mal ya no sirves para eso (ANEXO 1).
Pero para emprender uno tiene que golpearse cien veces y haber aprendido con cada uno de
los moretones. Ademas, crear un proyecto m-Health aqui no es tan sencillo como hacerlo en
otras latitudes. Requiere de méas pasos burocraticos, entre otros. No es un proceso simple, hay
que dedicarle muchas horas, recursos e, incluso, salud. Pero cuando empiezas ya no sabes
hacer las cosas de otra manera. También he de confesar que lo he pasado muy bien durante su
confeccion. Este proyecto no va a terminar, pero si asi fuese, lo volveria a crear de nuevo. No

es cuestion de edades, sino de ideas. Se trata de construir puentes.
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1.11. IMAGEN VASCULAR.

“IMAGEN VASCULAR” se presenta como una herramienta educacional actualizada e

innovadora en el diagnostico de la patologia vascular.
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Fig. 8. Banner de la web http://www.imagenvascular.com

Esta iniciativa corre a cargo de la investigadora de esta tesis doctoral, cirujano vascular en el
Hospital Universitario Central de la Defensa “GOMEZ-ULLA”- Carabanchel (Madrid) y
Profesor Clinico de la Facultad de Medicina de la Universidad de Alcald de Henares
(Madrid). ¢Por qué motivo? Porque entiende que la informacion cientifica debe ser rapida y
universal para que la comunidad médica pueda avanzar, acortar tiempos diagndsticos, y
obtener el mayor rendimiento de las pruebas de imagen que tiene a su alcance. Por la

satisfaccion que supone poder compartir conocimiento.

La disponibilidad gratuita de los contenidos de “IMAGEN VASCULAR” refleja el firme
compromiso de proporcionar conocimientos a una amplia audiencia, no sélo a radidlogos y
cirujanos vasculares, sino también a residentes o cualquier médico interesado en la
interpretacion de iméagenes. Se centra en los problemas clinicos poco habituales, y en las
dificultades y errores diagndsticos en los que la imagen juega un papel importante. Problemas
poco comunes, sintomatologias inespecificas, hallazgos casuales, variantes anatomicas que

acaban en la consulta de cualquier profesional médico.

IMAGEN VASCULAR cuenta con su propia pagina web [103], con acreditacion WIS (Web
de Interés Sanitario) y con una app para los diferentes dispositivos moviles, tratando de

facilitar asi la consulta y el estudio.
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Fig. 9. Logotipo Web de Interés Sanitario

Es un proyecto m-learning. Todos los casos son imagenes recopiladas a lo largo de la
experiencia profesional de la doctoranda durante quince afios como cirujano vascular, en los
que se incluyen dos como médico residente en Radiologia. El post-procesado de las imagenes
ha corrido a su cargo, asi como la confeccion de las ilustraciones y tablas, con la intencion
unica de mejorar el entendimiento de cada una de las patologias. Se trata de una serie de
casos, la mayoria TC, con imagenes de calidad, en la que se explican los detalles, los signos y
los hallazgos radiolégicos de cada uno, con su correspondiente comentario clinico, y

discusion.

Es una herramienta de consulta on line y off line. Este recurso para la educacion médica
permitira el acceso a los contenidos independientemente de la disponibilidad wifi/3-4G. Podra
usarse cuando y donde quieras, alld donde te asalte la duda y aunque no dispongas de
conexidn. Podrés aprender sobre la marcha y en la palma de tu mano, incluso con unos pocos

minutos de tiempo libre al dia y de forma gratuita.

La aplicacion admite la busqueda de texto completo desde la pantalla de inicio o cualquiera de
los microsites. Se ha tratado de que la interfaz sea sencilla, amena, intuitiva y funcional. No
obstante, al tratarse de un proyecto piloto sera susceptible de mejoras, qué duda cabe. Se ha
procurado que los casos fueran lo mas interactivos posible. Pero para que también lo sea la
aplicacion, disponéis de un e-mail de contacto que no podia ser otro que
imagenvascular@gmail.com, donde podréis opinar, en positivo o en negativo sobre la misma,
sobre los contenidos, y ademas realizar cualquier aportacién al conocimiento médico sobre

esta tematica, sin olvidar las sugerencias de mejora.

De hecho y nada mas haber sido creada se esta trabajando ya en la posibilidad de simular la
lectura de TCs en una estacion PACs, pero parece esencial que sea con reconstruccion MPR y
la tarea no se presenta nada facil. Se pretende con esta iniciativa individual alcanzar un

aprendizaje colaborativo.

El proyecto piloto se inicia con cuatro pildoras de conocimiento: trauma vascular, sindromes
compresivos, aortitis, e imagenes en vena cava inferior. A estos cuatro médulos se iran

sumando actualizaciones, algunas de las cuales ya se estan gestando. Encontraras mas de 150
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articulos que te sugiero como lectura, con las que espero mejoren tus diagnosticos y den pie a

otras lineas de comunicacion y conocimiento de este tipo.

Debes ser consciente de la importancia de una buena comunicacion clinico-radiélogo para que
éste Gltimo pueda establecer aquel protocolo de estudio radiolégico que mejor le vaya al

paciente, porque el paciente es cosa de todos.

-iNavega y haz una inmersion en la proxima prueba de imagen de tu paciente!-.
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2. JUSTIFICACION

Es una realidad que cada vez son mas los clinicos interesados en la interpretacion de
imagenes. Lejos de las guerras de territorio propugnadas por algunos radiélogos, otros
profesionales entre los que la doctoranda se incluye promueven una comunicacion clinico-
radi6logo con la intencidn de acortar tiempos diagnosticos y obtener el mayor rendimiento de
las pruebas de imagen que uno tiene a su alcance, mejorando protocolos y disminuyendo el

error radioldgico —algo mas que una entelequia-.

La literatura cientifica nos pone de manifiesto el interés que despiertan los pacientes de
diagnostico oscuro como los de la serie televisiva “HOUSE”. Si le afiadimos este ingrediente
a lo que buscamos, la patologia vascular, probablemente despertemos ain mas interés por el
estudio del signo radioldgico y su hallazgo.

Finalmente, si queremos que la informacién cientifica sea rapida y universal, algo imbricado
en la propia definicion de ciencia, necesitamos ayudarnos de las nuevas TICs (tecnologias de
la informacién y la comunicacion). El ritmo de la difusion de la tecnologia mavil y las
aplicaciones médicas relevantes contrasta con los ritmos mucho mas lentos de la investigacion
y posterior publicacion en revistas.

Asi se gesta la idea de “IMAGEN VASCULAR”, una nueva app médica con fines docentes,
con una consigna: -“Uno encuentra lo que busca y busca lo que conoce”- elogio a la

observacion de Santiago Ramon y Cajal-.
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3.OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL: El objetivo de esta tesis es reunir y comunicar el contenido y los
hallazgos radioldgicos obtenidos en pruebas de imagen de una coleccion de casos de escasa
casuistica y complejidad diagnostica.

Los casos serdan documentados y un sinfin de imagenes post-procesadas, acompariadas, en
ocasiones, de ilustraciones, con el fin de mejorar el entendimiento de los mismos. Todo se ha
reunido bajo el formato de una app médica gratuita e interactiva, una herramienta on line y
off line, que lleva por nombre “IMAGEN VASCULAR?”, cuya creadora es la doctoranda. Esta
aplicacion resulta novedosa, bien porque no se ha descrito en la literatura cientifica una
aplicacion sobre enfermedades vasculares concebida por un cirujano vascular; bien porque

algunos hallazgos en TC no estan descritos en la misma con detalle.

OBJETIVOS SECUNDARIQOS: Con el objetivo mencionado se presentan los casos y la
génesis de este proyecto m-Health seguidos de una discusion sobre los resultados obtenidos
en una encuesta en la que se valoraran los contenidos y el proposito de la aplicacion, asi como
el impacto e implicacion que esta app de aprendizaje ha tenido en el manejo clinico-

radioldgico de los pacientes en el hospital. Por ultimo, se presentan las conclusiones.
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4. METODOLOGIA

4.1.

FASE 1: CREACION DE UNA BASE DE DATOS CON UNA SERIE

DE CASOS AGRUPADOS EN FORMATO WEB/APP

DISENO: ESTUDIO OBSERVACIONAL DESCRIPTIVO LONGITUDINAL

N=66 pacientes

La POBLACION A ESTUDIO en el presente trabajo incluiria aquellos casos que
podemos concebir como “enfermedades vasculares raras”, problemas clinicos poco
habituales, sintomatologias inespecificas, hallazgos casuales, variantes anatbmicas que
acaban en la consulta de cualquier profesional médico, centrdndose en dificultades y
errores diagnosticos en los que la imagen juega un papel importante. (ANEXO 2)

Los casos recogidos en esta fase se documentan con bibliografia y se postprocesan las
imagenes DICOM con un software destinado a tal fin. En algunos de ellos se crearan
ilustraciones para mejorar el entendimiento de estos casos de diagndéstico oscuro.

Los casos seran agrupados en mddulos de aprendizaje o pildoras de conocimiento para
facilitar su identificacion. Los cuatro modulos principales llevan por nombre aortitis,

sindromes compresivos, trauma vascular e imagenes de vena cava inferior.
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4.1.1. CONTENIDO DE LA WEB/APP
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1. ANEURISMA DE LA AORTA ABDOMINAL (A.A.A)
1.1. AAA.Y RINON PELVICO IZQUIERDO A ESTUDIO

Las anomalias genitourinarias son un gran desafio, especialmente cuando se trata de un
aneurisma aortico abdominal. Nos enfrentamos al reto de tratar al paciente mientras se
preserva la funcion renal. El suministro de sangre en el rifidon pélvico presenta mas
variaciones anatémicas que en un rifion lumbar normoposicionado. La asociacion de un

rifidn pélvico congénito con aneurisma aortico abdominal es rara.

Encontramos mas informacion en la revision de la literatura cientifica sobre la reparacion
abierta convencional de A.A.A. con un rifidén en herradura. Son casos dificiles y que pueden
complicarse con infarto renal, neuralgia y eyaculacion retrdgrada, la interrupcion del sistema
colector, etc. El procedimiento para la preservacion renal debe seleccionarse sobre la base de
hallazgos anatémicos. Si elegimos un procedimiento para la preservacion renal, la
T.C.M.D. preoperatoria es util para planificar la estrategia quirurgica. La colocacion

preoperatoria de un catéter uretral puede prevenir la lesion del uréter anomalo.

Para algunos autores, las evaluaciones preoperatorias de estas anomalias deben incluir la
tomografia computarizada, la angiografia y la pielografia intravenosa. Otros usan el
renograma isotopico. En mi opinién, sélo con T.C.M.D. en fases arterial, venosa y uroT.C.

se puede realizar una evaluacion preoperatoria completa no invasiva

Tabla 1. Nomenclatura anatémica correcta

Arteria renal principal | Ortotdpica

Arteria polar Es una variante frecuente, que se ramifica al principio de la arteria
renal principal para dirigirse al polo superior 6, mas
frecuentemente al inferior sin atravesar el hilio renal.

Arteria accesoria Se origina de la aorta inmediatamente adyacente a la arteria renal
principal, pero su origen puede ser cualquiera a lo largo de la
aorta abdominal en direccion distal, incluidas las arterias iliacas.

Arteria aberrante ¢ Es la nomenclatura utilizada para los casos de variantes
arteria anomala anatomicas como el aqui descrito.
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Fig. 1. AngioTC de aorta. Reconstruccion MIP. Plano coronal. Objetivamos 3 arterias que

van a atravesar el hilio renal. 2 arterias renales principales y una accesoria.

Caso 1: Os presento a un paciente varén de sesenta y seis afios, con un A.A.A. yuxtarrenal,
ain no en rango quirdrgico y un rifion pélvico izquierdo con una vascularizacion
particularmente atipica.

Fig. 2. AngioTC de aorta donde podemos visualizar A.A.A. yuxtarrenal y rifion pélvico
izquierdo.
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Fig. 3. AngioTC de aorta (A-B), Vascularizacion arterial del rifion pélvico izquierdo. (A) La
mitad superior del rifidn es irrigado por arteria aberrante que sale del cono adrtico y (B) la
mitad inferior por una arteria aberrante que nace en la hipogastrica ipsilateral.

Fig. 4. AngioTC de Aorta (A-B). Vascularizacion venosa del rifién pélvico izquierdo. (A) La
mitad superior del rifidn izquierdo drena en bifurcacion cava y (B) la mitad inferior en vena

iliaca interna izquierda.

36



Fig. 5. Posibles variaciones arteriales pélvicas. A. Arteria renal Unica proveniente de la
bifurcacion aortica (49%). (B-D) Arteria renal doble (40%). (B) Arteria renal que proviene
de la bifurcacion adrtica y otra de la AIC ipsilateral. (C) AR que proviene de cono aortico y
otra de la hipogastrica ipsilateral. (D) AR de cono aortico y otra de AIC contralateral. (E)

Arteria renal triple (11%).

Tabla 2.

AAR+rinonpelvice/“en herradura’

ympleta NO IN

37



SUGERENCIAS DE LECTURA:

1.- Sebe P, Chemla E, Varkarakis J, Latrémouille C. [Anatomic variations of the
vascularization of the pelvic kidney: apropos of a case and review of the literature].
Morphologie. 2004;88:24-6. [107]

2.- Lauter DM, Maxin M. Abdominal aortic aneurysm and a horseshoe kidney. J Am Coll
Surg. 2001;192:410. [108]

3.- lida Y, Obitsu Y, Sugimoto T, Yamamoto K, Yoshii S, Shigematsu H. A case of

abdominal aortic aneurysm associated with L-shaped crossed-fused renal ectopia.
Ann Vasc Surg. 2010;24:1137. [106]

4.- Carnicelli AP, Doyle A, Singh M. Hybrid repair of an abdominal aortic aneurysm in a
patient with a horseshoe kidney. J Vasc Surg. 2013;57:1113-5. [107]

5.- Hanif MA, Chandrasekar R, Blair SD. Pelvic kidney and aorto-iliac aneurysm--a rare
association--case report and literature review. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2005;30:531-3.
[108]

6.- Banzic I, Koncar I, llic N, Davidovic L, Fatic N. Open Surgical Repair of Aortoiliac
Aneurysm, Left Pelvic Kidney and Right Kidney Malposition with Aberrant VVascularization,
and Compressive Syndrome. Ann Vasc Surg. 2015;29:1447. [109]

7.- Gulsiin M1, Balkanci F, Cekirge S, Deger A. Pelvic kidney with an unusual blood supply:
angiographic findings. Surg Radiol Anat. 2000;22:59-61. [110]

8.- Yano H, Konagai N, Maeda M, Itoh M, Kuwabara A, Kudou T, et al. Abdominal aortic
aneurysm associated with crossed renal ectopia without fusion: case report and literature
review. J Vasc Surg. 2003;37:1098-102. [111]

38


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sebe%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15208809
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chemla%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15208809
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Varkarakis%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15208809
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Latr%C3%A9mouille%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15208809
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lauter%20DM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11245384
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maxin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11245384
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Iida%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21035712
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Obitsu%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21035712
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sugimoto%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21035712
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yamamoto%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21035712
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yoshii%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21035712
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shigematsu%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21035712
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carnicelli%20AP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23294505
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Doyle%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23294505
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Singh%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23294505
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hanif%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15964221
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chandrasekar%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15964221
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Blair%20SD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15964221
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Banzic%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26115612
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Koncar%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26115612
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ilic%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26115612
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Davidovic%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26115612
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fatic%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26115612
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=G%C3%BCls%C3%BCn%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10863750
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Balkanci%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10863750
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cekirge%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10863750
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Deger%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10863750
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yano%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12756361
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Konagai%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12756361
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maeda%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12756361
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Itoh%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12756361
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kuwabara%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12756361
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kudou%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12756361

1.2. AMPOLLA AORTICA (Aortic blister)

Un gran numero de ampollas siguen aun sin diagnosticarse. Su incidencia no es bien conocida
aunque, en un estudio sobre aneurismas de pequefio tamafio era de un 10 % con una
correlacion significativa entre ruptura inminente y presencia de blister. Tienen preferencia por
una localizacion en pared anterior o anterolateral del aneurisma con areas que oscilan entre
0.8-2.6 cm? aproximadamente. Estas zonas presentan menor espesor de pared y mayor tension
de falla. Se equiparan a las areas de ruptura inminente, definidas como discontinuidad de la

pared arterial con solo un trombo que evita la ruptura.

Fisiopatologia: Infiltrados focales de células inflamatorias (linfocitos, células plasméticas y
raras células gigantes multinucleadas) con actividad incrementada colagenasa y elastasa
provocan degradacion de la matriz proteica modificando la estructura parietal, con
fragmentacion y perdida de la lamina eléstica ocasionando este tipo de lesiones. En estas &reas
debilitadas de pared aparecen protrusiones por la tension arterial con la formacién de estos
blebs.
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Caso 1. Vardn de 88 afios, HTA, con dos episodios de epigastralgia intensa en una semana.

Fig. 1 (A-B). TC abdominal con contraste iv. (A) Blood blister-like aneurysm en el corte

coronal. (B) Corte axial donde podemos observar como la pared del blister es fina y esta

exenta de placas de ateroma calcificadas.

Algunos autores clasifican los aneurismas adrticos en tres fases, dependiendo del grado de
degeneracion de la pared.

= Grado 1. Aneurismas sin defectos de pared

= Grado 2. Aneurismas con lesiones intraparietales (blisters)

= Grado 3. Ruptura de los aneurismas
Concluyen que los aneurismas de grado 2 deben ser urgentemente intervenidos por ser un
grupo de alto riesgo, incluso aunque se trate de aneurismas de “pequefio tamafio” por mayor

morbimortalidad con respecto al estadio 1 para prevenir una ruptura inminente.
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1.3. DIAGNOSTICO TARDIO DE ISQUEMIA MESENTERICA AGUDA EN PACIENTE
CON AL AAA.ROTO

Caso 1. Un hombre de 77 afios de edad fue ingresado en nuestro hospital por abdomen agudo.
En analitica Hb. 9,4 g/dl y 12.870 L sin desviacion izquierda. Como antecedentes DM 2, EPOC
GOLD 2 y fumador hasta hacia un afio. No tuvo ningln episodio previo de trauma. Una masa
abdominal pulsétil a la exploracion fisica llevé al paciente a la sala de TC donde le fue realizado
una TC abdominal con CIV en fase arterial, la cual mostré un hematoma retroperitoneal en
mesogastrio, alrededor del aneurisma adrtico abdominal (AAA) de 8 cm de diametro AP
maximo. Sospechamos ruptura de A.A.A. y realizamos EVAR consistente en endoprotesis

aortomonoiliaca derecha con oclusor iliaco izquierdo y by pass cruzado “fem-fem”.

Fig.1. TC abdominal con CIV en fase arterial. AAA de 8 cm. Hematoma retroperitoneal en meso.

Solucion de continuidad en la pared anterior de la aorta donde se inicia el hematoma.

En postoperatorio el paciente fue llevado a UCI sin experimentar mejoria sintomatica de su
dolor abdominal. Presentaba intolerancia para la nutricion enteral tres dias después de la
cirugia y empeoramiento general. La medicién de la presion intraabdominal fue normal,
descartando asi la existencia de un sindrome compartimental abdominal. La analitica: gran
leucocitosis con desviacion izquierda, hiperamilasemia, aumento de la C.P.K., L.D.H.,
G.0.T., G.P.T., lactato, plaquetopenia, T.P. y T.T.P.a. alargados. Por lo que se decidi6 repetir
T.C.
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Fig. 2. T.C. abdominal basal. Neumoperitoneo.

Fig. 3. T.C. abdominal con civ (A-B). (A) Neumatosis de pared recto-sigma. Infarto intestinal
instaurado.(B) Estudio retrospectivo del T.C. abdominal al ingreso donde se podia objetivar
ya el engrosamiento de pared intestinal con cierto grado de hiperdensidad y que,
probablemente, estaba en relacion con hemorragia intramural, asi como la estriacion de la
grasa pericolica, todos hallazgos radioldgicos de colitis isquémica que pasaron

desapercibidos.

El paciente fue llevado a quiréfano de forma urgente practicandosele una colectomia parcial
del segmento de colon infartado y una colostomia izquierda. Afortunadamente pudo

recuperase tras un sd. de desuso de paciente encamado.
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Fig. 4. TC abdominal con civ del ingreso (A-B). (A) En plano sagital podemos visualizar
permeabilidad de T.C., A.M.S. y relleno tenue de AMI (asterisco). (B) Reconstrucion MIP en
el mismo plano para poder visualizar mejor el trayecto de la AMI (asterisco).

En un estudio reciente la colitis isquémica en postoperatorio de A.A.A. fue de 2,2 %, siendo
de 5,2 % para reparacion abierta y de 1,8 % para EVAR. Entre los factores predictivos se
encontraron la necesidad de transfusion intra y postoperatoria, la rotura del A.A.A., I.R. en
HD, DM, sexo femenino y extension proximal del aneurisma. Lo cierto es que nuestro
paciente reunia muchos de estos factores predictivos. Sin embargo, un estudio retrospectivo
del caso hacia méas plausible que la colitis isquémica estuviera ya instaurada previa al
tratamiento. Atendiendo posiblemente a muchos de esos factores predictivos ya citados, el
bajo gasto y el propio hematoma retroperitoneal parecen mas que suficientes para explicar la

fisopatologia.

La colitis isquémica (C.l.) es mas frecuente en aquellos casos de cirugia de emergencia de
A A/AR. con hematoma retroperitoneal en pacientes hemodindmicamente inestables.
Debemaos tener un alto indice de sospecha para C.I. para la deteccidén temprana y tratamiento

adecuado.

Si no se diagnostica la dilatacion aneurismatica de la aorta con ruptura conduce a shock
rapido hipovolémico y muerte. Un alto indice de sospecha es critico para el diagndstico
exitoso. No debemos olvidar que la isquemia mesentérica aguda (1.M.A.) puede ser una causa
mas comun de abdomen agudo en pacientes ancianos (>75 afios) de lo que generalmente se

piensa, enfatizando la importancia de realizar la tomografia computarizada urgente con realce
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de contraste preferentemente en las fases arterial y venosa en estos pacientes. Esto hubiera

facilitado el diagnostico en nuestro caso.

La I.M.A. es mas comudn que el aneurisma aortico abdominal roto en esta franja de edad. La
mortalidad hospitalaria en pacientes sometidos a cirugia de urgencia por A.A.A. infrarrenal
roto es del 41 %. La I.M.A. afiade morbimortalidad. La clave para el éxito quirdrgico con
estos pacientes criticos es acortar el intervalo entre los primeros sintomas del paciente y el

inicio de la terapia quirdrgica.
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2 AORTITIS

2.1. ANEURISMA INFLAMATORIO de la AORTA ABDOMINAL (A.A.A.l)

Afecta a la porcion infrarrenal de la aorta en el 95 %. Representa del 5-15 % de todos los
A.AA. Incidencia anual 0,1:100.000. ;Qué es? Inflamacién cronica inespecifica de la
adventicia que contiene linfocitos y células plasmaticas y que podra corresponder a una
respuesta inmunitaria localizada a los antigenos de las placas ateroscleroticas. AAAI de
gravedad variable. Periaortitis cronica. Fibrosis retroperitoneal idiopatica (Enfermedad de

Ormond). Son espectros de la misma enfermedad.

Fig. 1. Fisiopatologia

FIBROSIS AAA FIBROSIS
RETROPERITONEAL INFLAMATORIO RETROPERITONEAL
IDIOPATICA PERIANEURISMATICA

Ur

‘ FIBROSIS

PERIAORTICA
{linfocites, monacites,
células plasmaticas.
eosindfilos)

AORTA

NORMAL AORTA DILATADA

Retrato robot: Varon de 50 a 60 afios con dolor lumbar/abdominal, que presenta fiebre,
pérdida de peso, pruebas de laboratorio con signos de inflamacion aguda. En un pequefio
porcentaje puede provocar éstasis urinario o sintomas secundarios a la compresion de 6rganos

adyacentes.
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Fig. 2. TC sin contraste. Isodenso respecto al muasculo

Fig. 3. Fase arterial. Halo (0,5-3 cm)

48



Fig. 4. Periaortitis

Fig. 5. Corte sagital. La aorta no se desplaza hacia delante
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Fig. 6 (A-D). Fase tardia
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Diagnostico diferencial: Linfoma, sarcoma (no se identifica dilatacion de la aorta),

aneurisma infeccioso, etc. Los hallazgos en RM nos ayudaran en caso de duda.

Pronostico: Tendencia a la recidiva (si cirugia abierta hay tendencia a la formacion de

aneurisma sobre la sutura). Solo se observa remisién completa en el 55 % de los casos.

Tabla 1.

Halazgos enangiole:
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2.2. AORTITIS

La aortitis es un subtipo del término mas general "vasculitis”, una condicion inflamatoria de
origen infeccioso o no infeccioso que afecta a la pared del vaso. El término vasculitis se
refiere a un amplio espectro de enfermedades con diferentes etiologias, fisiopatologicas,
presentaciones clinicas y prondsticos. Las manifestaciones clinicas son inespecificas, al igual
que los hallazgos de laboratorio como dolor, fiebre, pérdida de peso, insuficiencia vascular y
niveles elevados de los reactantes de fase aguda, asi como otras manifestaciones sistémicas
que a veces pueden imitar otras entidades. Por lo tanto, si no se sospecha como parte del
diagnostico diferencial inicial, la aortitis puede pasarse por alto durante el estudio de

pacientes con sintomas constitucionales y trastornos sistémicos.

Las pruebas de imagen rara vez se utilizan para el diagndstico primario, pero los hallazgos
radiologicos, aunque no son especificos, pueden ayudar en la evaluacién de estos pacientes y
con frecuencia es necesario para realizar el diagnéstico final. Las principales modalidades de
imagen no invasivas son la TC con contraste, la RM, la medicina nuclear y en particular la

tomografia por emision de positrones (PET).

2.2.1. ARTERITIS MICROBIANA ANEURISMATICA

Aunque son mucho menos comunes que la patologia degenerativa, los aneurismas
infecciosos siguen siendo un importante subgrupo de la enfermedad. Desde la introduccién de
la terapia con antibioticos y la disminucion concomitante de endocarditis, los aneurismas

mic6ticos verdaderos ahora se ven rara vez.

Existe una confusion en la literatura cientifica en cuanto a terminologia. Presentan al
aneurisma infeccioso y aneurisma mic6tico como sindénimos. Mientras que todos los
aneurismas micéticos son aneurismas infecciosos, tan s6lo un pequefio porcentaje de éstos

ultimos son micoticos, por lo que acabo de comentar.

Con el envejecimiento de la poblacion y el aumento de la incidencia de aterosclerosis, la
arteritis microbiana con formacion de aneurismas se ve ahora con mas frecuencia que el
aneurisma micoético verdadero. La fisiopatologia consiste en bacterias transmitidas por sangre
gue se siembran en la intima arterial enferma con supuracion posterior, perforacion localizada
y formacion de pseudoaneurisma. Al contrario de los aneurismas micoticos, los vasos nativos
sanos no se ven afectados, siendo la aterosclerosis el factor predisponente principal. La

participacion adrtica es tipica, siendo la patologia en esta ubicacion 3 veces mas comun que
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en la circulacién periférica. Los microorganismos infecciosos clasicos son la Salmonella spp.,
pero se han reportado otros, incluyendo E. Coli, Staphylococcus spp. y Klebsiella

pneumoniae.

Los aneurismas micéticos verdaderos resultan cuando los émbolos sépticos de origen
cardiaco (endocarditis) se alojan en los vasa vasorum o en el lumen de una arteria. Los
pacientes tienden a ser de mediana edad (30-50 afios) y pueden tener aneurismas maltiples en
diferentes sitios. Ambos vasos normales y anormales pueden verse afectados y aunque la
patologia tiene una predileccion por la aorta, arterias intracraneales, viscerales y femorales,
cualquier vaso puede verse afectado. Los agentes infecciosos mas comunes son cocos g+, en

particular, Streptococcus spp. y Staphylococcus aureus.

Caso 1. Vardn de 80 afios que acude a urgencias por dolor abdominal de 1 semana de
evolucion que se ha intensificado. Sin AP de interés salvo una laparotomia realizada 25 afios
antes sin hallazgos relevantes y molestias habituales en region lumbosacra. Analitica: 17390 L
con desviacion izquierda, Hb 15 g/dL, PCR 20 mg/L. No fiebre termometrada. Se solicité TC

abdominal con caracter urgente.
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Fig. 1. TC abdominal con civ. (A-C) Muestra en los 3 planos del espacio aorta dilatada de
pared irregular y aumento de tejidos blandos periadrticos sugestivo de aortitis/periaortitis.
(E-F) Aunque mejoria inicial con piperacilina-tazobactam, a los 7 dias se palpaba claro
aumento de la masa abdominal por lo que se solicito nuevo estudio. El paciente fue llevado a

quirofano para tto. EVAR.

Continu6 con antibioterapia (inicialmente piperacilina-tazobactam, posteriormente
meropenem y ertapenem) hasta completar 3 meses. Se realizaron todo tipo de serologias y de
pruebas inmunoldgicas, documentando Unicamente un urocultivo positivo para E. Coli. 3 afios

después el paciente continta bien.
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2.2.2. AORTITIS INFECCIOSA Y SALMONELLA ENTERIDITIS.

Caso 2. Mujer de 97 afios, HTA, DM, portadora de MP, Sindrome mielodisplasico que acude
al Servicio de Urgencias con mal estado general, disnea, dolor de espalda y taquicardia
aunque afebril. Analitica: 11.590 L con desviacion izquierda, PCR 27.11mg/dL, VSG 67
mm/h, Glucemia 301 y Hb 8,8. Referia el dolor de espalda de 6 dias de evolucion que habia

mejorado al inicio con analgésicos habituales.

Fig. 2. La radiografia de térax mostro arco adrtico muy prominente.

Fig. 3. TC de térax con civ (A-B). Seccion coronal y axial respectivamente. Reveld cayado

aortico con burbujas de gas en su pared. (A) coronal.
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Los hemocultivos fueron positivos para Salmonella enteriditis y se realiz6 un diagndstico de
aortitis de salmonella. La infeccion del arco adrtico con Salmonella es rara y se asocia con

alta morbilidad y mortalidad.

2.2.3. AORTITIS MICROBIANA NO ANEURISMATICA SECUNDARIA A
STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE

Caso 3. Varon de 64 afios que acude a urgencias por dolor toracico localizado en espalda,
intenso migratorio con sensacion de escalofrios. Dias antes, habia finalizado tratamiento con
moxifloxacino por neumonia, habiendo desaparecido la fiebre y el infiltrado radioldgico.
Entre los antecedentes, exfumador, EPOC y trombocitemia esencial a tratamiento con
hidroxiurea y acido acetilsalicilico a baja dosis. En analitica plaquetas 885(110%/mm?3, VSG 58
mm/h con PCR normal. Antigenuria para neumococo positiva. Hemocultivos negativos.

Pulsos positivos a todos los niveles. Ecocardiograma sin hallazgos relevantes.

Se realiza tomografia computarizada (T.C.) con contraste que muestra bronquiectasias en los
segmentos posterobasales sobreinfectadas, y engrosamiento de pared de aorta
toracoabdominal (asteriscos) con falta de relleno de su luz por imégenes hipodensas
irregulares (fig. 4A-C). El diagndstico de presuncién fue aortitis neumocécica. Se prolonga
antibioterapia 3 meses con moxifloxacino. En el evolutivo desaparecen el dolor y los signos

de infeccidn activa, como se visualiza en angio-TC de control (fig. 4D-F). Dos afios después

no hay cambios en el TC.
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La aortitis neumocacica es de dificil diagndstico tanto por su clinica inespecifica como por los
resultados microbioldgicos, a menudo negativos. La TC es efectiva detectando estadios
tempranos de esta patologia. El tratamiento de referencia es la antibioterapia combinada con
cirugia abierta o reparacion endovascular de la aorta infectada. En casos individualizados
como el nuestro, -un estadio precoz sin formacion de aneurisma-, la antibioterapia prolongada

exclusivamente puede resultar eficaz.

En el diagnostico diferencial por imagen se incluyeron el Sindrome Adrtico Agudo (S.A.A)),
Angiosarcoma primario de aorta toracoabdominal, el Sindrome de aorta “Shaggy” y el trombo
flotante de aorta tordcica. ElI S.A.A. se desestimd en ausencia de HTA. Tanto el trombo
flotante como la aorta “Shaggy” dan clinica generalmente de embolias multiples, ademas el
paciente estaba antiagregado, por lo que ambas se excluyeron. El sindrome de aorta “shaggy”

es también conocido como el sindrome de la aorta espiculoanfractuosa.

No obstante, el primer diagnodstico dado por el radiélogo fue el de trombo mural en aorta
torécica, como hallazgo radioldgico. Con éste ya son dos los casos mostrados donde una
aortitis, bien inflamatoria, bien infecciosa se etiqueta de trombo mural. Por ultimo, el
angiosarcoma causa clinica estenosante y es mas frecuente en la aorta abdominal, motivo por

el cual este diagnostico también se desechd.
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Las fibras nerviosas sensitivas no parecen situarse en la intima o cerca de ella, lo que quizas
explicaria por qué la arterioesclerosis, aunque es un proceso biolégicamente activo, no duele.
El dolor caracteristico de desgarro, de rotura, muy pesado y localizado en el espacio
subesternal o subescapular es el signo clinico principal del S.A.A. Los pacientes con un
proceso inflamatorio de la aorta se quejan habitualmente de un dolor difuso en la parte
posterior de la espalda siendo los aneurismas inflamatorios sensibles a la palpacion. Es decir,
que tan solo por clinica, ante el cuadro de dolor vascular, podriamos habernos quedado con
los diagnosticos de aortitis y de S.A.A. Al tratarse de un paciente normotenso habriamos
desechado el SA.A. que no existe sin HTA. Nos quedamos con aortitis como diagndstico mas
probable y le afiadimos el apellido de neumadcica por el antecedente de neumonia. La imagen

es importante, la clinica también.

Os muestro un caso de trombo flotante en aorta toracica para que podais apreciar las sutiles

diferencias.

Caso 4. Mujer, 49 afios, fumadora, HTA, obesa, DM tipo 2, que acude a urgencias con
isquemia aguda de MII. Se realiz6 embolectomia poplitea y en la bateria de pruebas

postoperatorias en busca de causa embdlica T.C. de aorta.

Fig. 5. TC de aorta (A-C). Corte sagital, coronal y axial mostrando el trombo flotante en

aorta toracica.

ABSCESO en PSOAS causado por STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE con AORTITIS
SECUNDARIA.

Caso 5. Varon de 71 afnos, DM, HTA, EPOC, C. Isquémica tipo IAM que ingresa por fiebre,
intensificacion de lumbalgia derecha y MEG. El dolor lumbar habia comenzado una semana
antes. Analitica: Hb 12.8, 20270 L con desviacion izquierda, PCR 49,75. Se solicitd TC de

abdomen con caréacter urgente.
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Fig. 6. TC abdominopélvico con civ (A-B) mostraban burbujas a nivel de L4-L5 y a nivel de

musculo iliopsoas derecho sugestivas de artritis séptica y absceso en psoas. Estos hallazgos

se confirmaron con la RM lumbar.

Fig. 7. TC abdominopélvico con civ (A-B). Cortes coronales. (A) TC de ingreso con cambios
inflamatorios en aorta abdominal ectésica. (B) 1 semana después el crecimiento era mas que

evidente.

Hemocultivos positivos para neumococo. El paciente no recordaba neumonia previa. Se pauto

antibioterapia y coloco endoprétesis bifurcada. 3 meses después tiene solicitado un TC de
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aorta de control. La aorta abdominal sin problemas pero algo habia ocurrido en la aorta

toracica.

Fig. 8. TC de aorta (A-C). Se ha formado un pseudoaneurisma. (A) es un TC de hace 2 meses
y (B-C) el actual.

El paciente sigue con antibioterapia. Habra que colocar una endoprétesis en la aorta toracica.

¢Podremos pensar en abandonar la antibioterapia en este paciente?

2.2.4. ROTURA CRONICA CONTENIDA DE AAA. SIMULANDO
ESPONDILODISCITIS INFECCIOSA

Caso 6. Vardn de 74 afios, con multiples FRCV, que ingresa para estudio por sospecha de
espondilodiscitis infecciosa por cuadro de 48-72 horas de evolucién de debilidad en MMII.
No es capaz de mantener la bipedestacién y presenta un Lassegue + derecho. En analitica:
14.620 L con neutrofilia y PCR 16.24 con Hb. 14.7. Se habia pautado tratamiento antibiotico
empirico con cloxacilina y ceftriaxona. A la espera de la realizacién de la RM lumbar el
paciente presentd empeoramiento rapido de su estado general, inicio de molestias
abdominales difusas, palidez y dolor muy intenso en MID por lo que se le solicité T.C.

abdominal con CIV. Urgente.
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Fig. 9. TC abdominal civ (A-B) Rotura masiva de AAA en corte axial (A) con destruccion

vertebral en plano sagital (B) comprobada en el acto quirurgico.

Se habia realizado un diagnostico erroneo en este paciente. Probablemente se tratara de una
rotura crénica contenida (sin signos de inestabilidad hemodinamica) que sufrié una rotura
aguda secundaria. Una rotura posterior del aneurisma puede producir la desestructuracion
vertebral. Con el tiempo los discos vertebrales se horadan en su porcion anterior y el disco
sufre el mismo proceso. Algunos han establecido que la diferenciacion radiologica con la
espondilitis supurada es el aspecto curvilineo de la superficie vertebral con bordes regulares.
Tanto los hemocultivos realizados al paciente como las muestras de hueso vertebral con

aspecto de caseum obtenidas en el quiréfano fueron negativas para estudio microbiol6gico.

2.2.5 EL MESENTERIO Y LA AORTITIS

Caso 7. Varon de 67 afios, DM, EPOC. con terapia cronica corticoidea que acude por Sd.
febril, dolor abdominal periumbilical y deposicién diarreica y S.O.H. En analitica: 19.000 L
con > 80 % N, parametros de desnutricion, PCR elevada. En analiticas previas leucopenia en
relacién a inmusupresion por terapia esteroidea. Ante sospecha de sepsis con foco abdominal
el Servicio de Infecciosas pauta ABterapia ev de amplio espectro (Vanco + genta) con buena
evolucidn inicial con desaparicién de la fiebre y los episodios diarreicos y leucocitos normales

en la analitica de control. Se solicita TC abdominal.

62



Fig. 10. TC abdominal con civ (A-C). (A)Se puede objetivar paniculitis mesentérica
(asterisco) en la proyeccion axial, (B-C) caracteristicas tipicas de una aortitis

infecciosa/inflamatoria en el corte axial y el coronal respectivamente.

Los hemocultivos, urocultivos y coprocultivos fueron negativos. El aneurisma se excluyé
mediante endoprétesis recta. En ausencia de agente causal y dado que en varones > 50 afios el
germen mas frecuente de infeccion adrtica es la Salmonella spp. se mantuvo tratamiento con

Imipenem hasta completar 3 meses. 2 afios despues él continta bien.

Caso 8. Vardn de 80 afios, HTA, DM II, DL, no fumador, IRC. Ingresa por un cuadro
autorresolutivo de tres dias de evolucion que cursa con febricula, dolor abdominal en
hipocondrio derecho que irradia hacia fosa renal ipsilateral y estrefiimiento. Analitica:
Leucocitosis con neutrofilia, VSG. y PCR. elevadas y anemia leve. Se solicita T.C.

abdominal.
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Fig. 11. T.C. abdominal con CIV (A-B). (A) Paniculitis mesentérica en T.C. en proyeccion

coronal y (B) aneurisma de aorta abdominal de pequefio tamafio. Se recomendo al alta nuevo

control con TC a los 3 meses.

Fig. 12. TC abdominal con CIV (A-B). (A) Corte coronal del ingreso previo que muestra el
AAA de pequefio tamafio con cierto aspecto sacular. (B) 3 meses después podemos ver el

crecimiento que ha experimentado el AAA.

Se realizé tratamiento EVAR vy 3 afios después el paciente evoluciona de forma satisfactoria.
Siendo puristas podemos ver en la seccion axial del A.A.A. del primer T.C. que ya presentaba

un aspecto inflamatorio.

En la actualidad, cada vez son mas las publicaciones que abogan por que el mesenterio es un
organo, al que cada vez se le van confiriendo mas funciones, entre ellas la inmunoldgica.
Paralelo a esta idea, el misterio de la grasa mesentérica. La paniculitis es un hallazgo
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radiologico poco frecuente. Su prevalencia es del 0,6 % en los estudios T.C. Se trata de una
inflamacion cronica inespecifica, de etiologia desconocida y de presentacion muy variable.
Algunos defienden que puede tratarse de una respuesta autoinmune a fuentes desconocidas,
otros que se trata de un proceso de isquemia mesentérica y por Gltimo, cabe destacar su
asociacion con patologia tumoral. Pues bien, con estos dos casos que 0s muestro es posible
hacer la asociacion con un proceso inflamatorio/infeccioso de la pared de la aorta. Quizas sea
un nuevo hallazgo radioldgico de aortitis. Dada la poca frecuencia de la paniculitis
mesentérica en el T.C., probablemente merezca la pena hacer un nuevo control con T.C.
vigilando muy de cerca lo que le pasa a la aorta y sin perder detalle de lo que acontece en el

resto del abdomen.

2.2.6. ARTERITIS DE TAKAYASU

Conocida por los téerminos enfermedad sin pulso, tromboaortopatia oclusiva y sindrome de
Martorell. Es una enfermedad cronica, progresiva, inflamatoria y obliterante de grandes vasos,
con una predileccion por la aorta y sus ramas principales. El proceso también puede implicar

las arterias coronaria y pulmonar.

Es una entidad rara. La incidencia estimada en U.S.A. es 2,6 casos/ 1.000.000 hab/afio. Se
observa mas a menudo en pacientes de origen asiatico, pero se ha descrito en todos los grupos
raciales. Se observa mas cominmente en Japon, el sudeste asiatico, la India y los paises de
América del Sur y Centroamérica, entre ellos México, Perl y Brasil. Las mujeres suponen el
80 - 90 % de los casos, principalmente en la 22 y 3? décadas de la vida. Los hombres rara vez
se ven afectados. No obstante, la enfermedad ha sido documentada en nifios de 6 meses y en

adultos de cualquier edad.

Fisiopatologia.- La arteritis de Takayasu es un tipo de arteritis granulomatosa cronica que
tiene tasas de morbilidad y mortalidad significativas en los pacientes afectados,
principalmente debido a trastornos isquémicos de los vasos involucrados. La inflamacion
granulomatosa de la pared arterial con marcada proliferacion intimal y fibrosis de la media y
adventicia, conduce a estenosis, oclusién y dilataciones postenoticas y formacion de
aneurismas. Las lesiones tienden a ser segmentarias con una distribucion irregular. Todavia
no se ha encontrado una causa especifica. Lo mas probable es que el proceso inflamatorio
tenga un origen autoinmune, como una respuesta inmune genéticamente predispuesta a
antigenos hipotéticos depositados en las paredes arteriales, en los que intervienen mecanismos

celulares y humorales.
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Se ha considerado que la infeccion juega un papel en la patogénesis. La tuberculosis puede
representar un posible factor etioldgico, dada la alta prevalencia de esta infeccién en los
pacientes afectados. La enfermedad también se ha asociado con infecciones viricas y

estreptococicas, fiebre reumatica y artritis reumatoide.

Debido a que la presentacion clinica de la arteritis de Takayasu y los resultados de las pruebas
de laboratorio al inicio de la enfermedad son tipicamente inespecificos, un correcto
diagndstico casi siempre depende de los estudios de imagen. El diagndstico de la arteritis de
Takayasu se ha basado en gran medida en hallazgos caracteristicos observados en la
angiografia convencional. El uso de métodos de imagen no invasivos ha aumentado la
deteccion en la fase sistémica temprana, cuando la inflamacién o el engrosamiento de la pared

del vaso ya puede verse en la ausencia de anormalidad luminal.

Caso 9. Mujer de 57 afios de edad, peruana, con pérdida de peso, dificultad para tragar,
claudicacion de MMSS, dolores de cabeza y MEG con VSG y PCR elevadas.

Fig. 13. (A-B) Las imagenes demuestran engrosamientos concéntricos de TSA, aorta
ascendente y cayado adrtico (A) el corte axial y en (B) una reconstruccion MPR curvo. La

paciente fue diagnosticada de Arteritis de Takayasu tipo lla y mejoro con terapia esteroidea.

66



Fig. 14. Sistema de clasificacion de arteritis de Takayasu segun el lugar de afectacion
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2.3. PAPEL DE 18F-FDG PET/T.C. EN EL DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
VASCULAR INFLAMATORIA O INFECCIOSA

e Arteritis de Takayasu

e Arteritis de células gigantes

e Infeccion del injerto vascular

e Aortitis/periaortitis,

e Aneurisma de aorta abdominal inflamatorio/infeccioso

e Placa aterosclerdtica vulnerable

2.3.1. PERIAORTITIS CRONICA COMO MANIFESTACION DE SINDROME
MIELODISPLASICO

Fig. 1. Fisiopatologia de la periaortitis
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Os presento un caso de un varon de 68 afios, con sindrome mielodisplasico, dolor abdominal
cronico, febricula y leve aumento de los reactantes de fase aguda (RFA), en el que la 18F-
FGD PET / T.C. ha sido decisiva para establecer el diagnostico de periaortitis y su respuesta

al tratamiento con prednisolona.

La periaortitis es un trastorno poco frecuente que afecta a la aorta y al retroperitoneo. Con
menos frecuencia ain encontramos en la literatura cientifica casos donde ambas patologias se

asocian —Sd. mielodisplésico y aortitis-.

La T.C. o la R.M. de abdomen son actualmente consideradas de eleccion para el diagnostico
de aortitis/periaortitis, pudiéndose utilizar para valorar el curso de la enfermedad y la
respuesta al tratamiento de la masa peridrtica y los signos de aortitis. Puesto que los cambios
metabdlicos por FDG-PET/TC preceden a la morfologia, en casos donde los hallazgos
morfologicos son poco floridos, como éste, la FDG-PET/T.C. proporciona un diagndstico
fiable. Asi mismo, un FDG-PET T.C. negativo, a pesar de seguir observando minimos signos
de aortitis en la T.C. en el paciente, con desaparicion de los sintomas y correccion de los RFA
tres meses despues, permitio iniciar pauta descendente de esteroides minimizando asi los

efectos secundarios de los mismos.
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Fig. 2. A. T.C. de periaortitis crénica. Una masa de densidad de tejidos blandos rodea los
lados anterior y lateral de la aorta abdominal. B. La imagen PET/T.C. axial muestra mayor

captacion de FDG (SUV max. 2,9) en mesogastrio demostrando la actividad metabdlica del

tejido periadrtico.
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Fig. 3. Reconstruccion multiplanar del angioT.C. Periaortitis en una imagen coronal de

la aorta abdominal antes y después del tratamiento con esteroides.

Esta imagen, al igual que otra de las que os presento como aortitis en aorta descendente,
supuso una confusion diagndstica de inicio al suponer que se trataba de un trombo mural en la
aorta abdominal. Los métodos de imagen son esenciales para diagnosticar y controlar el curso

de la enfermedad.

Hasta en un 43 % de los pacientes con periaortitis se objetivan vasculitis en vasos distintos de
la aorta abdominal. Estas vasculitis en territorios distintos a la aorta suponen una limitacion
adicional para la T.C. y la RM, cuanto mas se reduce el calibre del vaso, beneficiandonos en

esta situacion de la imagen obtenida en el PET-T.C.

Una nota de precaucion: signos de vasculitis observados en la RM y la T.C. pueden persistir
durante algin tiempo, a pesar de lograr la remision clinica. Los cambios metabolicos por
FDG-PET/T.C. preceden a la morfologia.

El 18F-FDG-PET TC es un método util para evaluar la actividad y extension de la
enfermedad inflamatoria/infecciosa del sistema vascular, asi como la respuesta al tratamiento,
diagnosticar la recaida y en la vigilancia de la enfermedad durante el seguimiento. Es una

prueba metabdlica fiable, sensible, adecuada y no invasiva.
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3. CAUSAS RARAS DE ISQUEMIA AGUDA

3.1. VASOESPASMO

Caso 1. Mujer de 51 afios, fumadora, que acude a urgencias con cuadro de isquemia aguda de
MMII bilateral. A la exploracion fisica muestra ausencia de pulsos en ambos MMII. Se

solicita arteriografia de MMII con caracter urgente.

Fig. 1. Aortoarteriografia y arteriografia de MMII (A-D). Vasoespasmo de todo el eje arterial

de ambos MMII. Parecen las arterias de un cerdito mas que las de un humano.

La paciente fue reinterrogada en varias ocasiones y al final confesé alto consumo de cocaina
durante una fiesta acontecida dos meses antes. Se pauté tratamiento con ciclo de PGs. ev. y
H.B.P.M. a dosis terapéuticas recuperando la paciente pulsos distales. Casos como este se
describen en la literatura. Resulta [lamativo que los efectos del vasoespasmo sobre las arterias
de MMII se produzcan meses después del consumo de coca. Este fendbmeno parece estar en
relacion con la disfuncidn endotelial que la cocaina produce. Otros posibles vasos dafiados
pueden ser los cerebrales, las coronarias, etc. Se trata de una rara causa de isquemia aguda en
paciente joven, que debe ser tenida en cuenta ante paciente sin causa que lo justifique y al que

no consigamos arrancar el testimonio del consumo de drogas.
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3.2. OSTEOCONDROMA Y LESION VASCULAR

El osteocondroma representa la lesion  pseudotumoral mas frecuente del hueso. La
caracteristica radioldgica patognomonica de este tumor es la continuidad cortical y medular
de las lesiones con el hueso del que surgen. Pueden ser solitarios o mdltiples. Entre las
complicaciones mas frecuentes se encuentra la presencia de deformidad Osea, fracturas,
compromiso vascular y neuroldgico, formacion de bursa y malignizacion. El diagnostico
puede ser realizado con una radiografia, aunque otros métodos de imagen como la ecografia,
la TC y la RM pueden ser de utilidad en casos dudosos, ante la aparicion de sintomatologia o
en localizaciones poco habituales. ElI compromiso vascular se puede producir por
desplazamiento de vasos (arterias y venas), estenosis, oclusion y formacion de
pseudoaneurismas, siendo éstos ultimos mas frecuentes a nivel de rodilla, involucrando a la
arteria poplitea o presentarse como trombosis arterial, como el caso mostrado. Se ha descrito
su presentacion como sindrome del opérculo toracico en el caso de lesiones costales. En el
modulo de Sds. Compresivos Periféricos te comento un caso de SOT por callo aberrante de

fractura costal, la fisopatologia es similar.

El conocimiento del espectro de hallazgos radiolégicos permite realizar un correcto

diagnostico que ayude a dirigir el manejo del paciente hacia una terapéutica correcta.

77



Fig. 1. Rx. lateral de rodilla: Lesion dsea exofitica (flecha) dependiente de la tibia

correspondiente a un osteocondroma epifisario.

Fig. 2. AngioT.C. de MMII. Corte axial. Desplazamiento posterior de arteria poplitea

izquierda (circulos).
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Fig. 3. AngioTC. Corte sagital. Proyeccion de maxima intensidad (MIP). Trombosis de

arteria poplitea (flecha) con recanalizacion distal.

Fig. 4. AngioTC. Corte coronal. MIP. Vena safena interna (flecha) apta para “by pass in

situ’”.
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Vamos a pensar un poco. Varon, 67 afnos, obeso, hipertenso y dislipémico, acude a urgencias
por dolor, frialdad e impotencia funcional de miembro inferior izquierdo de 24 h. de
evolucion. En anamnesis cuenta dolor crénico intermitente en rodilla izquierda de larga
evolucion. Una antigua placa simple de rodilla muestra un osteocondroma. Presenta pulso
femoral con ausencia de popliteo y distal. En MID la exploracion arterial es normal. Se
solicita angioT.C. de miembros inferiores que muestra trombosis de arteria poplitea adyacente
al osteocondroma. Se opta por revascularizacion con injerto femoropopliteo autélogo de vena
safena “in situ” evitando la tunelizacion anatomica. Hasta el momento actual, tras 3 anos de
seguimiento con Eco-doppler el by pass sigue permeable con indice tobillo-brazo 0,9, no

objetivando lesion sobre vena poplitea.

¢Qué hubiera ocurrido si de entrada le hacemos al paciente una arteriografia y obviamos la
anamnesis ya que es un paciente con multiples factores de riesgo cardiovascular? Aunque
seguro tendréis la respuesta... tanto si hubiéramos realizado una recanalizacion endovascular
como si hubiéramos realizado un by pass femoropopliteo con tunelizacion anatémica el
resultado hubiera sido, antes o después un completo fracaso. En la literatura se describen
casos de oclusion de by pass por osteocondroma. Cualquier dia encontraremos la fractura del
stent, de momento cruzando los términos “popliteal stent fracture” and “osteochondroma’ no

hallo nada.
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3.3. TROMBOEMBOLISMO EN SILLA DE MONTAR

Una embolia poco frecuente. El alojamiento de émbolos en la bifurcacion adrtica conocido
como aortic saddle embolus es poco frecuente pudiendo extenderse o no coagulo a las arterias
iliacas. Puede ser causa de Sindrome de Cauda Equina (S.C.E.). Aunque habitualmente este se
produce por compresion de las raices nerviosas lumbosacras, puede ser debido también a

patologia adrtica (aneurismas, diseccion, tromboembolismo en silla de montar).

El Sindrome de Cauda Equina isquémico puede ser el primer sintoma de enfermedad aortica
desconocida. Un S.C.E. rapidamente evolutivo en paciente sin antecedentes de patologia

compresiva debe hacer sospechar isquemia.

El prondstico de este cuadro embolico es devastador si no se instaura un tratamiento precoz,
debido a la instauracion de un déficit neurolégico permanente y su elevada morbilidad. Si
bien el “periodo dorado” de seis horas descrito para el resto de embolias periféricas no parece

tan decisivo cuando el émbolo se localiza en cono adrtico.

El tratamiento endovascular con stent recubierto se desaconseja, sobre todo si hay afectacion
del territorio femoral, por la necesidad de preservar la permeabilidad de los vasos lumbares.
El abordaje directo de la aorta con aortotomia y trombectomia quirdrgica o la embolectomia
femoral dependiendo de la condicidn del paciente, asi como la instauracion de una fibrindlisis
con posterior angioplastia + stent de la lesion subyacente constituyen las distintas alternativas

terapeuticas.

Caso 1. Varon de 81 afios que acude al Servicio de Urgencias con dolor agudo localizado en
region sacra, dolor punzante intenso en la pierna izquierda, paraplejia, y falta de control de
esfinteres (incontinencia urinaria previa). Durante su estancia en observacion FA paroxistica
no conocida. A la exploracién fisica: ausencia de pulsos distales con disminucion de la
temperatura de ambos pies, relleno capilar enlentecido, ausencia de dolor de reposo. Se
realizd con caracter urgente embolectomia femoral bilateral y anticoagulacion precoz con
heparina a altas dosis y posterior introduccion del Sintrom® con adecuado resultado
funcional, normalizandose los sintomas de radiculopatia isquémica en pocos dias tras el

tratamiento. Esta que te muestro es la imagen del T.C. urgente que se le solicito al paciente.
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Fig. 1 (A-B). TC aorta abdominal y de MMII. (A) Tromboembolia en silla de montar en
bifurcacién aortica con extension a iliaca derecha (B)

Fig. 2. Reconstruccion MIP del mismo T.C.. Plano sagital. Podemos ver las arterias
lumbares proximales al émbolo permeables pero no las que salen a la altura del mismo ni las

distales.
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4. FISTULAS AORTOENTERICAS POCO FRECUENTES.

4.1. FISTULA PARAPROTESICA (FPP) 0 EROSION PARAPROTESICA

Fig. 1 (A-C) TC abdominopélvico con contraste oral y ev. Reconstruccién multiplanar.
Observamos rama derecha de by pass aortobifemoral trombosada y dentro del ileon terminal.
iAmplia la imagen si no te lo creesj No hay duda, no se trata de ningun artefacto, la rama

aparece dentro del asa intestinal en los 3 ejes del espacio.

Te preguntarads ,Como ha llegado ahi? Pues bien, en términos generales, se habla del fallo
técnico, es decir de tunelizacibn andmala cuando la sintomatologia es aguda e
inmediatamente después de la intervencion. En el caso de que la clinica sea insidiosa y se
presente muchos meses después incluso afios —cinco afios en el caso mostrado- se postula
como teoria la canibalizacion de la protesis. Esta haria un decbito sobre un asa intestinal, la
vejiga...acabando la viscera hueca por englobarla. Un cirujano me lo explicaba con un simil
facil de entender. No tienes mas que pensar en una barra de hierro incandescente sobre una
barra de mantequilla. Yo discrepo en esto de la temporalidad. Pensemos, si no, cuando un
catéter de drenaje percutaneo se complica con una lesién de viscera hueca al atravesarla de
forma inadvertida, debiendo dejar el catéter en esa posicion durante 2 semanas antes de

retirarlo sin mas complicaciones afiadidas para que el tracto madure.

Su diagnostico no es sencillo, sobre todo cuando se presenta con sintomatologia extra-
abdominal. Si la fistula paraprotésica no es detectada por endoscopia, a menudo las pruebas
de imagen presentan falsos negativos. En nuestro caso, 2 T.Cs. y una RM pélvica previas no
fueron diagndsticas hasta que el dltimo TC se realiz6 con contraste oral ademas de civ. La

colonoscopia no progresaba hasta ileon terminal ya que la valvula ileocecal era competente.
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Esta entidad, por su baja incidencia, no es bien conocida, pudiendo presentar importantes
complicaciones. Informacion clinica. Para este caso, abscesos recurrentes en el muslo por
flora polimicrobiana (bacterias del tracto digestivo). Cuanto mas precoz sea el diagndstico, el
prondstico del paciente mejorard de forma ostensible. La erosion intestinal por el injerto
protésico no es causa de sangrado intestinal masivo pero puede acabar en una perforacion
completa del injerto convirtiéndose entonces en una verdadera fistula aortoentérica con alta
letalidad.
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4.2. FISTULA AORTOENTERICA

La fistula aortoduodenal tras EVAR es extraordinariamente rara ya que la endoprotesis queda
protegida por el saco aneurismatico. Resulta casi tan rara como la fistula aortoentérica

primaria, pero existen.

En el caso que os presento la endoprotesis bifurcada habia sido colocada 2 afios antes. Se trata
de una endoprétesis de segunda generacion. En el seguimiento no se habian apreciado
endofugas ni crecimiento del saco aneurismético. El paciente, un varon de 74 afios, acudia al
servicio de urgencias con dolor abdominal, mal estado general, y deposicion melénica. Estaba
ligeramente hipotenso y taquicardico. En analitica descenso de la Hb. y el Hto., leucocitosis
con discreta desviacion izquierda. Se le realiza angioT.C. de aorta abdominal con caracter

urgente.

Fig. 1. Endoproétesis en el interior del saco aneurismatico que estd completamente
trombosado. Se encuentra intimamente adherido a duodeno con solucion de continuidad en la
pared anterior de la aorta. Se objetiva una burbuja de gas en el trombo adherido a la pared
de la endoprotesis.
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Fig. 2. Burbuja de gas en el saco aneurismatico y reaccion inflamatoria de los tejidos

blandos periadrticos.

Fig. 3 (A-B) Podemos observar otras pequefias burbujas de gas tanto en el saco

aneurismético como en el trombo mural del cuerpo de la endoprotesis y de una de las patas.

El paciente es sometido a cirugia urgente consistente en by pass axilobifemoral. En la
laparotomia y tras la apertura del saco que no latia se objetivé la comunicacion con la tercera
porcién duodenal que fue reparada mas tarde por los cirujanos generales. Previamente con
control aortoiliaco se habia explantado la endoprotesis comprobando su integridad y se habia
procedido a la sutura del mufién adrtico tras extraer el trombo del saco aneurismatico que
presentaba un aspecto sucio y ligeramente maloliente y fue enviado para cultivar. La cirugia
finaliza con lavados de la cavidad abdominal e interposicion de epiplon. Tras un
postoperatorio torpido el paciente fallece en su cuarto dia de estancia en UCI. El cultivo del

trombo extraido fue positivo nuevamente para varios gérmenes de la cavidad abdominal.

Debe existir una premisa clara, cuando la aorta toracica o abdominal presentan una

comunicacion con el tracto respiratorio o el tubo digestivo, nos hallamos ante una infeccion
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vascular. De ahi que estos hallazgos radioldgicos: burbujas de aire, engrosamiento mural,
reaccion de tejidos blandos periadrticos no difieran en demasia de los que pudiéramos

encontrar en lo que se ha denominado aortitis enfisematosa.
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5. IMAGENES DE LA VENA CAVA INFERIOR (VCI)

“Un camino poco transitado”

La mayoria de las anomalias congénitas de la VCI son asintomaéticas y por consiguiente, no
somos conscientes de su existencia. Debemos conocer las imagenes que las caracterizan para
evitar, en lo posible, una mala interpretacion. Debemos conocer también los artefactos de

defectos de llenado en la TC para evitar confundirlos con trombos verdaderos.

Debemos conocer que la malignidad primaria de la VCI es mucho menos comun que la
extension intracava de tumores malignos, ademéas de conocer el papel que la obstruccion
membranosa de la VCI intrahepética desempefia en el diagnéstico de un Sd. de Budd-Chiari
secundario (obstruccion parcial o completa del flujo venoso de las venas suprahepaticas;

algunos autores consideran también parte de este sindrome a la obstruccion de la VCI).

Técnica.- No hay una T.C. estandar para la imagen de la VCI. La VCI se evalla tipicamente
en la fase portal (60-70s después de la inyeccion de 100-150 ml de contraste no i6nico a una

tasa de 3-5 ml/seq).

5.1. ANOMALIAS CONGENITAS DE LA VCI

Se incluyen la VCI izquierda, la VCI doble, el uréter retrocavo, la ausencia de VCI
infrarrenal, la vena renal retroadrtica y la vena renal circunadrtica, la interrupcion de la VCI
con continuacion a través de la vena azigos o la vena hemiazigos y por ultimo el shunt

portocava.
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Fig. 1. Vena renal retroaortica.

Estas anomalias anatomicas junto con las anomalias renales (rifion en herradura, rifién
ectopico) deben tenerse muy en cuenta ante la coexistencia con aneurisma de aorta abdominal

y un posible abordaje quirargico.

Un conocimiento basico de la embriogénesis de la VCI es esencial para comprender sus

anomalias. Una revision detallada seria excesivo, por ello se muestra un esquema en la Fig. 2.
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Las anomalias de la VVCI reflejan una regresion anormal o persistencia de venas embrionarias.
La mayoria de las anomalias seran asintomaéticas y se encontrardn de forma incidental. Su
correcta identificacion es util en la planificacion de las intervenciones y evita que sean

confundidas con enfermedad.

5.2 OBSTRUCCION MEMBRANOSA DE LA VCI INTRAHEPATICA

Representa la mayoria de los casos de Sd. Budd-Chiari (SBC) primario en la India, Nepal,
Sudafrica, Japdn, China y Corea. Es tipico del adulto con un curso crénico e insidioso que
eventualmente lleva a cirrosis congestiva. A diferencia de occidente, donde el SBC resulta de
un estado protrombotico subyacente, tiene un inicio agudo y desenlace fatal. La causa de la
obstruccion membranosa de la VCI intrahepatica sigue siendo poco clara en la mayoria de los
casos; sin embargo, la tendencia actual es a pensar que se trata de una secuela postflebitica de
trombosis de VVCI.

La imagen esta constituida por una oclusion segmentaria corta o larga con o sin
estrechamiento de las venas hepaticas. Observaremos un estrechamiento cavoatrial. Para
descomprimir el parénquima hepéatico comenzaran a formarse shunts venovenosos portocava

y arafias vasculares. La vena hepatica derecha inferior (accesoria) cuando esta presente sirve
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como drenaje venoso para los vasos colaterales intrahepaticos. Los vasos colaterales
extrahepaticos incluyen las venas lumbares ascendentes que drenan en la vena azigos en el
lado derecho y la vena hemiazigos en el lado izquierdo. El flujo también puede ser dirigido
a través de una colateral hemiazigos-renal izquierda, colaterales inferiores frénico-
pericardiofrénicos, colaterales portosistémicas extrahepaticas, vasos superficiales de la
pared abdominal. Ocasionalmente, estos vasos pueden formar un gran variz que simule

una gran masa.

El I6bulo caudado puede hipertrofiarse por la obstruccion venosa portal extrahepatica. Como
resultado de la obstruccion del tracto de salida, el flujo venoso portal se vuelve lento o
incluso invertido, acabando en trombosis en el 10-20% de los pacientes. La asociacion entre
obstruccion membranosa de VCI y carcinoma hepatocelular esta bien establecida.
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Fig. 3. T.C. toracoabdominal con contraste ev. Venas lumbares ascendentes que drenan en la

vena azigos en el lado derecho y la vena hemiazigos en el lado izquierdo.
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Fig. 5. Oclusion segmentaria larga de VCI en varon de 67 afios con secuela postflebitica

iliocava.

»

Fig. 6. Dilatacion venosa grande, variz o “pouch’ mientras el flujo es dirigido hacia vena

lumbar derecha. (A) corte sagital; (B) corte coronal.
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Fig. 7. Reconstruccion MIP en plano coronal mostrando multiples colaterales venosas

portosistémicas.

5.3. AAA.Y FISTULA AORTOCAVA

En raras ocasiones, el A.A.A. puede erosionarse y formar una comunicacion fistulosa con la
VCI (prevalencia 0,2-0,9 %). La rareza de esta complicacion hace dificil su diagnéstico, a
menos que los sintomas clasicos como dolor abdominal, thrill y masa pulsatil estén presentes.
Las pruebas de imagen no invasivas como el angio-T.C. o la angio-RM se prefieren a la
aortografia. Los principales hallazgos de imagen incluyen la presencia de AAA con deteccion
precoz de contraste denso en la VCI dilatada. El sitio real de la comunicacion esta
representada por la pérdida del espacio anatémico normal entre la aorta y la VCI, que a

menudo no esta tan claro.

La RM tiene una ventaja sobre la T.C. en muchos pacientes con enfermedad aortocava,
aquellos que presentan insuficiencia renal. La angiografia por RM sin contraste (Time of

flight) puede resultarnos util.

Caso 3. Vardn de 78 afios al que se le solicita TC aorta ante el hallazgo casual de AAA

durante la realizacion de una ecografia prostatica.
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Fig. 8. TC de Aorta (A-C). (A y B) Corte axial y coronal en el que visualizamos AAA
comprimiendo VCI. (C) Corte axial en el que el cono aodrtico y la cava inferior ligeramente
dilatada se rellenan de contraste simultdneamente. No se logra objetivar solucion de

continuidad en la pared de la aorta.
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Fig. 9. TC aorta (A-C). Muestra la solucién de continuidad en AFS derecha. Se trataba de
una puncion baja realizada durante un cateterismo cardiaco via femoral derecha con
resultado de FAV.

5.4. ANEURISMA DE VCI

Los aneurismas venosos idiopaticos de VCI son extremadamente raros. Aproximadamente el
30 % se complican trombosis produciendo una obstruccion de la VCI. Otras causas de
obstruccion de la VCI son las neoplasias de la pared vascular, como el leiomiosarcoma o los
tumores extravasculares, incluidos los ganglios linfaticos retroperitoneales, los tumores

renales, los tumores neurogénicos, etc.

Caso 4. Varon de 33 que acude por edema rizomélico y dolor en ambos MMII. Historia de
dolor lumbar que irradiaba a ambas piernas de 2 semanas de evolucion. Sin antecedentes
personales de interés. En eco doppler de MMII: TVP iliofemoral bilateral con sospecha de
afectacion cava. Se solicita T.C.
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Fig. 10. TC abdominal con contraste ev. Corte coronal. Muestra aneurisma de VCI con
trombosis masiva que simulaba una neoplasia en el retro.

“Trampas en la imagen de la VCI”.- Un falso defecto de llenado debido a fendomenos de flujo
es el artefacto mas frecuentemente visto, de todos los que podemos encontrarnos en las
imagenes de la VCI. A nivel de las venas renales en una fase venosa portal corticomedular ya
que la sangre en las venas renales fluye paralelamente a la del retorno venoso de la parte
inferior del cuerpo. Este artefacto se puede ver tanto en el TC con contraste como la
angioRM. EIl entuerto se solventa con una imagen mas retrasada que es la fiable para
distinguir el trombo verdadero del pseudotrombo.
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Fig. 11. T.C. abdominal con civ (A-B). (A) Imagen de pseudotrombo en fase venosa portal (B)

fase venosa retrasada en la que el artefacto desaparece.

En los pacientes con traumatismo contuso, una VCI aplanada es un fuerte indicador de

hipovolemia o hipoTA.
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5.5. OCUPACION TUMORAL DE LA VCI.

Caso 6. Varon de 70 afios, nefrectomia derecha por tumor de células renales, que debuta dos

afios después con SD. de Budd Chiari por recidiva tumoral con infiltracion de la VCIl y la AD.

Fig. 12. (A-C). TC abdominal con civ. Ocupacion tumoral de VCI y AD (asteriscos) y trombo

secundario en VCI distal y en ambas venas iliacas.
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6. TROMBOFLEBITIS SEPTICA.

La tromboflebitis de la vena yugular interna es una complicacion frecuente en las infecciones
cervicales y puede también ocurrir de forma primaria, generalmente como complicacién de un
catéter endovenoso. Los hallazgos clinicos consisten en fiebre, dolor y ensanchamiento de
partes blandas a lo largo del trayecto de la vena yugular interna justo por detras del masculo
esternocleidomastoideo. Esta infeccion tiene el potencial de complicarse con embolismo
séptico pulmonar, asi como extenderse a los senos venosos cerebrales y producir meningitis.
En la T.C. se identifican la reaccion inflamatoria de los tejidos blandos perivasculares y la
presencia de un defecto central dentro de la vena yugular interna debido al trombo como
puede observarse en la Fig. 1. Se insinGa el realce de pared en la vena yugular interna
derecha. En esta paciente como complicacion de una via central. Los hallazgos son menos
llamativos que si proviene directamente de un foco infeccioso primario (p.e. infeccion

odontdgena).

Clasicamente se ha llamado Sd. Lemierre a la sepsis postanginosa, una enfermedad rara en
nuestros tiempos. Ocurre después de una infeccion orofaringea y se manifiesta por una
tromboflebitis séptica de la yugular interna e infeccibn metastasica. Estd producida por
microorganismos anaerobios, siendo el Fusobacterium Necrophorum el mas frecuente. Sin
embargo, hoy en dia podemos ver que los términos tromboflebitis séptica y Sd. de Lemierre
son intercambiables. Asi podemos encontrar sus variantes gastrointestinales o pélvicas
(imaginad un absceso tubo ovarico complicado con tromboflebitis séptica de vena ovarica).
Las pruebas de imagen como la T.C. y la ecografia doppler son fundamentales para su

105



diagnéstico. La ecografia doppler presenta sus limitaciones: una menor exactitud diagnéstica

que la TC y el hecho de ser operador-dependiente.

Presentamos un caso de apendicitis aguda perforada complicada con tromboflebitis séptica de
vena mesentérica superior (TSVMS). Esta entidad, la TSVMS es poco frecuente, siendo las
etiologias quirurgicas mas frecuentemente asociadas la apendicitis y la diverticulitis. En
muchos casos no se llega a diagnosticar con progresion a pileflebitis empeorando
drasticamente el prondstico del paciente.

Fig. 2. TC abdominal con contraste endovenoso. Corte axial. Apendicitis aguda retrocecal

perforada con burbuja de gas extraluminal.

Fig. 3. T.C. abdominal con contraste ev. Corte coronal. Trombo en el interior de VMS con

permeabilidad de vena porta. Patron de grasa reticulada perivascular.
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El tratamiento consiste en antibioterapia precoz, prolongada, a dosis altas y de amplio
espectro. Todo el mundo coincide en este punto. En tromboflebitis séptica de venas yugulares
no hay coincidencia entre la necesidad o no de anticoagular. A veces la excision quirdrgica en
caso de embolismos sépticos se ha hecho necesaria. En el segundo caso propuesto ademas de
antibioterapia la gran mayoria opta por anticoagular o terapia fibrinolitica para tratar de evitar

la progresion a trombosis venosa portal y sus consecuencias.
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7. RX SIMPLE

7.1. DISTROFIA SIMPATICA REFLEJA O ATROFIA DE SUDECK O SD. DE DOLOR
REGIONAL COMPLEJO

Conocida es la vasoconstriccion exagerada que se produce en el paciente con algodistrofia, a
veces, tanto que simula un episodio de isquemia distal. Una correcta anamnesis con la historia
del trauma previo e inmovilizacion prolongada ayudados de una RX simple nos puede ayudar

a aclarar el diagnostico.

¢Qué veremos? Osteopenia difusa, traducida en forma de aclaramientos nodulares en el
interior de los huesos que presentaran un patron moteado con adelgazamiento de la cortical.
La comparacién con la contralateral siempre ayuda. Observaremos lo mismo en la TC. Si

bien, en la RM los hallazgos son méas precoces.

Figura 1.- Radiografia PA de mano (observe la mufieca)
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7.2. SIGNO DEL “ANILLO DE SELLO”.

La presencia de calcificaciones en la radiografia simple es habitual en la préctica clinica.
Muchas de ellas tienen poca o nula significacion clinica (flebolitos, arteriosclerosis, etc.). En

otras ocasiones, sin embargo, revelan la patologia del enfermo.

Fig.1. T.C.: Proyeccion AP del “scout”

Las calcificaciones en las paredes de una cavidad quistica tienen un aspecto caracteristico en
anillo o aro célcico. Aunque la circunferencia no esté calcificada en su totalidad,
habitualmente es posible seguirla. Cuando la forma no es redonda es mas dificil de interpretar.
En ocasiones, la calcificacion de aspecto curvilineo puede corresponder a la pared de un
aneurisma visceral. Esta situada en el cuadrante superior derecho es un aneurisma renal como

podemos ver en la siguiente figura.
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Fig. 2. AngioT.C. Aneurisma renal derecho

Aquellas que son paralelas y cruzan la linea media se corresponderan con un aneurisma de la
aorta abdominal. Esto no parece tener importancia hoy en dia. Sin embargo, imaginad, por un
momento, ese paciente que llega con shock hipovolémico, aquejando dolor abdominal previo
y que es conducido directamente al quir6fano para realizar una laparotomia urgente sin poder

pasar por sala de T.C.

Ese gran hematoma infiltrando peritoneo, que observamos segundos después de la incision en
piel, con una RX simple de abdomen previa con este tipo de calcificaciones, orienta

directamente a realizar un clampaje adrtico y despues explorar.

-Seguid imaginando...Ahora es una mujer embarazada, con dolor abdominal, T.A. baja,
anemizacion, en cuya ecografia se visualiza un aneurisma sin poder precisar una localizacion
exacta, entre otros motivos por el desplazamiento que el feto hace de estructuras vecinas.
Quizas si encontramos en una RX simple previa al embarazo, una calcificacion como la de la
figura 1, pero situada en el cuadrante superior izquierdo, podamos evitar radiacion a la madre
y al nifio y realizar una esplenectomia urgente salvadora para ambos. Seguro que habias

pensado el mismo diagndstico que yo...-.

Ninguno de los dos ejemplos es inventiva, el primero ocurri6 hace tan so6lo tres afios. El
segundo hace ya catorce, pero es de los que dificilmente se olvida. La radiografia simple de
abdomen puede aportarnos informacion que en muchas ocasiones permite el diagnostico del
enfermo de forma sencilla, ante la dificultad que se plantea en determinados pacientes para
realizar otra prueba diagnostica, orientandonos la actitud diagndstica a seguir.
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8. SDS. COMPRESIVO

8.1. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE MASA EN HUECO POPLITEO

Tabla 1.

QUISTE de BAKER
GANGLION EXTRAARTICULAR

VENA TROMBOSADA

ANEURISMA POPLITEO

QUISTE ADVENTICIAL de la POPLITEA
HEMATOMA

PROLIFERACION de TEJIDO GRASO
TOFOS GOTOSOS

TUMORES de PARTES BLANDAS BENIGNOS & MALIGNOS

Las lesiones que surgen en la fosa poplitea a menudo se encuentran de forma incidental. El
diagndstico diferencial de una masa en la fosa poplitea incluye una serie de patologias
resefiadas en la tabla 1. Sin embargo, la lesién que se encuentra mas comunmente en la fosa
poplitea es el quiste de Backer, que es causado por una enfermedad degenerativa o
inflamatoria de la rodilla, aunque también puede ser idiopatica. Schwannoma es el tumor

benigno mas comun del nervio periférico.

En presencia de una inflamacion poplitea, el médico debe tener en cuenta numerosas
posibilidades diagndsticas. El quiste de Baker es el mas comdn. Este quiste suele ser
asintomatico, situado en el lado medial de la fosa poplitea y se asocia a menudo a otros
trastornos de la rodilla. Cuando los quistes de Baker no se complican por la hemorragia o la
infeccion, se localizan en la bursa gastrocnemio-semimembranoso. Su aspecto ecogréafico es
anecoico. Cuando las lesiones son heterogéneas, la RM puede permitir la diferenciacion de

otras lesiones.

La importancia del aneurisma popliteo esta relacionada con el riesgo alto de trombosis y
sintomas de isquemia. Aneurismas son a menudo bilaterales (en el 50-70 % de los casos). El
diagnostico puede ser dificil si el aneurisma esta completamente trombosado, ya que puede

imitar otras lesiones solidas en el examen ecografico.

El diagnostico ecografico de schwannoma se basa en la deteccion de un tumor encapsulado

hipoecoico solido (la capsula se observa en aproximadamente el 70% de los casos). En la
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mayoria de los casos, el schwannoma aparece como una masa globoide solitaria situada a lo
largo del nervio periférico, excéntrico al eje nervioso. Pueden encontrarse calcificaciones

intralesionales y degeneracion cistica.

Hoy en dia, tanto la ecografia como la RM se utilizan para diagnosticar tumores nerviosos
periféricos, aunque estas técnicas no siempre proporcionan la informacion necesaria para
distinguir entre las diferentes categorias de tumores nerviosos. La morfologia de un
schwannoma en la resonancia magnética se discute ampliamente en la literatura cientifica. La
lesion aparece como una masa encapsulada, bien circunscrita y contrastada, en continuidad
con el nervio; es heterogéneo en T2. La cirugia del schwannoma puede aislarse del nervio

periférico con tasa de recurrencia local baja.

Los operadores de ultrasonidos, seamos de la familia que seamos, debemos estar
familiarizados con las caracteristicas de las lesiones descritas para identificarlas rapidamente

y agregar informacion valiosa a otras pistas de imagen.

Caso 1. Varon de 76 afios de edad con cuadro de varios meses de evolucion de claudicacion
intermitente en extremidad inferior derecha acompafiada de ausencia de pulso popliteo, y
pulsos débiles de recanalizacion en pedia y tibial posterior. El indice tobillo/brazo era de 0,5
en reposo. Habia sido ya diagnosticado de aneurisma popliteo trombosado con
repermeabilizacion de los tres troncos distales cuando acude a nuestra consulta. La ecografia
doppler mostraba una lesion hipoecoica sélida bien delimitada con una arteria poplitea
adyacente muy afilada y con placas de ateroma. Por su mayor disponibilidad se solicitd un

angioT.C. de miembros inferiores.
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Fig. 1. AngioTC de MMII. MPR (A-C). Ausencia de flujo en la arteria poplitea derecha con
lesion adyacente bien delimitada hipodensa, con capsula de mayor densidad y eje maximo de
5 cm, que desplaza en sentido medial a la arteria hasta ocasionar su colapso.
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Fig. 2. Con esta informacién se solicit6 RM que permitiera identificar la lesion. Esta
mostraba capsula hipointensa y contenido heterogéneo en todas las secuencias, con areas
hipo e hiperintensas en T2. La lesion se localizaba entre los vientres musculares del gemelo
externo y el biceps femoral y producia el desplazamiento posteromedial y compresion de la
arteria poplitea. No se objetivaba comunicacion con la articulacion de la rodilla. Se propone
caracterizacion histologica de la pieza siendo el diagnostico de sospecha, un schwanoma del
nervio peroneo comun por su topografia. Estamos a la espera del resultado

anatomopatoldgico.
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8.2. ENDOFIBROSIS ILIACA EXTERNA (E.I.E))
“Una patologia arterial aun hoy ignorada”

El esfuerzo de la profesion médica debe basarse en un conocimiento amplio de esta
enfermedad. Es seguro que grandes carreras deportivas profesionales han estado
comprometidas o han sido asfixiadas por la ignorancia de esta patologia. Que no nos ocurra lo

mismo en la era del running.

Este proceso, no aterosclerotico, afecta de un modo selectivo a la arteria iliaca externa (cuya
longitud es de 15-18 cm.). Inicialmente se describe en determinados individuos que realizan
una préactica intensiva del ciclismo en plan amateur o profesional. Aungue esta condicion es la
mas frecuente, no es esencial, ya que puede aparecer en deportistas de otras disciplinas como

la natacion, el triatlon,... No aparece en personas que no se dedican al deporte.

Esta enfermedad causa una estenosis de la luz arterial, de unos 5-6 cm., que al principio
representa una reduccién de su diametro de un 40 a un 60 % aproximadamente, a veces

menos, dejando una luz residual de 6-8 mm.
Se describen casos de AIE completamente ocluida y de diseccion.

¢Como? La arteria iliaca externa (AIE) es el Unico vaso mdvil en la pelvis. Su terminacion es
fija, asi como el primer tramo fijado por la arteria hipogastrica (All) y una pequefia arteria
nutricia externa del masculo psoas (predisposicion hacia una anatomia arterial concreta). En
el movimiento de pedaleo, que es de gran amplitud y especifico de la practica del ciclismo,
cuando el individuo flexiona el muslo sobre la pelvis, los dos puntos fijos se aproximan v,
normalmente, la AIE describe entre estos dos puntos una sinusoide o un KinK méas o menos
acusado. En estos pacientes la AIE es extremadamente larga. Se cree que este alargamiento se
produce progresivamente, en el curso de los afios que preceden a la aparicion de los sintomas.
Aparecen en la curvatura mayor de esta sinusoide fuerzas de estiramiento que dan lugar a un
engrosamiento de la pared arterial, y que en su grado maximo produce una plicatura de la
AIE, que reproduce el mismo fendmeno que podemos generar doblando una manguera de
riego para detener el chorro, cuando no deseamos cerrar el grifo. Otros autores ofrecen como

posible causa adicional, la hipertrofia del masculo psoas.
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Fig. 1.
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(1) Colateral nutricia (externa)del
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(2) Fuerzas que se ejercen a

nivel de la curvatura mayor de
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AlE la hiperperfusién sanguinea

/ vinculada al ejercicio muscular.
A-B: segmento fijo

2 B-C: segmento movil

PSOAS

€—— ARCO CRURAL

Retrato robot: El promedio de edad era 29 afios (22-43). Inicio del deporte a la edad de 12 a
13 afios como condicion mas frecuente. La exploracion en reposo es casi siempre normal. EsS
en los esfuerzos intensivos cuando los masculos del muslo, y la pierna (a veces la nalga) no
reciben sangre suficiente para efectuar un trabajo eficiente y la intensidad del dolor obligan a
disminuir la intensidad del ejercicio. Se describe como - una pierna que deja de responder -.
Un segundo sintoma es la impresion de muslo grande (eléstica demasiado apretada) durante
esfuerzos supramaximos. La frecuencia de afectacion del lado izquierdo es cuatro veces

mayor que la del derecho.

Diagnostico precoz: Mayor vigilancia médica de los deportistas de alto nivel estableciendo la
realizacion anual de una prueba de esfuerzo con medicion de las presiones arteriales en la
extremidad superior y en los tobillos, cada minuto durante los 15-20 minutos consecutivos al
esfuerzo, objetivando descenso de la presion arterial en el tobillo. Cuando el cociente

tobillo/brazo es inferior a 0,5 el diagndstico es casi seguro.
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Tabla 1.

Fig. 2.

f PR FALLERY AL LR S

AIE extremadamente larga (longitud normal: 15-18 cms)
Engrosamiento de la pared arterial (a expensas sobre todo de la
pared posterior) de unos 5-6 cms con estenosis de su luz de
40-60% (6-8 mms)

Hipertrofia del psoas

Predominio del lado izquierdo

Rama arterial nutricia del psoas (externa)

ANGIOTC ay b (antes y después del ejercicio): aumenta el grado
de estenosis
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En la arteriografia dinamica (PA y PO % con muslo en flexion sobre pelvis): aparicion de

sinusoides arteriales. Tiene el inconveniente de que solo nos informa de la luz arterial.

El tratamiento s6lo puede ser quirargico, pero depende del grado de motivacion del atleta. La
escision de la lesion comprende dos tiempos: (1): acortamiento de la lesion; (2)
desobstruccion por eversion. El tratamiento endoluminal fracasa ya que no permite realizar la

supresion del factor desencadenante que es el alargamiento de la arteria.
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8.3. ARTERIA POPLITEA

La arteria poplitea es un segmento vascular relativamente corto pero que se ve afectada por un
conjunto unico de condiciones patoldgicas. No s6lo incluyen condiciones comunes como la
aterosclerosis, el aneurisma de arteria poplitea, incluso la embolia en trifurcacion, sino otras
menos comunes relacionadas con traumatismo, atrapamiento arterial, la enfermedad quistica
adventicial, los tumores o el quiste de Baker complejo, ya resefiados en otras secciones.
Debemos estar familiarizados con estas condiciones para dirigir la imagen para su diagndstico

y aportar un tratamiento preciso en aras de prevenir la pérdida del miembro.

La arteria poplitea se localiza detras de la rodilla en la fosa poplitea y es una extension directa
de la arteria femoral superficial después de pasar por el hiato aductor, un ojal en el
deslizamiento tendinoso del musculo aductor mayor. La arteria poplitea se encuentra
posterior al fémur y anterior a la vena poplitea. La arteria y la vena poplitea estan
normalmente situadas entre las dos cabezas del musculo gastrocnemio. Las anormalidades
en esta relacion pueden producir sindrome de atrapamiento de arteria poplitea (SAAP).
En la region de la rodilla, la arteria poplitea desprende ramas geniculares y surales, que
eventualmente se dividen en la arteria tibial anterior y el tronco tibioperoneo. El tronco
tibioperoneo se subdivide en las arterias tibial posterior y peronea. La proximidad de la
arteria poplitea con el fémur distal hace que sea susceptible de lesién cuando el fémur
distal esta fracturado o la rodilla estéa dislocada.

8.3.1. LUXACION POSTERIOR DE RODILLA

La arteria poplitea es susceptible de lesion debido a su proximidad con el fémur distal y la
articulacién de la rodilla. Las luxaciones anteriores y posteriores de la rodilla, asi como las
fracturas, suelen asociarse con la lesion de la arteria poplitea. La oclusién de la arteria
poplitea se observa en el 30-50 % de los pacientes con dislocacion completa de la rodilla.
En la sociedad de hoy en dia, tales lesiones son mas cominmente causadas por accidentes de
vehiculos de motor, pero las lesiones relacionadas con trauma penetrante no son comunes.
Estas lesiones traumaticas incluyen laceracién, diseccion, oclusion y formacion de
pseudoaneurismas postraumaticos. El trauma afectando a la arteria y vena poplitea

ocasionalmente pueden producir una fistula arteriovenosa.
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El diagnéstico del trauma de la arteria poplitea requiere un alto grado de sospecha por
parte del clinico para disminuir la morbilidad y obviar la amputacion del miembro.
Sobre cualquier rodilla con lesion traumética debe realizarse un examen arterial exhaustivo.
Una rodilla puede ser dislocada y posteriormente reubicada antes de la presentacion. Ademas,
los hallazgos clinicos pueden ser engafiosos. La presencia de pulsos distales y el relleno
capilar distal no excluye una lesion de la arteria poplitea. En Gltima instancia, un paciente con
luxacién de rodilla puede requerir una prueba de imagen para descartar lesiones en la arteria

poplitea.

Caso 1. Mujer de 35 afios, patinadora profesional con luxacidn posterior de rodilla y una

exploracion arterial rigurosamente normal.

Fig.1. (A-B). (A) RM control de luxacion posterior de rodilla posteriormente reducida en la
que se objetiva lesion vascular. (B) El angioT.C. de MII visualiza el pseudoaneurisma de la
arteria poplitea. La correccidon quirurgica mediante endoaneurismografia y cierre directo

obtuvo buenos resultados.
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8.3.2. SINDROME DE ATRAPAMIENTO DE ARTERIA POPLITEA (SAAP)

Es una anomalia del desarrollo que resulta de una relacion anormal de la arteria poplitea con
el musculo gastrocnemio o, més raro, con una banda fibrosa o con el musculo popliteo. La
posicién anormal causa una desviacion y compresion de la arteria. Esencialmente son cuatro
tipos de SAAP correspondiendo el tipo V a cualquiera de las anteriores incluyendo a la vena
poplitea. El tipo VI es un SAAP funcional en pacientes con anatomia normal, normalmente
por hipertrofia muscular en atletas profesionales. La verdadera prevalencia de esta entidad no
se conoce. Se trata de pacientes jovenes, situando al 60 % de ellos en los 30 afios. Hay una
predileccion por el sexo masculino (15:1). La prevalencia para varones jovenes militares
es del 0,165 %. En atletas jovenes con claudicacion gemelar se estima que hasta un 60 % de
los casos seria debido a un SAAP. La afectacion suele ser bilateral (22-67 %). El tipo VI
aparece en pacientes mas jovenes (media: 24 afios vs 43 afios de los otros casos). En la
exploraciéon fisica los pacientes pueden tener pulsos presentes pero desaparecen o
disminuyen con la flexion plantar o la dorsiflexion del pie. El ITB en reposo serd normal,
pero las presiones en el tobillo disminuiran con el ejercicio, algo parecido a lo que ocurre en
la endoteliofibrosis de la iliaca externa. Con eco doppler color podra demostrarse una

estenosis en la arteria y al indicar las maniobras de flexion se incrementaran las velocidades.

La RM de rodilla y la angioRM son valiosos estudios no invasivos, capaces de demostrar la
luz arterial asi como la anatomia circundante, para ayudar a determinar si la relacion arteria-
musculo es normal. La angiografia de estrés (posicion neutra y dorsiflexion/flexion plantar) se
hace para confirmar el diagnostico previo a la cirugia. Si el SAAP no se trata acabara en un
estrechamiento progresivo y permanente de la arteria poplitea debido al microtraumatismo
repetido del vaso, con fibrosis secundaria y posibilidad de trombosis. El tratamiento
quirdrgico consiste en la liberacion quirdrgica del mdsculo o el tendén en los tipos I-V.
Nuevamente el tratamiento endovascular no tiene cabida. En el tipo VI la miomectomia de
la cabeza medial del gastrocnemio puede aliviar por completo los sintomas. Pero sélo se
recomienda para pacientes con sintomatologia de libro ya que el afilamiento de la arteria
poplitea con las maniobras de provocacion puede ocurrir hasta en un 50 % de la poblacién

general.
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Tabla 1.

TIPO I TIPO 1 TIPO I

La artera sigue un curso aberrante medial 3 la cabeza del musculo La artera os desplazada madal per una cabeza anormal del muszule La artera normapescionada estd envuelta y atrapada por un tracto

Fastracnemio medal. Fastracnemic que se Inserta lateral en ol fémur distal. muscular accesoria aderrante desde la cabeza del musculo
gastrocnemie medal.

TIPO IV TIPOV TIPO VI

Lo aeteris esth atrapada por su Socalication profunda en el miscolo Artenia y vens estin atrapadss, Arteriy ivonads atrapada por un miscule

popliteo o por debajo de 1s bards Forass en f foss poplitea hipertréfico,

Caso 1. Varén, militar, 40 afios, que consulta por claudicacion gemelar a 400 m. a la

exploracion pulsos presentes. Con la flexion plantar mantenida desparecen los pulsos distales

y se instauran parestesias. EI eco doppler arterial basal muestra permeabilidad arterial de

poplitea y troncos distales. Realizando en flexién plantar se produce una aceleracion

velocimétrica a nivel de arteria poplitea y una amortiguacion inicial de la onda en arterias

distales para finalmente producirse un aplanamiento de la misma. Ante la sospecha de SAAP

se solicita RM de rodilla y angioRM de MMII. Con diagnoéstico de SAAP tipo VI en ausencia

de anomalia anatémica el paciente es sometido a miomectomia de la cabeza del musculo

gastrocnémico medial en dos tiempos, primero una extremidad y luego la contralateral, con

buen resultado funcional.
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Fig. 2. AngioRM de estres (A-B). (A) Reposo. (B) Flexion plantar. Interrupcion de flujo en
segunda porcién de arteria poplitea con terminacién afilada y sin objetivar flujo en los
troncos distales. Observamos afectacion bilateral.

Fig. 3. Corte axial de la anterior angioRM (A-B). (A) Integridad de la arteria poplitea.

(B) Estrechamiento de la misma.
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Fig. 4. RM de rodilla (A-B). (A) La de nuestro paciente. (B) La de la patinadora anterior. Es la
misma rodilla y la misma secuencia. Se puede ver como los vasos popliteos tienen més holgura

entre las cabezas de los gastrocnemios en B que en A.

q
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Tabla 2.

e Bl A A EE IR E ] e

v RM rodilla
v/Angio-RM
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8.4. SINDROMES COMPRESIVOS

Ciertas estructuras vasculares abdominopélvicas pueden ser comprimidas por estructuras
anatdmicas adyacentes o pueden causar compresion de visceras huecas adyacentes. Dichas
compresiones pueden ser sintomaticas o asintomaticas. Cuando son sintomaticas pueden

conducir a una variedad de sindromes poco comunes en el abdomen y la pelvis.
e Sindrome de la arteria mesentérica superior (SAMS) o Sd. de WilKie
e Sindrome del ligamento arcuato medio (SLAM)
e Sindrome del cascanueces o Sindrome Nut-cracker
e Sindrome de May-Thurner o Sd. Cockett

Fisopatologia: Controvertida. Sintomatologia: Poco especifica; dolor epigastrico o en
flanco, pérdida de peso, nduseas y vomitos, hematuria o infeccidn del tracto urinario. Estos
sindromes pueden ser encontrados por los médicos de cualquier disciplina y presentar un

dilema diagnéstico.

La venografia directa o la ecografia ddplex pueden proporcionar informacion hemodinamica
en casos de compresion vascular. La TCMD (tomografia computarizada multidetectora; 64
coronas 0 mas) es la modalidad diagnostica de eleccion, en la medida en que permite una
evaluacion completa en un solo estudio de la anatomia y los cambios morfol6gicos
resultantes, en especial con ayuda del MPR. La exposicion a la radiacion en mujeres
premenopausicas debe ser considerada. Los hallazgos anatomicos que predisponen a estos
sindromes pueden encontrarse en imagenes de pacientes asintomaticos. El diagnéstico de
estos sindromes no debe hacerse basandose Unicamente en imagenes. Uno debe ser
precavido evitando el sobrediagndstico. Los pacientes severamente sintomaticos requieren
tratamiento quirudrgico, aunque las técnicas endovasculares se estén utilizando cada vez mas

para tratar los sindromes venosos compresivos.
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Tabla 1. Sindromes compresivos vasculares abdominopélvicos

SINDROME ESTRUCTURA FORMA de HALLAZGOS TC TRATAMIENTO
COMPRESIVO COMPRIMIDA PRESENTACION
SLAM Tronco celiaco LAM Dolor epigastrico y Estenosis proximal Reseccién del
pérdida de peso TC, vasos colateral ligamento +/- by pass
TC-AMS , posibles
aneurismas APD
SAMS Duodeno transverso AMSy Aorta Dolor epigastrico, Compresion Manejo

pérdida peso, duodeno transverso, | conservador/ By pass

natseas/vomitos dilatacién estémago intestinal (duodeno

y duodeno proximal, yeyunostomia)
reducida distancia
Ao-AMS, dngulo AMS
pequeiio
NUT-CRACKER Vena renal izquierda AMS y Aorta Dolor flanco Compresién VRI, Manejo conservador,
izquierdo, hematuria varices hilio renal, transposicién/

periureterales y derivacién VR, stent

pélvicas, VGI VR, embolizacién VG
dilatada, reducida
distancia Ao-AMS,
4ngulo AMS pequefio
MAY-THURNER vici AICD y cuerpo Edema MII Compresién VICI +/- Fibrinolisis e
vertebral O TVP TVP IF implantacién de
stent vascular

*APD: arteria pancreato-duodenal
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8.4.1. SINDROME DE WILKIE O SD. DE LA PINZA AORTO-MESENTERICA
“compresion duodeno transverso por la pinza AoMS”.

Fig.1. Observemos la dilatacion géstrica y del duodeno proximal

La AMS surge en el nivel L1- L2 y sigue un trayecto anterior e inferior, formando un &ngulo
con la aorta conocido como angulo aorto-mesentérico. La tercera porcién del duodeno se sitla
entre la aorta y la AMS proximal a nivel de L3, aproximadamente. EI duodeno suele rodearse
de la grasa retroperitoneal de la raiz del mesenterio que le sirve de cojin, consiguiendo

ampliar tanto el angulo como la distancia aorto-mesentérica.

Tabla 2. Valores a tener en cuenta

VALORES ANGULO
AORTOMESENTERICO | AORTOMESENTERICA
NORMALIDAD 28-65¢
SAMS 6-22¢ 2-8 mm
(13,5) (4,4)
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Caso 1. Se trata de una mujer de 44 afos de edad, con antecedente de fibromialgia, a estudio
por dolor abdominal crénico y pérdida voluntaria de peso a la que se le realiza un T.C.
abdominal con contraste. A pesar de no haber administrado contraste oral ni presentar otra
prueba complementaria la presencia de un angulo aorto-mesentérico de 20° como hallazgo
radiologico provoco que el diagnostico emitido en su TC fuera el de Sd. Wilkie. Para poder
establecer una adecuada comparativa se muestra el mismo corte de T.C. de una mujer de 40
afios que no presenta este hallazgo anatémico.

Fig. 2. Reconstruccion MIP. Corte sagital medial. (A) TC con contraste con angulo aorto-

mesentérico 20°. (B) TC con angulo aorto-mesentérico normal.
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Fig. 3. Angulo aorto-mesentérico

La prevalencia estimada, segun estudios de la poblacion, es del 0,1-2,4 % (siendo el dato
mayor para pacientes con cirugia correctiva de la escoliosis). Este dato se basa en estudios de
transito gastrointestinal baritado. Es mas comdn en mujeres. La edad de aparicién entre los
10-39 a (2/3 pacientes).

Clinica. Clasicamente se ha descrito que el dolor mejora con el cambio postural en decubito
prono o lateral izquierdo. Pueden llegar a presentar reflujo grave con esofagitis y gastritis en
la endoscopia superior. Deben ser excluidas otras causas de obstruccion duodenal intrinsecas

0 extrinsecas antes de hacer un diagnéstico de SAMS.

Hallazgos T.C. La TCMD se haré en fase angiografica tardia para permitir la representacion
Optima de la anatomia vascular y la pared intestinal. Ademas, se hara después de la toma de
contraste oral permitiendo la evaluacion simultanea de la anatomia vascular meso-aortica, la
compresion del duodeno transverso y la dilatacion proximal. El agua al actuar como contraste
neutro, genera una buena distension intestinal, logrando una excelente valoracion de la pared
gastrica y de las asas de intestino delgado. El uso de contraste oral positivo se debe evitar en

pacientes con obstruccidn severa.
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Tabla 3.

BER NN ER RN NN RN S Al AR N B .

Objetivar dilatacién gastrica y de duodeno proximal v/

+* Fase angiografica tardia: permita representacién éptima de la
anatomia vascular y la pared intestinal

++ Administracion de contraste oral neutro :agua

ANGULO AORTO-MESENTERICA: (6-22) 13,52
DISTANCIA AORTO-MESENTERICA: (2-8) 4,4 mm

8.4.2. SINDROME DEL LIGAMENTO ARCUATO MEDIO (SLAM) O SD. DE DURBAN

Compresion del tronco celiaco proximal por el LAM. Este es un arco fibroso que conecta el
diafragma derecho con el izquierdo a nivel del hiato adrtico. Cruza anterior a la aorta a nivel
de L1 justo superior a la salida del tronco celiaco. Un origen del T.C. méas cefalico 6 un
ligamento mas bajo favorecera este sindrome. La compresion aumenta con la espiracion. Por
ello la observacion de este hallazgo durante la espiracion no se considera clinicamente
significativo. No hay datos publicados sobre la prevalencia de este sindrome. Su
fisiopatologia esta mal caracterizada debido, entre otros, a la idea generalizada de que dos de
las tres arterias mesentéricas deben estar severamente estendticas u ocluidas para producir

sintomas de isquemia mesentérica cronica.

La compresidn con grave sintomatologia (isquemia mesentérica) se produce en un pequefio
porcentaje de pacientes. Si hay compresion hemodindmica severa la compensacion se
establece entre ramas de la AMS y el T.C. La desviacion de flujo sanguineo desde la AMS
hacia estas ramas provocaria un “sindrome de robo” y la sintomatologia. La descompresion
quirdrgica de la lesion, hoy por laparoscopia, no siempre alivia los sintomas. jNo cometas el
error de implantar un stent a esa estenosis del T.C.! Se volvera a estenosar, en el mejor de los

casos, se trombosara o se fracturara el stent.

El diagnostico es dificil. A veces puede explorarse un soplo abdominal. Los hallazgos
radioldgicos, los sintomas y la exclusién de otras causas, por ejemplo aterosclerosis, seran la

base de nuestro reto. Se realizaran dos angiografias por TC, una en fase de inspiracion y otra
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en fase espiratoria, obtenidas rapidamente con una sola inyeccion de contraste (125 ml. a alta

concentracion y con una tasa de 4 ml/seg.).

Caso 2. Mujer de 42 afios que presenta dolor epigastrico postprandial de 20 afios de evolucién
sin pérdida de peso. El estrechamiento proximal del T.C. es muy dificil de apreciar en los
cortes axiales. El hallazgo de compresion celiaca por si s6lo no es mas que una compresién

fisiologica -jNo lo olvidesi-.

Fig. 4. AngioTC (A-C). Reconstruccion MIP. Estenosis proximal T.C. con signo

caracteristico de la “indentacion”. (4) Corte sagital. (B) Corte coronal. (C) Corte axial.

Tabla 4.

SLANM-Hallazgos enangiole:
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8.4.3 SINDROME NUT-CRACKER

Compresion anatomica del la vena renal izquierda (VRI) entre AMS y la aorta o si la VRI es
retroadrtica o circunaortica entre la aorta y el cuerpo vertebral. Este fenomeno de
cascanueces no siempre esta asociado a sintomas. Es una entidad rara y se refiere al complejo
de sintomas derivado del aumento de la pr. venosa en la VRI secundaria a la obstruccion de
salida en la VCI. El desarrollo de una hipertension intra y extrarrenal da lugar a unos vasos

colaterales sin valvas, la mayoria en el lado izquierdo, o reflujo en la vena gonadal.

Patogenia. La angulacion pronunciada de la AMS con respecto a la aorta que resulta en una
distancia Ao-AMs corta puede predisponerlo. Asi, este sindrome puede ocurrir
simultaneamente con el SAMS. Esta asociacion se ha observado en pacientes con habito
asténico. Una distancia significativa Ao-AMS de 3 mm. es informado en este grupo de
pacientes asi como un angulo Ao-AMS < 16°. Se han barajado factores posicionales y otras
variantes como un trayecto alto de la VRI. La compresion de la VRI en el retro por masas o
tumores no constituye un “nut-cracker” verdadero. Del gran aumento del numero de T.C.
abdominales en la Ultima década se ha podido observar el estrechamiento de la VRI entre la

Aoy la AMS sin/con relleno venoso retrogrado en pacientes asintomaticos para esta entidad.

Tabla 5.

NORMALIDAD 28-65°¢ 10-34¢

SAMS 6-22mm 2-8mm
(13,5) (4,4)

NUT-CRACKER 16¢ 3 mm

Clinica. Debido a la variabilidad de los sintomas y a la ausencia de consenso en cuanto a
criterios diagndésticos la prevalencia de este sindrome es desconocida y su diagnostico se
retrasa. La mayoria de los pacientes afectados son jovenes de mediana edad, siendo algo mas
frecuente en mujeres. EI aumento de la pr. en la VRI, exacerbado por la actividad fisica
producira microhematuria leve hasta grave acabando por generar anemia. Dolor en el flanco
izquierdo secundario al paso de coagulos sanguineos ureterales, proteinuria ortostatica leve-
severa, varicocele izquierdo, varices vulvares y pélvicas, mayor en el lado izquierdo. Las
mujeres, el sd. de congestion pelviana (dolor pélvico cronico, dispareunia, disuria,
dismenorrea y dolor postcoital). El sintoma mas comun es la hematuria resultante de la
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ruptura de varices fragiles en el sistema colector. Por el contrario, el “nut-cracker” sigue

siendo una causa rara de hematuria.

Hallazgos radioldgicos. La TCMD o la RM realizada en fase venosa después de la inyeccion
de contraste permite la representacion simultanea de la anatomia del meso y la compresion
hemodinamica de la VRI y sus consecuencias (dilatacion pre-estenotica, hiliar, periureteral,
dilatacion de venas gonadales, suprarrenales, perirrenales, periureterales y varices pélvicas).
La imagen sagital del MPR permite la evaluacion de la distancia y el angulo Ao-AMS vy la
imagen coronal representa mejor las varices y las venas gonadales dilatadas. Hoy en dia, ya

no se realiza urografia intravenosa.

El eco doppler puede proporcionar informacién hemodinamica. Una ratio 4,7 de VPS en la
zona de méaxima compresion con respecto al hilio renal tiene una S 100% y una E 90 %. La
eco transvaginal mostrara la extension de las varices pélvicas. La venografia retrograda es el
gold estandar ya que permite la medicién del gradiente de pr. renocava ademas del mapeo de
contraste de aquellas venas dilatadas. Este gradiente es < 1 mm. Hg. en sujeto sano, siendo >
3 mm. Hg. hemodinamicamente significativo. EIl diagnostico es clinico. La compresion
observada en T.C. 0 RM en ausencia de varices y sintomas, es un fenédmeno de cascanueces.
Esta configuracion anatomica asociada con el sindrome de cascanueces es mucho mas

frecuente que el sindrome clinico.

Tabla 6.

ANGULO AORTO- 162
MESENTERICO

DISTANCIA AORTO- 3 mm
MESENTERICA

GRADIENTE DE >3 mmHg
PRESION

Caso 3. La misma mujer de 44 afos, habito astenico, etiquetada de Sd. Wilkie mas arriba,

asocia también un fenomeno de “nut-cracker”.

140



Fig. 5. TC abdominal con civ. MPR (A-C). (A) Proyeccion axial: véase la compresion de la
VRI entre la aorta y la AMS. (B) Proyeccion sagital donde observamos una distancia y un
angulo Ao-AMS disminuidos. (C) Proyeccién coronal: se objetiva discreta dilatacion de vena
gonadal izquierda que, sin embargo, no es tortuosa; tampoco se llegaron a identificar otras

colaterales varicosas.

Caso 4. Varon de 33 afios, que tras largas jornadas de ejercicio fisico vigoroso, debuta con
dolor lumbar tipo colico que inicialmente se etiquetdé como lumbalgia. EI cuadro fue
refractario al tratamiento prescrito por lo que volvio, al cabo de los dias, al servicio de
urgencias, objetivando un descenso del hematocrito con cifras de Hb en el rango bajo de la
normalidad y leucocitosis reactiva. EI T.C. toracoabdominal con CIV realizado mostro
hematoma retroperitoneal espontaneo. El paciente fue llevado a quiréfano dénde se realizé
control hemostatico y se evacud el mismo, objetivando numerosas colaterales varicosas
dilatada a nivel abdominopélvico. Realizando un estudio retrospectivo del T.C. se objetivo un
Sd. de nut-cracker.

Fig. 6. TC téracoabdominal con civ (A-C). (A) Vena hemiazigos dilatada. (B) Circulacién
colateral portosistémica prominente; vena lumbar izquierda dilatada. (C) Drenaje de vena

renal izquierda se hace a través de una vena lumbar ascendente.
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Fig. 7. TC toracoabdominal con civ (A-B). (A) Hematoma retroperitoneal. (B) Objetivamos la

VRI completamente colapsada a su paso por delante de la aorta.

Tratamiento: El tratamiento expectante, se prefiere en pacientes delgados o en aquellos con
sintomas leves. En pacientes menores de 18 afios de edad, los sintomas generalmente se
resuelven en 2 afios cuando la grasa retroperitoneal aumenta y la distancia Ao-AMS se
ensancha. La intervencion esta indicada en pacientes severamente sintomaticos (hematuria o

gradiente > 3 mm Hg).

El objetivo principal es aliviar la oclusion de la VRI y la hipertension. Numerosas técnicas
quirargicas como la transposicion de la VRI a un segmento mas distal de la VVCI, reimplantar
la AMS, by pass de la VVRI, el autotransplante a la fosa iliaca, la nefrectomia izquierda, by
pass gonado-cava... En casos de sindrome de congestion pélvica severa y varicocele, la
ligadura quirdrgica de la vena gonadal o su embolizacion pueden ser eficaces. La colocacion
del stent es una alternativa minimamente invasiva. Sin embargo, no hay estudios a largo plazo
gue puedan evaluar su migracion, la hiperplasia fiboromuscular de la intima, la estenosis intra-

stent y la trombosis.
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Tabla 7.

Sl R Cracker- Hallazgos enangiolts:

8.4.4. SINDROME DE MAY-THURNER O SD. COCKETT

La vena iliaca comUn izquierda es comprimida por la arteria iliaca comun derecha por delante
y la quinta vértebra lumbar por detrds. Se observa principalmente en mujeres de edades entre
los 18 y 50 afios, con una incidencia de 5:1 con respecto a los hombres. Este sindrome se
diagnostica en el 2-5 % de todas las personas sometidas a valoracién por insuficiencia venosa

cronica. La verdadera prevalencia de este sindrome es de desconocida.
Se reconocen tres estadios clinicos:
e Estadio 1: Se caracteriza por compresion asintomatica

e Estadio 2: Por hipertrofia de la intima venosa con formacién de sinequias y edema de

la extremidad
e Estadio 3: Por trombosis de la vena iliaca comun izquierda.

La incidencia de TVP es de 1-2/1000 personas/afio. La prevalencia de TVP izquierda es > que
la derecha (aprox. 60 % casos). Se han documentado sinequias (49-62 %) en pacientes con
TVP ilofemoral izquierda. Esta entidad debe ser mé&s comun de lo que nos pensamos.

La sintomatologia tipica es el edema de MIIl. Edema agudo en caso de TVP iliofemoral
izquierda. Edema crénico con pierna congestiva pero sin trombosis subyacente. Otros
sintomas cronicos incluyen varicosidades y Ulceras de éstasis. Complicaciones mas serias
serian la embolia pulmonar y la phlegmasia. Se describe la rotura espontanea de vena iliaca o

de colaterales venosas de pared debilitada relacionadas con este sindrome.
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No debemos olvidar que la relacién anatémica normal de la arteria iliaca comun derecha con
la vena iliaca comun izquierda es una causa comun de compresion venosa asintomatica,
observando una compresion > 50 % en el 25 % de individuos fisiopatologicamente normales

y una compresion > 25 % en dos tercios de individuos normales.

Caso 5. Mujer de 39 afios que acude por sindrome ortostatico. A la exploracion fisica presenta
lipedema bilateral en ambos MMII. No se visualizan varicosidades y el eco doppler venoso no

identifica lesiones en venas iliacas ni vasos colaterales pélvicos.

Fig. 8. (A-C). TC abdominal con contraste ev. EIl contraste ha sido inyectado en una vena
del pie (A y C) donde objetivamos una compresion > 50 % de la VICI en la proyeccion axial
y sagital. En B podemos observar la estrecha relacién de la ICD y la VICI. Entendimos, dada

la clinica que era un hallazgo en una persona normal.

Aunque la venografia es la prueba de referencia, en la actualidad la preferencia por la T.C.
multicorte con contraste endovenoso es indiscutible. Es un examen rapido y ampliamente
disponible. Ayuda a excluir otras causas de compresion venosa. Debe realizarse en una fase
venosa pélvica. La proyeccion axial es la mas Gtil. También se utiliza la venografia por RM
para su diagnostico, aunque es costosa, consume tiempo y no es Gtil para una situacion aguda.
La venografia permite la evaluacion hemodinamica midiendo gradientes de presion. Un
hallazgo importante es la presencia de vasos colaterales venosos que atraviesan la pelvis para

unirse a las venas contralaterales. El inconveniente de la venografia, ademas de ser invasiva
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es la posible flebitis postprocedimento. El eco doppler se limita a identificar anomalias de las
venas iliacas y vasos colaterales porque su situacion es profunda en la pelvis y el gas

intestinal se interpone.

Caso 6. Mujer de 39 afios que tras un vuelo sufre una TVP iliaca izquierda. Como
tratamiento se le pauta HBPM a dosis terapéuticas y acude a revision a nuestro centro al cabo

de 3 meses.

Fig. 9. Se le realiza TC abdominal con cev (A-B). (A) Corte axial donde se puede objetivar
una compresion >50% de VICI diagnostica de May Thurner. En B se objetivan maltiples

colaterales venosas pélvicas y una VICI de mucho menor calibre que la VICD.

El tratamiento tiene como objetivo el alivio de la obstruccidn e idealmente debe ser realizada
antes de la aparicion de la TVP o de un sindrome de IVC. Actualmente, el tratamiento va
dirigido a la colocacion de stent en vena, a pesar de lo opuesto a su fisiopatologia. La tasa de
éxito es superior al 95 % y la tasa de permeabilidad anual superior al 96 %. En caso de TVP
aguda el paso previo sera fibrindlisis y colocacion de filtro cava temporal. Los

anticoagulantes se usan tras la implantacion del stent para prevenir la retrombosis.

La fibrindlisis ha demostrado una tasa de permeabilidad a los seis meses mucho mayor que la
anticoagulacion sistémica sola. Ademas, la tasa de retrombosis es de un 73 % si no se aborda
la obstruccion. Los enfoques quirdrgicos como la transposicion vascular, el by pass venoso, la
escision de bandas intraluminales con venoplastia también se han defendido y usado con
éxito.

Caso 7. Varon de 55 afios, fumador, con diagnostico de TVP iliofemoral izquierda por eco
doppler 3 dias antes y que acude ahora al Servicio de Urgencias por dolor en fosa iliaca
derecha. Como antecedente colecistectomia laparoscopica el mes anterior. Ante TVP aguda el
tratamiento prescrito habia sido medias de compresion, deambulacion precoz y terapia
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anticoagulante iniciando HBPM y Sintrom simultaneamente con control INR al quinto dia. En
la analitica Hb. 9,8 g/dL con descenso del hematocrito e INR 5,1, como datos relevantes,
cuando su cifra de Hb. previa fuera de 14 g/dL. Leve borramiento de la linea iliopsoas
derecha en placa simple. Sin embargo, ausencia de signos de inestabilidad hemodinamica.

Ante la sospecha de hematoma retroperitoneal se decide realizar T.C.

Fig. 10. TC abdominal con civ (A-C) evidenciando la TVP iliofemoral izquierda (B) y la
rotura contenida de AICD severamente aterosclerotica en el retroperitoneo. En la proyeccion
axial (C) se objetiva la solucion de continuidad en la arteria situada posteromedial, en el
cruce con la VICI, que se encontraba aumentada de calibre con trombo ocupando toda su luz

como corresponde a un episodio de TVP aguda.

Se administr6 PFC y se realiz6 cirugia endovascular urgente bajo anestesia general
consistente en colocacion de stent recubierto en AICD reintroduciendo HBPM a dosis
terapelticas 12 horas después de la intervencion. Durante el acto quirdrgico fue necesario
transfundir 3 CH para mantener estabilizado al paciente. No hubo complicacion con TEP en el
postoperatorio.
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Tabla 8.

Shl. Cocketl- Hallazaos en anuiolL:

Los profesionales médicos que se enfrentan a una posible TVP en miembro inferior izquierdo
deben considerar y perseguir este diagnostico y ser capaces de identificar los signos de
compresion iliaca en la adquisicion de imagenes por T.C.
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8.5. SINDROMES COMPRESIVOS PERIFERICOS

Los sindromes de compresion vascular son causados por el atrapamiento de vasos entre
superficies rigidas o semirrigidas en un espacio anatdbmico confinado. El atrapamiento crénico
puede conducir a isquemia arterial y embolia, éstasis venosa y trombosis. Afectana > 1 %

de la poblacién general. Ocurren en pacientes jovenes donde el infradiagndstico es comun.

Fisiopatologia. La mayoria de los sindromes de compresion vascular estan asociadas con una
anomalia anatémica subyacente. En un pequefio porcentaje contribuyen otros factores entre
los que se incluyen los microtraumas repetitivos, que pueden causar cambios patologicos
que conduzcan inicialmente al dolor y otros sintomas derivados de la compresion vascular y

neural.

El diagndstico debe basarse en hallazgos clinicos y radiol6gicos. Porque algunos casos de
atrapamiento vascular se vuelven sintomaticos solo cuando se realizan las maniobras
dinamicas, especialmente Utiles en el diagnéstico. La angiografia de sustraccion digital ha
sido el pilar del diagndstico basado en imégenes para la mayoria de los sindromes de
compresion vascular, pero hoy son otros métodos no invasivos como el Eco-doppler color, el

angio-T.C. y la angio-RM los utilizados para establecer un diagnostico inicial.

Como los sindromes de compresion vascular son causados por compresion externa, el
tratamiento endovascular no es adecuado. La cirugia descompresiva es altamente

probable que sea necesaria para una Optima recuperacion y un beneficio clinico duradero.

8.5.1 SINDROME DEL OPERCULO TORACICO (SOT)

Es un sindrome neurovascular causado por la compresién de los vasos subclavios y el plexo
braquial en el estrecho toracico. Puede ser de tres tipos: neurogénico (95 %), arterial (1 %) y

venoso (4 %), dependiendo de cual sea la estructura comprimida.

Anatomia: La salida toracica se encuentra por encima de la primera costilla y detras de la
clavicula. Incluye tres espacios anatomicos: el tridngulo de los escalenos, el costo-clavicular

y el retro-pectoral menor.

1. El tridngulo interescaleno es el espacio mas medial: Cuyos bordes son anterior (musculo
escaleno anterior), posterior (mudsculo escaleno medio) y la superficie medial de la primera
costilla inferiormente. La arteria subclavia y las tres divisiones del plexo braquial pasan a

través de él.
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2. El espacio costoclavicular: Cuyos bordes son superior (tercio medio de la clavicula),
anterior (musculo subclavio), posteriormente (la 12 costilla y masculo escaleno medio). La
vena subclavia pasa por la cara anterior de este espacio, con la arteria subclavia y las tres

divisiones del plexo braquial localizadas inmediatamente posterior a ella.

3. El espacio retro-pectoral menor, también Ilamado espacio subcoracoide, es el mas
lateral de los tres. Sus bordes son anterior (musculo pectoral menor), posterosuperior
(subescapular) y posteroinferior la pared toracica anterior. Este espacio contiene los vasos

axilares y los tres cordones del plexo braquial.

Fig. 1. Esquema topograéfico del triangulo de los escalenos y el espacio costoclavicular.

Fisiopatologia: Las anomalias anatdmicas pueden provocar un estrechamiento de la salida
toréacica incluso con el brazo en reposo. Esta condicidon se exacerba con la elevacion del
brazo, produciéndose estrechamiento del espacio costoclavicular y el espacio retropectoral
menor, con menor afectacion sobre el tridngulo de los escalenos. La compresién neuroldgica
ocurre con la misma frecuencia en ambos. El espacio retro-pectoral menor raramente se
describe como sitio de compresion. Las principales causas de compresion son las
anatémicas y la postraumatica. La compresion vascular es mas frecuente en el espacio

costoclavicular y menos frecuente en el interescalénico.
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Tabla 1.

Causas ANATOMICAS

COSTILLAS (< 1% poblacién)

PROCESO TRANSVERSAL ALARGADO C7
BANDA CONGENITA FIBROMUSCULAR

ANATOMIA ABERRANTE DEL MUSCULO Hipertrofia del musculo escaleno anterior
ESCALENO

Hipertrofia del musculo pectoral menor

Origen comun de los escalenos anterior y
medio

Paso del plexo braquial a través de las fibras
del musculo escaleno anterior

Misculos escalenos supernumerarios

Entre las causas postraumaticas se incluyen la primera costilla o las fracturas de clavicula
con callo excesivo, la cicatrizacion y adherencias postraumaticas o postquirargicas. El
estrechamiento también puede ser causado por una mala postura de la cintura escapular con

“hombro caido” y aumento del descenso acromioclavicular.

La ausencia de una prueba objetiva que permita la confirmacion del diagndstico de SOT causa
incertidumbre sobre su verdadera prevalencia. Se estima 0,3-8 % de la poblacion

estadounidense con preferencia por mujeres entre los 20-40 afos.

Caso 1. Varon de 52 afios con diagnostico tardio de trombosis venosa subclavioaxilar después
de una fractura de clavicula. Se coloc6 vendaje en ocho y al cabo de ocho semanas, durante
la retirada del mismo, se objetivo importante circulacion colateral en ese hemitorax con
empastamiento del brazo, motivo este por el que se le realizd un eco doppler que confirmo el
diagndstico de sospecha, ya tardio, para cualquier actuacion que no fuera el uso de HBPM

terapéutica durante tres meses y la manga compresiva.
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Fig. 2. T.C. HOMBRO (A-C). Sagital, axial y coronal respectivamente.

¢Recordais el caso de la diseccion de aorta abdominal que paso inadvertida en paciente con
fractura aplastamiento de varias vértebras lumbares? Quizas deberiamos plantearnos

realizar angioT.C. a todas aquellas fracturas de mediana-alta energia.

Signos y sintomas: TOS es un sindrome dinamico con sintomas que generalmente se van a
manifestar durante la elevacién y separacién del brazo, particularmente con el movimiento
sostenido, tal como ocurre cuando se alcanzan o se levantan objetos situados por encima de la

cabeza o se pinta.
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Tabla 2.

SOT NEUROGENICO SOT VENOSO SOT ARTERIAL
95%) 4%) 1%)
Raices nerviosas C7-C8 Trombosis vena subclavia Trombosis mural
(90%) Dilatacién

Dolor y parestesias en la
distribucion del nervio cubital
(cara medial del brazo y el
antebrazo y la mitad del dedo
anular y mefique)

Raices nerviosas C5-C7 Edema del brazo Embolizacion distal
Dolor en la distribucion del | Distension de las venas Isquemia digital
nervio radial superficiales de la region del | Claudicacion
Dolor en cuello, oreja, la parte brazoy el hombro Frialdad
ior del h Id .
LA R e Dolor Parestesia
Cianosis Dolor en brazo y mano
Enty imi , debilitamient Pulso distal puede ser anormal
intolerancia al frio, fenémeno de Raynaud, Reduccién en el brazo afecto >20 mmHg
dolor en cuello, dolor en occipucio, fatiga
tenar
Costoclavicular=Interescalénico Espacio Costoclavicular > Triangulo interescalénico

Es el mas dificil de
diagnosticar y tratar

Diagnostico: No hay un examen especifico. Por lo tanto el diagndstico se realizara en base a

combinar clinica e imagen. Pueden realizarse varias maniobras de provocacion.

Tabla 3.

PRUEBA DE ROOS Con el brazo Separado y rotado externamente, el paciente abre y
cierra repetidamente el pufio.

PRUEBA DE ADSON | Toma del pulso radial con el paciente sentado con las manos en los
muslos mientras hiperextiende el cuello y gira la cabeza hacia el
lado afecto. Es positivo cuando el pulso deja de palparse durante la
maniobra.

PRUEBA DE WRIGHT | La toma del pulso se hace durante |a hiperabdueeién del brazo.

Radiografia del cuello y torax: Pueden aparecer anomalias Oseas tales como costillas
cervicales, un proceso transversal alargado de la vértebra C7, una primera costilla o clavicula

anormal, un proceso neoplasico o anomalia postraumatica del hueso.
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Caso 2. Esta costilla supernumeraria cervical se resecO mediante abordaje supraclavicular
para descomprimir el plexo braquial en paciente muy sintomatica, con alteraciones severas en

el EMG, e imposibilidad para el control sintomatico con manejo conservador.

Fig. 3. RX cervical y de torax muestra costilla cervical (asterisco).

Eco Doppler: Puede representar la trombosis vascular subclavia y la compresion dindmica
del vaso durante las maniobras de los brazos, sin limitacién para la abduccion de los
mismos. Ademas puede realizarse con el paciente en sedestacion. El diagndstico es
indirecto y se basa en las alteraciones de flujo observadas (cese completo de flujo o
aceleracion del mismo como signo de estenosis). El sitio de la compresion no puede
demostrarse. EI modo B puede permitir objetivar la dilatacion arterial incluso la desviacion

del vaso con las maniobras.

El angio-T.C. es una excelente herramienta para demostrar la compresion vascular y las
anormalidades 6seas. EI SOT venoso puede ser dificil de diagnosticar porque siempre existe
algun grado de compresion en todos los compartimentos de salida del térax cuando el brazo

esta elevado, incluido en pacientes asintomaticos.

La angiografia por T.C. facilita la deteccion de las vias de colateralidad arterial/venosa en
presencia de trombosis o compresion hemodindmicamente significativa. Las principales
limitaciones son la dificultad para representar el plexo braquial, la limitacion para la
abduccion que ofrece el arco del escaner y la existencia de FN al realizar al paciente el

estudio en decubito.
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Tabla 4.

IRERR NN N By

El material de contraste debe ser inyectado por el lado opuesto al
de estudio para evitar los artefactos de inyeccion

v ler momento: con los brazos colocados junto al cuerpo
v 22 momento: elevandolos por encima de la cabeza

Caso 3. Mujer de 30 afios, religiosa, que acude a la urgencia de nuestro hospital con dolor,

cianosis y edema de MID.

Fig.4. Angio-TC (A-C). Reconstruccion MPR que muestra trombosis venosa subclavio-axilar

en el espacio costo-clavicular.

Angiografia por RM: Proporciona una mejor resolucion de contraste de tejidos blandos
(plexo braquial, anomalias del escaleno y bandas fibrosas). La principal limitacion es la
capacidad restringida del paciente para elevar el brazo cuando se encuentra dentro del iman.
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Tabla 5.

IRESR AR NE RN .

2 estudios con el brazo en 2 posiciones

v Bobina phased-array
v Secuencia T1 ponderada

Fig. 5. RM sagital neutra ponderada en T1.

\Clavicula

—» Ligamento costoclavicular
Vena subclavia
Arteria subclavia o
Plexo braquial ™~
Escaleno Anterior
Escaleno medio

Caso 4. Mujer joven con sintomatologia de SOT neurogénico pero no arterial o venoso.

Fig. 6. Angio-RM. Reduccion vascular aislada en la RM. La imagen con los brazos en
posicion forzada muestra el estrechamiento de la arteria subclavia derecha en el espacio
costo-clavicular. La paciente tenia un calibre de arteria normal en posicion neutra. No habia
evidencia de dafio vascular o trombo. En estos casos no se etiqueta al paciente como SOT

vascular para prevenir sobrediagndstico y tratamiento quirdrgico innecesario.
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Angiografia de sustraccion digital (ASD). Tanto arteriografia como venografia. Tiene su
utilidad tanto diagndstica como terapéutica siendo su principal limitacion que la incidencia
anatdémica no se demuestra claramente. La compresion extrinseca dindmica, la trombosis,

el aneurisma, la embolia distal y los vasos colaterales pueden diagnosticarse facilmente.

La venografia debe hacerse de ambos miembros ya que hasta en un 15 % de pacientes con

trombosis venosa subclavia existe afectacion bilateral.

Caso 5. SOT debido a la compresion arterial en una mujer de 30 a de edad, peluquera que
claudicaba de brazo derecho con el secador de pelo. A la exploracion fisica pérdida del pulso

radial con las maniobras de provocacion.

Fig. 7. (A-C). La aortografia de arco adrtico dinamica basal (A) y forzada (B-C) muestra
afilamiento y finalmente colapso de la arteria subclavia derecha en el espacio

costoclavicular.
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Tratamiento: Dependen del tipo de SOT y de la severidad. Un diagnostico preciso de la
anormalidad estructural es necesaria para la reparacion. Con los neurogénicos se suele

optar por manejo conservador, con terapia fisica, AINEs y relajantes musculares.

En caso de trombosis aguda, arterial o venosa, fibrinolisis guiada por -catéter y
anticoagulacion concomitante 0 mediante tromboembolectomia a traveés de arteriotomia
humeral. Dado que la fisiopatologia del SOT se produce por una compresion extrinseca, los
pacientes sintomaticos con o sin trombosis se benefician de la cirugia descompresiva. Las
diversas técnicas quirargicas incluyen desde la reseccion de la costilla cervical y la primera
costilla, con/sin escalenectomia anterior y lisis de cualquier banda fibrosa presente. Ademas
de restaurar el flujo y descomprimir el espacio de salida del térax, cualquier aneurisma o
estenosis de la arteria deben reconstruirse con diligencia ya que a menudo son fuente de
embolia. No deben utilizarse stents como terapia inicial ya que la compresion sobre los
vasos subclavios acaba por producir una flexion/fractura del stent o retrombosis del mismo,
algo similar a lo que ocurre con el signo del pinch off observado en los catéteres reservorio. El
uso de stents se reservara para aquellos pacientes con recidiva, es decir, a aquellos que ya se
les hizo cirugia descompresiva y presentan oclusion o estenosis postquirdrgica. Hago especial
hincapié en la lectura del articulo de la cita 4 donde se resefian algunas complicaciones

postquirdrgicas de la cirugia descompresiva.

8.5.2. SINDROME DE PAGET-SCHROETTER (TROMBOSIS DE ESFUERZO)

Es un subtipo de SOT venoso causada por la vigorosa actividad fisica del brazo sobre el nivel
de la cabeza. Es maés frecuente en atletas jovenes varones. |: 1/100.000 hab. en U.S.A. Se
produce una trombosis primaria de la vena subclavia a nivel de la union costoclavicular. Una
actividad repetida y vigorosa produce un traumatismo repetido sobre la vena y finalmente su
lesion a su paso entre la 12 costilla y la clavicula. No esté claro si el sindrome es secundaria al
estrechamiento del espacio costoclavicular debido al escaleno anterior o la hipertrofia del
musculo subclavio o a la anomalia dsea de la primera costilla o la clavicula o si puede ocurrir

de manera esponténea, sin ninguna otra anomalia.

El tratamiento consiste en fibrindlisis venosa guiada por catéter en la enfermedad aguda
(en los 10 primeros dias aproximadamente) y descompresion quirurgica del espacio
costoclavicular en una segunda fase ya que si el problema anatomico no se corrige la

retrombosis ocurre en 1/3 de los pacientes.
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Caso 6. Mujer, camarera, de 33 afios, acude con edema rizomélico del brazo derecho,
tomadora de anticonceptivos orales. Referia antecedentes de hinchazon y cianosis en el brazo
derecho tras largas jornadas de hosteleria en la costa con el uso de la bandeja. Habia acudido
varias veces al Servicio de Urgencias en los dias previos pero, con un D- dimero normal, se le
habia etiquetado de “tendinitis” y se le habia pautado AINES. Al no sentir mejoria vuelve a
acudir. Esta vez se le realiza Eco doppler que es diagnostica de trombosis de esfuerzo

subclavio-axilar.

Fig. 8. La venografia (A-C) muestra la trombosis venosa subclavio-axilar derecha (A) con la
existencia de mdltiples colaterales. Después de la fibrindlisis (B-C) se objetiva estenosis

venosa severa irregular y abrupta en el espacio costo-clavicular.

Debido al uso masivo de los catéteres portacath la morbimortalidad aumenta y no se trata de
hablar de la trombosis de la vena subclavioaxilar secundaria, no, sino del signo del
pinzamiento o signo del pinch off, que comparte la misma fisiopatologia que el SOT. Este
catéter es flexible, habitualmente siliconado a pesar de lo cual, en algunos casos, acaba
produciéndose una fractura-migracion del catéter por el traumatismo repetido en el espacio
costoclavicular. Es una complicacion infrecuente pero potencialmente grave, y que cualquier
profesional debe manejar ya que puede toparse con ella ante la visualizacion de una placa de
torax. Algunos autores han recomendado un tiempo seguro de permanencia no superior a seis
meses para evitar la fractura una vez visualizado este signo. En mi experiencia, al menos en

dos ocasiones la fractura se produjo antes de este tiempo.

Caso 7. Mujer, de 48 afios, portadora de catéter-reservorio en vena subclavia izquierda,

acude por precordalgia atipica. En ECG extrasistoles auriculares.
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Fig. 9. Cronologia de las RX de térax seriadas (A-D). Se objetiva como se va haciendo la

mella en el catéter por la compresion costoclavicular. En (D) podemos visualizar la rotura y

la embolizacién del catéter.

Tabla 6. - Como os he hablado de una secuencia ponderada en T1 y para que no 0s suene a

chino-. Tabla que muestra la intensidad de sefial de varios tejidos en las potenciaciones T1y T2,

Escala de grises

Potenciacidén T1

Potenciacidn T2

\ . 1rrlll:i'str.ulﬁy} '
ISOINTENSIDAD Alto contenido proteico (abscesos,
quistes complejos y liquido sinovial)
Grasa
M.O. grasa

HIPERINTENSIDAD

Grasa

Médula dsea grasa
Metahemoglobiina

Sangre a bajo flujo
Cambios post-radioterapia
Contraste paramagnético

Alto contenido de agua libre {rifiones,
pdnadas, edema, fluldos como bilis,
orina y LCR, quiste simple, vesicula
biliar, bazo)

Alto contenido proteico
Oxihemoglobina y metahemoglobina
extracelular
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9. TRAUMA VASCULAR

HEMORRAGIA AGUDA SEVERA Y TRAUMA VASCULAR

Para algunos autores, se considera hemorragia aguda severa a aquella que cursa con

inestabilidad hemodin&dmica: hipoTA (< 90 mmHg) y taquicardia (120 Ipm)
> 2 CH después del episodio inicial
>4 CHen24h.

El test de diagnostico de eleccion es el T.C. multicorte con contraste localizando el foco y
determinando la causa del sangrado. EI TCMD 64 es la técnica con mayor sensibilidad (3-4
veces superior a la arteriografia) para detectar sangrado activo. (TCMD 64 0,3 ml/seg. vs
ASD 1 ml/seg.). EI TCMD es un factor predictivo independiente de supervivencia en el gran

politraumatizado.
* Excepcién: T.C. negativo y alta sospecha de sangrado. Estudio arteriografico
superselectivo/supraselectivo.

Permite realizar reconstrucciones tridimensionales (VR, Volumen Rendering y MIP,
Maximun Intensity Proyection) y multiplanares: MPR en poco tiempo, de forma facil para
ayudarnos a planificar el tratamiento con obtencidn de angiografia no invasiva de alta calidad.
Localiza con gran precision el punto sangrante (sangrado abdominal o pélvico), permite
diferenciar sangrado focal de sangrado difuso en sabana, sangrado arterial de sangrado

VENOSO.

La adquisicion debe ser como minimo bifasica con CIV. Debemos tener una fase arterial y
una fase venosa para hacer un diagnostico correcto. Es atil una fase sin contraste para

detectar hemotraumas y areas hiperdensas. Nos puede ayudar también una fase tardia.

La colimacion, el pitch, grosor de corte y velocidad de rotacion varian en funcion del equipo y
el fabricante y por tanto variaran de un hospital a otro. Sin embargo, la técnica de adquisicion
es bastante reconocida y homogénea para la mayoria de los hospitales. La fase arterial se
realizard generalmente con el bolus tracking o bolus triggering, aunque si la circulacion del
paciente es andmala o la FE es mala se puede hacer disparo manual cuando veamos el
maximo relleno en el vaso que queremos estudiar. La fase venosa la hacemos 70 sg. después

del inicio de la inyeccion. Cantidad de 100-120 ml. de CIV (mejor contraste isosmolar no
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ionico; concentracion de yodo 300 mg/dL). La Tasa de inyeccion de CIV es alta 4 ml/seg. y se

empuja a continuacién con 30-40 cc de SF.

Bolus triggering: la cantidad y el tiempo de inyeccion del contraste son vitales en la
realizacion de un examen de calidad. El retardo entre el comienzo de la inyeccion de éste y el
comienzo de la adquisicion de datos debe ser 6ptimo. Se basa en un software que coordina el
comienzo de los cortes, cuando la mayor tincion es alcanzada en el area de interés (ROI) por
el contraste. EI umbral de disparo puede planificarsele al equipo cuando la imagen alcance

determinada concentracion en unidades Hounsfield (UH); por lo general se usan 130 UH.

Regidon de interés (ROI): Parte localizada de la imagen definida por el operador que tiene

intereés particular en un momento dado.

Pitch factor o factor de paso: Razon que se obtiene al dividir el desplazamiento longitudinal
de la mesa de exploracion, por cada rotacion de 360° del tubo, entre el producto del nimero

total de cortes producidos en la rotacién por el espesor nominal de corte.

Numero T.C. (UH): valor numérico del pixel como resultado de la reconstruccion de la
imagen. Es una medida de las propiedades de atenuacion del tejido incluido en el véxel. Los
valores se expresan en unidades de Hounsfield. La escala de nimeros TC tiene un intervalo
desde aire (-1000 UH), grasa [(-100 UH)-(-30 UH)], agua/LCR (0 UH), sangrado activo (56-
76 UH), calcio (140-200 UH), hueso (1000 UH) y no tiene limite en el extremo positivo de

sus valores.
* Semiologia

Sangrado Activo: Area de hiperatenuacion causada por extravasacion de contraste (90-130
UH) visible en fase arterial y en fase portal. Se extiende, aumenta y progresa en la fase portal
respecto a la arterial.

Coleccién Hiperatenuante/hiperdensa (sangre) en el estudio sin contraste

Coagulo Centinela: punto més hiperdenso, aunque sospechamos es el origen del punto

sangrante.

Otras lesiones vasculares que no cursan con sangrado activo en el momento de diagnosticarlas

pero son de muy alto riesgo de sangrado activo y/o isquemia son:

Pseudoaneurisma, FAV, signo del “Cut-Off”, vaso truncado o transeccion arterial sin

sangrado activo (por vasoespasmo, hipovolemia...), diseccion, espasmo.
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Recordad que la anatomia y el patron arterial pueden estar modificados en el paciente

politraumatizado.

La extravasacion activa de CIV (contrast blush), aparece en una minoria de los pacientes en
los que la T.C. revela hematoma abdomino-pélvico. Hay que diferenciar sangrado activo

(actuacion inmediata) de sangrado contenido (pseudoaneurisma, fistula AV):

Sangrado activo: extravasado de CIV (> 85 UH), jet o area hiperdensa de bordes mal
definidos, que aumenta en fase tardia y se correlaciona directamente con la necesidad de

cirugia o tratamiento endovascular urgentes.

Lesion vascular contenida: acumulacién de civ con morfologia oval o redondeada que lava

en fase tardia.

Tabla 1.

Bordes Mal definidos Bien definidos

Forma Jet, difuso o area focal Redondeado u oval
hiperdensa (adyacente a la arteria)

Fase tardia (>5 min) A Tamafio o UH Lavado de UH

Inmediata Variable

Actitud (cirugia abierta/ (urgente o ambulatoria

endovascular) segun estado del paciente)

El estudio debe ser al menos dual; para otros autores es el que cuenta con fase arterial (< 1
min) y una fase tardia (> 5 min). Si se sospecha la lesion vascular antes de iniciar el T.C., se
debe realizar una fase arterial previa de la region. Si la sospecha se establece sobre los
hallazgos del propio TCMD (hematoma), afiadiremos CIV adicional (60 cc.) y AngioT.C. -

iRecuerda la importancia de hablar con el radidlogo!-.

En la mayoria de los pacientes con hemoperitoneo no se detecta extravasacion activa de CIV.
Sin embargo, en muchos de ellos aparece el “codgulo centinela”, importante clave
diagnostica para localizar el origen del sangrado. Consiste en un coadgulo estable de alta

densidad pero menor que los vasos de la vecindad.

Tabla 2.
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Tipo de fluido Atenuacion (UH)

Fluido libre 0-15
Sangre libre 20-40
Sangre coagulada o hematoma 40-70
| Extravasacion activa A menudo dentro de las 10 UH del vaso
adyacente

Caso 1. Mujer de 83 afios con abdomen agudo. Antecedente quirdrgico 10 dias antes de
fusion transpedicular lumbar L3-L4. En la exploracion fisica encontramos soplo abdominal
sisto/diastolico en maquinaria con ausencia de pulso femoral derecho. -jRecordad que la aorta

se bifurca en iliacas a nivel de la cuarta vértebra lumbar!-.

Fig. 1 (A-C). Con el TC en fase arterial se objetiva relleno precoz de vena cava inferior (A)
con fistula localizada a escasos mm del ostium de la arteria iliaca primitiva derecha (B) y
defecto de replecion distal por fenémeno de robo arterial (C).

Caso 2. Mujer de 74 afios con antecedente quirurgico 6 meses antes de artroplastia de
rodilla derecha. Acude con dolor e impotencia funcional progresiva de la extremidad. A la

exploracion fisica tumoracion pulsétil a nivel del hueco popliteo.
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Fig. 2 (A, B). En angioT.C. de extremidades inferiores a pesar del artefacto por
endurecimiento del haz objetivamos como se confirma la existencia de pseudoaneurisma de
6 cm. dependiente de arteria poplitea derecha en el limite entre su primera y segunda
porcién. Tanto en el plano axial (A) como en el sagital (B) objetivamos formacion oval

adyacente a la arteria.

*Artefacto por endurecimiento del haz. Artefacto que se observa en regiones anatomicas de
alto contraste intrinseco cuando hay una gran atenuacion del haz en una zona, como
consecuencia de la presencia de hueso compacto u otros materiales muy absorbentes (en

nuestro caso la protesis metalica de rodilla).

Se repar6 mediante cirugia convencional, con ligadura del cuello del pseudoaneurisma a
través de un abordaje medial de muslo con desaparicion de la clinica inmediatamente después
de la cirugia ya que el gran tamafio del pseudoaneurisma estaba produciendo una neuropatia
compresiva del nervio ciatico. Aunque no tengo ningin caso ahora aqui para poder mostraros,
recuerdo claramente dos casos de artroplastia de cadera y pseudoaneurisma de arteria femoral
profunda relacionados con el propio acto quirtrgico o con la propia fractura y la distraccién

de los elementos 0seos. -jRecuérdalo!-.

Caso 3. Paciente nonagenaria anticoagulada con fractura de cadera que acude al Servicio de
Urgencias. A las 24 h. de su ingreso inicia inestabilidad hemodinamica a la que se suma dolor

gluteo compartimental.
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Fig. 3 (A-B). En TC pélvico observamos gran hematoma (coleccion hiperatenuante) en

region glutea derecha y coagulo centinela (punto més hiperdenso aun, flecha).

Fig. 4 (A-B). El angioT.C. (A) y una reconstruccion MIP muestran la arteria glatea inferior

como responsable del sangrado.

Se opt6 por embolizacidn selectiva de la artera glatea inferior con éxito.

Caso 4. Intento fallido de colocacion de catéter permanente de hemodialisis a través de arteria
subclavia derecha ecoguiado a tiempo real en paciente octogenaria. Al introducir la guia se
producen los habituales extrasistoles pero el procedimiento se aborta cuando se comprueba
que a través del dilatador no hay reflujo de sangre. Subitamente la paciente inicia incremento

de su disnea habitual y shock hipovolémico.
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Fig. 5 (a-c). En angio-TC puede visualizarse hemotorax contralateral [(a), asterisco],

hemomediastino [(b), asterisco] y extravasacion activa del contraste en la porcion inicial de

la aorta torécica descendente [(c), flecha].

El momento de mayor riesgo durante la canalizacion de una vena central no es durante la
puncidn, sino durante la insercién de la guia y el dilatador para garantizar el paso del catéter.

Solo la fluoroscopia nos da garantias.

Caso 5. Osteocondroma y lesion vascular. El traumatismo repetido por un osteocondroma
tibial produce la trombosis de la arteria poplitea. EI tema merece extenderse mas y asi lo hago

en otra seccion.

Caso 6. Cut-off. Varon joven con dolor en miembro inferior izquierdo de 1 mes de evolucion
tras meniscectomia artroscopica. A la exploracion disminucion de la temperatura y movilidad
del pie, con ausencia de pulsos distales y ocupacion de hueco popliteo. Como no dispongo de
un estudio de T.C. para mostraros os documento graficamente el signo del cut-off mediante
una arteriografia de miembro inferior de un paciente atendido en mi servicio. De todas
maneras sabemos que la correlacion de la arteriografia con las reconstrucciones 3D del T.C.

es muy alta, siendo la visualizacion vascular en estas tltimas igual e incluso superior.

Fig. 6. Estudio arteriografico de miembro inferior izquierdo en el que se muestra signo del
“cut-off” en la segunda porcion de poplitea con recanalizacion distal mediante ramas

geniculares en arcada tibial anterior y tronco tibioperoneo.
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Debemos ser muy cuidadosos si vamos a utilizar catéteres o guias en estas lesiones porque

podemos desencadenar sangrados masivos.

Caso 7. Diseccion aorta abdominal. Hallazgo casual durante la realizaciéon de un estudio de
extension por un hipernefroma de una diseccion de aorta abdominal. Se trataba de un varon de
66 afios sin factores de riesgo cardiovascular. Como antecedente quirdrgico un accidente
laboral, 16 meses antes, que habia precisado artrodesis lumbar D12-L2 por fractura-
aplastamiento de L1 y fractura sin desplazamiento del cuerpo vertebral de L3. Una anamnesis
detallada de los hechos revelaba que dicho incidente ocurria mientras, transportando una viga
de madera con un compafiero, caminando él hacia atras, cae al tropezar con un bolardo en la
calzada que se encontraba ligeramente inclinado. A la caida — aparente traumatismo de baja
energia-sobre el cdccix se sumaba el trauma abdominal contuso que la viga producia sobre su
abdomen. Sin embargo, las caracteristicas del dolor, “lancinante” desde zona renal hasta
glutea se atribuyeron a la fractura vertebral multiple y tan solo le fue realizado un T.C. sin

contraste. La analgesia favorecid que la clinica quedase enmascarada.

Debemos conocer que el origen de las arterias renales respecto a la columna vertebral es
L1-L3.

La diseccion aislada en la aorta abdominal es una entidad rara. Dentro de su poca frecuencia
en la mayoria de las ocasiones se asocia a traumatismo. La diseccion espontanea es
anecdatica.
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Fig. 7 (A-B). TC abdominal en fase arterial. Reconstruccion multiplanar. Cortes axiales a la
altura de la salida de las arterias renales (A) y a nivel de bifurcacién iliaca (B). Pueden

objetivarse las 2 luces de la diseccion.

Fig. 8 (A-B). TC abdominal en fase arterial. Reconstruccion multiplanar. En corte sagital (A)
objetivamos “flap” proximal a la altura de las renales. En (B) corte coronal objetivamos el

“flap ” distal donde termina la diseccion en el ostium de la iliaca primitiva izquierda.

Caso 8. Varén de 86 afios, hipertenso con dolor lumbar que irradia a region crural derecha de

varios meses de evolucion controlada parcialmente con tratamiento sintomatico. El

paciente acude a urgencias por aumento de la intensidad del dolor. Ante una Hb de 8,4 g/dL

sin datos de inestabilidad hemodindmica se decide realizar estudio T.C.
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Fig. 9 (A-B). TC abdominopélvico con contraste ev. Corte axial. Aneurismas iliacos aislados

bilaterales > 6¢cm con rotura contenida del derecho. (A) fase arterial. (B) fase venosa.

Estamos ante una rotura contenida de un aneurisma iliaco podemos objetivar como aunque
se comporta morfolégicamente como un pseudoaneurisma, es decir formacion oval adyacente
a la arteria, en fase venosa aumenta con respecto a la fase arterial como signo de sangrado

activo.

Caso 9. Vardn de 73 afios, obeso, al que se le realiza by pass aortobifemoral a través de
abordaje retroperitoneal por aneurisma aortobiiliaco. En 8° dia postoperatorio se realiza TC
abdominal de control por molestias abdominales y drenaje espontaneo de liquido claro a

través de la herida abdominal.

Fig. 10. TC abdominopélvico en fase arterial muestra coleccion englobando la rama

izquierda del by pass. La medicion de densidad de la coleccién (0-15 UH).
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Aunque lo primero en lo que pensariamos seria en un hematoma organizado en el
retroperitoneo, la medicion de las UH no se corresponde. El analisis bioquimico del liquido se
correspondia con linfa. Se trataba de un Linfocele Retroperitoneal, una rara complicacion

tras la cirugia de aorta.

Fig. 11. Corte transversal mostrando la relacion de la cisterna del quilo con las estructuras

circundantes.

CAVA AORTA

Caso 10. Lesion vascular multiple en paciente postcateterismo femoral derecho. Mujer de 73
afios con descenso del ST electrocardiografico durante crisis anginosa. La paciente era
portadora de marcapasos por FA, obesa e hipertensa y como antecedente quirtrgico previo,
embolectomia femoral bilateral. En ecocardiograma disfuncién ventricular por lo que se
indicé coronariografia diagndstica. Anticoagulada con HBPM por su FA se introdujo
clopidogrel como prevencion de eventos coronarios produciéndose un répido deterioro
hemodinadmico de la paciente por lo que se decidié la realizacién de angioT.C. con caracter

urgente.
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Fig. 12 (A-C). Reconstruccion multiplanar del angioT.C. que muestra en los tres planos (A)

coronal, (B) sagital y (C) axial hematoma retroperitoneal derecho.

Fig. 13. Corte coronal a nivel inguinal sangrado activo desde arteria femoral profunda
derecha que se prolonga por debajo del ligamento inguinal continudndose con el hematoma
retroperitoneal.
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Fig. 14. Corte axial. Se objetiva en fase arterial relleno de arteria y vena iliaca externa

derecha como signo indirecto de fistula arteriovenosa a nivel inguinal.

-iRecordad que a veces el Unico signo que muestra un hematoma retroperitoneal es un

descenso paulatino del hematocrito j-.

Tabla 3.

S MmN REAHIRAR RIS LNl

Adquisicién Bi o Trifasica con civ:
Sin contraste (opcional)
Arterial
Venosa
Tardia (opcional)

Fase arterial. Bolus triggering/ Manual

Fase venosa: 70 seg después del inicio de la inyeccion
100/120 ml de civ

4 ml/seg

Seguidos por 40 cc de SF

AN I e
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Tabla 4. Fases del estudio con contraste en T.C.

TC con CIV
|
I l
Fase Fases tardia y
B excretora
parenquimatosa (5-20 min)

Tabla 5. Valores de TC para los diferentes tejidos organicos.

Aire -1000
Parénquima pulmonar -200

| Grasa -100
Agua 0
Liquido cefalorraquideo 15

| Sangre » 20

' Sustancia gris - 40
Sustancia blanca 45
Mdusculo 50

' Hueso denso +1.000
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10 TRONCOS SUPRAAORTICOS

10.1. ARTERIA SUBCLAVIA DERECHA ABERRANTE (ASDA)
“DIVERTICULO DE KOMMERELL”

Las malformaciones congénitas de la aorta y de sus ramas mediastinicas se diagnostican con
facilidad utilizando la T.C.

En condiciones normales, la ASD se origina en la cuarta rama del arco aortico fetal.
Ocasionalmente se produce una malformacién, originandose dicha arteria en la aorta
descendente, rodeando el esdfago hasta llegar al brazo derecho. La ASDA o arteria lusoria es

una malformacién relativamente frecuente (1/100 pacientes).

Fig. 1.

Se detecta de forma casual en una T.C. que se realiza por otro motivo. En los pacientes que
tienen esta malformacion con frecuencia el cayado aortico es algo mas elevado de lo normal.
La arteria aberrante se origina en la pared medial de la aorta, como su ultima rama. Se dirige
hacia la derecha, detrds del es6fago, y después asciende a la derecha hacia el desfiladero
torécico superior. Estd mucho méas posterior de lo que es normal para la arteria subclavia, con

frecuencia anterolateral a la columna vertebral.
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Fig. 2 (A-C).

5
B A\

En su punto de origen la arteria puede estar dilatada, o si se quiere pensar en ello de una
manera mas complicada, la arteria se puede originar en un diverticulo aortico (diverticulo de
Kommerell). En algunos pacientes el diverticulo o la arteria andmala se hacen
aneurismaticos. Esto puede producir compresion del eséfago y sintomas de disfagia (disfagia
lusoria). En caso de realizarse endoscopia, al pasar el endoscopio a través de la estenosis
pulsatil del es6fago, producira una desaparicion o disminucion del pulso en el brazo derecho
por oclusion de la subclavia, lo que confirma el diagndéstico de disfagia lusoria. Cuando la
disfagia es severa, clasicamente, se ha optaba por realizar una anastomosis quirurgica entre la

arteria aberrante y la aorta ascendente, hoy se recurre a procedimientos hibridos.

Fig. 3.
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Tabla 1.

Haliazgos enangiole:

Se asocia con cardiopatias congénitas (como la tetralogia de Fallot, la comunicacion
interventricular, el conducto arterial persistente o la coartacion de la aorta) y el sindrome de
Down. Siempre es importante una evaluacién cuidadosa de la anatomia vascular. En

ocasiones, un arco aortico doble simula un arco adrtico derecho con arteria subclavia
aberrante.

Fig. 4. VR de angioT.C. de TSA. Hallazgo casual de arco adrtico doble.
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10.2. DISPLASIA FIBROMUSCULAR DE LA MEDIA

CASO 1. Varon de 52 afios, sin AP de interés que acude a urgencias por dolor quemante en la
parte lateral del cuello y Sd. de Horner izquierdo. A la exploracion soplo carotideo bilateral.
Se ingresa con la sospecha de diseccion carotidea extracraneal y se solicita TC craneal

urgente que muestra los siguientes hallazgos.

Fig. 1. TC craneal con civ. Corte axial en el que objetivamos aneurisma cardtida interna

derecha. No se objetivd diseccion de carotida intracraneal.
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Fig. 2. Angio-TC de TSA. (A-C). Imagen en pico de flauta (tipica de la diseccion carotidea)

en origen de ambas Cls extracraneales. (A-B) ClI. (C) CID.

Fig. 3. Angio-TC de TSA. Reconstruccion MPR curvo. Aneurismas disecantes de ambas

caroétidas internas menores de 1 cm a nivel cervical alto.
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Durante el ingreso se ajust6 tratamiento para control TA y se antiagregd con Adiro 100. El
eco doppler de TSA no mostraba alteracion hemodinamica a nivel de ambas bifurcaciones
carotideas. El paciente se mantuvo asintomatico con manejo médico. Fue alta con minimo
Horner residual y seguimiento con pruebas de imagen. Las pruebas de imagen para arterias

renales fueron negativas.

Fig. 4. Angio-RM de TSA actual. 2,5 afios después. Puede objetivarse un patrén tubular en el
recorrido de ambas carotidas internas con calibre de aneurismas que han disminuido un par

de mm de su calibre. Sigue asintomatico.

La displasia fibromuscular es una variedad de arteriopatia no arterioesclerdtica ni
inflamatoria que afecta predominantemente a las arterias de mediano calibre cervicales y
renales. Dentro de las arterias cervicales, suele involucrar a la carotida interna distal (2-3 cm.
por encima de la bifurcacion, a la altura de las vértebras C2-C3), pero se pueden observar
cambios similares también en arterias vertebrales, basilar y arterias del poligono de Willis,

aparte de en otras arterias del organismo.

Fisiopatologia.- Existen tres variedades segln sea la capa arterial afectada. EI 90 % de los
casos aparece en la capa media, siendo el sustrato patoldgico la proliferacion fibrosa y del
musculo liso. Esto altera la arquitectura de la pared, y condiciona la aparicion de
complicaciones vasculares, que pueden ser de tipo isquémico (hemodinamico o embolico),
hemorragico o compresivo. Las otras dos variantes son las de la displasia de la capa intima y
de la adventicia, mucho mas infrecuentes que la clasica displasia de la capa media. Dada la
naturaleza aberrante de la pared arterial, las arterias con displasia fibromuscular son

propensas a la rotura, dando lugar a disecciones recurrentes y hemorragias. También es
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frecuente la presencia de aneurismas que pueden desencadenar hemorragia subaracnoidea,

pseudoaneurismas, ictus, estenosis por disecciones y fistulas arteriovenosas.

Epidemiologia. Es una enfermedad que afecta predominantemente a mujeres jovenes de raza
caucasica. En autopsias tiene una prevalencia del 0,02 %. La causa es desconocida, se han
visto casos de varios familiares afectados. Se baraja que puedan verse implicados factores
genéticos, humorales, hormonales (anticonceptivos), mecéanicos (isquemia secundaria a
microtraumas), virales e inmunologicos. Se ha relacionado a la enfermedad con el déficit de

alfa 1 antitripsina, y con las conectivopatias (sindrome de Elhers-Danlos, Marfan).

Clinica. Va a depender de las complicaciones que pueda ocasionar la propia displasia en la
pared arterial. Entre ellos se puede presentar cefalea en el caso de disecciones intracraneales,
cuadros focales de naturaleza isquémica o hemorragica, cuya semiologia dependerd del
territorio involucrado (circulacién anterior o vertebrobasilar), actfenos si asocian fistulas
arteriovenosas, soplos carotideos, o hipertension arterial cuando se afectan las arterias

renales.

Diagndstico. Podemos orientar el diagnéstico con las pruebas de neuroimagen vascular: la
Angio T.C., la Angio RM, y la arteriografia de TSA. El patron caracteristico de esta
enfermedad, tipico de la displasia de la capa media es el conocido como en collar de cuentas,
debido a las dilataciones y estrechamientos de la pared arterial, que le dan un aspecto
arrosariado. Existen patrones més infrecuentes como el patrén tubular, que se puede ver en la
variante adventicial. La estenosis concéntrica, que podemos ver en la displasia intimal. Las
pruebas de imagen mencionadas, pueden también detectar la presencia de aneurismas

asociados, o complicaciones como la diseccion de la pared.

Diagnéstico diferencial. con la Arteritis de Takayasu (en la que puede coexistir anemia,
elevacion de RFA y la apariencia ser similar a la variante intimal con estenosis concéntrica),
la arterioesclerosis (afecta a pacientes de edad méas avanzada con FRCV y en la region de las
bifurcaciones, mientras que la displasia fibromuscular es tipica de pacientes jovenes, sin
factores de riesgo vascular, y con afectacion de los segmentos mas distales de las arterias del
cuello, a nivel de la primera, segunda y tercera vértebras cervicales), y el vasoespasmo

inducido por la propia arteriografia con aspecto que remeda el de una displasia.

Tratamiento. En funcion de los trastornos que ocasione la displasia se han empleado diversos
tratamientos. En caso de que el paciente esté asintomatico no precisa tratamiento
especifico, salvo el control de la presion arterial y del resto de factores de riesgo vascular. Si

el paciente sufre un ictus isquémico agudo y se encuentra dentro de la ventana de tratamiento
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fibrinolitico se puede optar por esta opcidn, o recurrir al intervencionismo neurovascular en
casos refractarios o con contraindicaciones para la terapia intravenosa. Para la prevencién
secundaria de nuevos fendmenos isquémicos, se han empleado antiagregantes y
anticoagulantes. Se ha de tener en cuenta, en caso de instaurar tratamiento antitrombatico, el
riesgo de complicaciones hemorrégicas, si hay presencia de aneurismas asociados. En las
estenosis de la luz arterial con compromiso hemodinamico, derivadas de la propia displasia, o
consecuencia de una diseccién, la angioplastia percutanea, con o sin colocacion de stent, es
preferible a la reparacion quirdrgica, siendo esta ultima un recurso planteable en casos
refractarios. Para el tratamiento de los aneurismas se puede optar por la colocacion
endovascular de coils, o el clipaje quirtrgico si este fuera técnicamente preferible. Existen
discrepancias respecto al tratamiento de los aneurismas dado que las series son cortas.
Mientras que algunos autores, tratarian todos los aneurismas disecantes, otros con tamafios
menores de 1 cm. y asintomaticos optarian por manejo conservador. Por otro lado a estos
pacientes se les recomienda evitar anticonceptivos y el tabaco, y efectuar un control
adecuado de la tension arterial. En cuando al pronostico se dice que por lo general, la
enfermedad sigue un curso benigno, pero hasta un tercio de los pacientes pueden tener

complicaciones en forma de ictus isquémico o hemorragico.
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10.3 PSEUDOOCLUSION CAROTIDEA (POC)

Dentro de la patologia carotidea, la frecuencia de POC es baja, correspondiendo a menos del 4

% de la cirugia de este territorio™*.

El hallazgo radiologico es el “signo de la cuerda” que consiste en una estenosis larga (> 2
cm.) y critica superior al 99 % con estrechamiento postestendtico de la ACI que presenta flujo

filiforme.

Fig. 1.

Observaremos una marcada reduccién del diametro de la ACI (Fig. 2), comparada con la ACI
contralateral o con la arteria carétida externa ipsilateral y circulacion colateral intracraneal a

través de vasos contralaterales (Fig.3).
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Fig. 2.

Fig. 3.

El tratamiento de la POC no se ha descrito especificamente y continGa siendo fuente de
discusion. Algunos autores consideran contraindicado el tratamiento endovascular para este
tipo de estenosis. Otros, entre los que me incluyo, avalamos la seguridad de la cirugia en
manos expertas frente a la actitud conservadora que varios propugnan. En caso de realizarse,
una correcta revascularizacion vendra marcada por una normalizacién del diametro de la ACI

distal.
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Tabla 1.

Halazyos en angiols:
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10.4. QUEMODECTMA CAROTIDEO, TUMOR DEL CUERPO CAROTIDEO O
GLOMUS CAROTIDEO (GC)

También conocidos como paragangliomas o quemodectomas. Son tumores hipervasculares.
Por lo general, son benignos, de crecimiento lento y Unicos. En cabeza y cuello se localizan
en bulbo carotideo, agujero yugular, nervio vago y oido medio. La localizacion mas frecuente
es el bulbo carotideo. Son irrigados por tributarias de la cardtida externa, generalmente.
Los hallazgos distintivos son su localizacién y el carcter hipervascular.

¢ Qué son? Masas sélidas con pseudocapsula fibrosa. Su superficie externa es rojo parpura.
Al corte se observan numerosos vasos nutricios. Presentan un patrén celular constituidos por
células principales y sustentaculares rodeadas de estroma fibromuscular con presencia de

granulos neurosecretorios.

GC. Masa en el espacio carotideo orofaringeo que separa la bifurcacién carotidea. La ACI
estd desplazada en sentido posterolateral. Los principales vasos nutricios son ramas de la

faringea ascendente.

Fig. 1. Siendo AL: arteria lingual
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Fig. 2.

Fig. 3. Realce intenso de la sefial tras administrar gadolinio con vacios de flujo en T1
(“imagen en sal y pimienta”). Los hallazgos por angioRM pueden apoyar el diagnostico

evitando su biopsia.

Clinica. Masa pulsatil en el angulo mandibular (20 % neuropatia vagal y/o hipoglosa).

Tratamiento. De eleccion la cirugia. Debe realizarse angiografia antes. La embolizacion
preoperatoria disminuye el riego de complicaciones relacionadas con la hemorragia. Para

aquellos casos en los que no esté indicada la cirugia, radioterapia paliativa.
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Tabla 1.

IS Enangonn
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SUGERENCIAS DE LECTURA:

1.- Rao A.B., Koeller K.K., Adair C.F. “From the archives of the AFIP. Paragangliomas of
the head and neck: radiologic-pathologic correlation”. Armed Forces Institute of Pathology.
Radiographics. 1999 Nov-Dec;19(6):1605-32. [233]

2.- Hinojosa C.A., Ortiz-Lopez L.J., Anaya-Ayala J.E., et al. “Comparison of retrocarotid
and caudocranial dissection techniques for the surgical treatment of carotid body tumors”. J
Vasc Surg. 2015 Oct;62(4):958-64. doi: 10.1016/j.jvs.2015.05.001. [234]

3.- Muraz E., Delemazure A.S., Mourrain-Langlois E., et. al. “Peripharyngeal space tumors:
Can magnetic resonance and multidetector-row computed tomography help predict location,
malignancy and tumor type” Diagn Interv Imaging. 2016 Jun;97(6):617-25. doi:
10.1016/j.diii.2015.09.015. [235]
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10.5. REDUNDANCIA DE ARTERIA CAROTIDA INTERNA (ACI)

Las formas generadas por la redundancia de la ACI son convenientemente clasificadas en
coils, kinks y loops. La mayoria de las carétidas redundantes no causan problemas. Los
sintomas podrian desarrollarse con la existencia de una placa de ateroma concomitante, si
existiera una oclusion intermitente causada por un kink o en el caso de una lesion intimal
desarrollada en el sitio del kink. La correccién de la redundancia podria ser llevada a cabo a

través de diversas y variadas técnicas quirurgicas.

Fig. 1

COon KINK Loce
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Fig. 2. AngioTC TSA. Reconstruccion MIP

Caso 1. Vardn de 73 afios de edad a estudio por clinica de mareos (vértigo), pérdida del

equilibrio y amaurosis fugax OD. Se solicita Eco-doppler TSA urgente.

Fig. 3. El ecoTSA mostraba inversion del flujo en vertebral derecha y una onda “parvus et

tardus” en cardtida comun derecha. A la luz de estos hallazgos se solicité angio-TC de TSA.
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Fig. 4. Angio-T.C. de TSA (A-B). (A) Proyeccion coronal y (B) MPR curvo muestra placas de
ateroma calcificadas en origen de TBC derecho y tortuosidad del mismo en forma de kink.
Pero no pudimos obtener un buen relleno de contraste por lo que solicitamos TC de aorta.

Fig. 5. T.C. de aorta (A-C). El rango de examen de esta exploracion, varios cm. por encima
de cayado nos permitié el diagndstico de oclusion de TBC en su origen. (B) en el corte

coronal. (Ay C) 2 proyecciones axiales consecutivas.
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Teniendo en cuenta lo agresivo de una intervencion con toracotomia asociada y la
documentacién de fractura de stents en TBC, se le ha ofrecido al paciente como alternativa
terapéutica el by pass carétido-carotideo y carotido-subclavio.
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SUGERENCIAS DE LECTURA:

1.- Fankhauser GT, Stone WM, Fowl RJ, O'Donnell ME, Bower TC, Meyer FB, et al.
Surgical and medical management of extracranial carotid artery aneurysms.J Vasc Surg.
2015;61:389-93. [236]

2.- Sethi SS, Lau JF, Godbold J, Gustavson S, Olin JW. The S curve: a novel morphological

finding in the internal carotid artery in patients with fibromuscular dysplasia. Vasc Med.
2014;19356-62. [237]

3.- Plouin PF, Perdu J, La Batide-Alanore A, Boutouyrie P, Gimenez-Roqueplo AP,
Jeunemaitre X. Fibromuscular dysplasia. Orphanet J Rare Dis. 2007;2:28. [238]

4.- Slovut DP, Olin JW. Fibromuscular dysplasia. N Engl J Med. 2004;350:1862-71. [239]

5.- Displasia fibromuscular de la media. Disponible en: http://www.neurowikia.es/ [240]
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4.1.2.

CREACION DE LA WEB/APP

Creacion del dominio y hosting de la web IMAGEN VASCULAR precursora de la
app médica [imagenvascular.com; imagenvascular.es] La eleccién de un buen dominio
es clave para que el espectador recuerde donde se promociona tal accion.

Disefio del logo principal y los banners

imagenvascular.com

Fig. 10. El logo representa la fusion del area cardiovascular con el area de
interpretacion de la imagen y el simbolo de las redes sociales guarda un cierto

mimetismo con los vasos sanguineos.

Disefio de una interfaz intuitiva y de facil navegacion

Cada uno de los modulos de aprendizaje constituird un microsite en la web para tratar
de facilitar el acceso a los casos

Para ser interactiva la web se sirve de una direccion de correo electrénico que no

podia ser otro que imagenvascular@gmail.com y whatsApp Web

Buscador de texto completo desde la pagina de inicio o cualquiera de los microsites
Con la ayuda de un Google developers (desarrolladores) se inicia la creacién de la app
propiamente dicha siguiendo dos lineas de trabajo, en version HTML5 y nativa para
app’s

*HTML5 (Hypertext Markup Language version 5) es el lenguaje mas utilizado para
programar apps multiplataforma

DISCLAIMER o advertencia: La informacion dada en este sitio es solo para fines

educativos y orientacion diagndstica ...
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4.2.

FASE 2: FASE DE EVALUACION DE LA UTILIDAD DE LA APP
DISENO: ESTUDIO OBSERVACIONAL DESCRIPTIVO TRANSVERSAL.
MUESTREO NO PROBABILISTICO DISCRECIONAL

La encuesta (ANEXO 3) se disefio para Google Formularios y el link o enlace se pasé
por whatsApp de unos usuarios a otros. El cuestionario era totalmente anénimo, con
veinte items a valorar sobre la aplicacion y el propésito de la misma con sugerencias
de mejora.

N=59 profesionales medicos (32 médicos adjuntos; 27 médicos residentes)
consultaron la web/app durante un espacio temporal de 2 semanas para que pudieran
valorar contenidos, navegabilidad, acceso, iconografia...entre otros y posteriormente

respondieron a la encuesta.
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5. ANALISIS ESTADISTICO Y RESULTADOS

59 profesionales médicos (32 Médicos Adjuntos y 27 Médicos Residentes) valoran en una
encuesta los contenidos y el propoésito de la aplicacion, es decir si constituye una app de
aprendizaje para los usuarios y si la aplicacion puede erigirse como una herramienta clave que

ayude al usuario en el diagnéstico médico de enfermedades vasculares raras.

1. Elaboracién de la base de datos en el paquete SPSS* version 15.

2. Los datos obtenidos en la encuesta se presentan mediante estadistica descriptiva de
todas las variables, algo mas de una veintena de items y 2 variables independientes: la
edad y el sexo.

3. Estudio de la consistencia interna del test.

4. Comparacion en las respuestas a los 20 items en el grupo de Médicos Adjuntos y el
grupo de médicos residentes

5. Comparacion entre edades en las respuestas a los 20 items

6. Comparacion entre sexo en las respuestas a los 20 items

5.1. VARIABLES
Las variables Médico Adjunto (=1) vs Médico Residente (=2), el sexo (V=1; M=2) son

dicotdmicas y la edad es una variable cuantitativa.

Tabla 5. Items del cuestionario:

Iphone/Smartphone: 1 = SI; 2 = NO

Ipad/tablet: 1 = SI; 2 =NO

Otras apps: 1 =SI; 2=NO

Verguenza: 1 =SI;2=NO

Estudio: 1 =SI; 2=NO

Fotos: Muy mala 1 Mala 2 Aceptable 3  Buena4 Muy buena 5
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Contenido: Muy mala 1 Mala 2 Aceptable 3  Buena 4 Muy buena 5

Bibliografia: Muy mala 1 Mala 2 Aceptable 3  Buena4 Muy buena 5

Interfaz: Muy mala 1 Mala 2 Aceptable 3  Buena4 Muy buena 5

Pildoras de conocimiento: Muy mala 1 Mala 2 Aceptable 3  Buena 4 Muy buena 5

Navegabilidad: Muy mala 1 Mala 2 Aceptable 3  Buena4 Muy buena 5

Online/Offline: 1 a 10

@/whatsApp Web: Muy mala 1 Mala 2 Aceptable 3  Buena4 Muy buena 5

Aprendizaje: 1a 10

Confianza: 1a 10

Estudio: 1 a 10

Fuente Complementaria: 1 = SI; 2 =NO

Dialogo Clinico-Radidlogo: 1 a 10

Decisién: 1a 10

Pensamiento Clinico: Siempre1 Normalmente2 Aveces3 Nunca 4

Existen preguntas del cuestionario con respuesta binaria, respuesta discreta y respuesta

numeérica.

5.2. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

En la muestra estudiada de un total de 59 casos tenemos un grupo de 32 Médicos Adjuntos
(54,2 %) y otro grupo de 27 Médicos Residentes (45,8 %).
En la muestra estudiada de un total de 59 casos tenemos un grupo de 30 varones (50,8 %) y
otro grupo de 29 mujeres (49,2 %).
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En la muestra analizada las edades estan comprendidas entre los 25 y los 70 afios con una
media £ DT de 37,27 £+ 8,979.

Histograma

207 Media = 37 27
Desviacion tipica = 8,979

Frecuencia

07 T T T T T
20 30 40 50 60 70

EDAD

Fig. 11. La prueba de normalidad de Kolmogorov Smirnof indica que la variable no presenta
distribucion normal (sig. 0,0001), lo que podemos observar en el histograma a continuacion.
Se observa una concentracién de casos entre los 30 y los 40 afios.

La totalidad (100 %) de la muestra es propietaria de un teléfono inteligente
(iphone/Smartphone).

La practica totalidad de la muestra es propietaria de un iphone/Tablet (98,3 %), excepto un

sujeto que no lo es (1,7 %).

El 35,6 % de la muestra ha utilizado otras apps similares mientras que el 64,4 % no lo ha
hecho. Entre las aplicaciones médicas mencionadas se encuentran iDoctus, enGuardia, GR-
ACV, ESC Pocket Guidelines, AO Surgery Reference, Pocket Brain, Visible Body,
Radiopaedia, VuMedi, Medscape, ECG practico, Guia terapeltica antibiotica, CliniCalc,

Neuro Toolkit, EUS, Gastroen y paginas médicas de Facebook.

Al 42,4 % de la muestra le da verglienza utilizar el mévil delante del paciente mientras que al
57,6 % no.

La mayoria de los sujetos de la muestra (88,1 %) utiliza dispositivos méviles para el estudio.
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Tabla 6. Opinion de los usuarios sobre las fotografias

Frecuencia Porcentaje
Validos Aceptable 1 1,7
Buena 30 50,8
Muy buena 28 47,5
Total 59 100,0

El 50,8 % de la muestra opina que la calidad de las fotos es buena y el 47,5 % muy buena.

Tabla 7. Opinion de los usuarios sobre el contenido

Frecuencia Porcentaje
Vélidos Aceptable 4 6,8
Buena 23 39,0
Muy buena 32 54,2
Total 59 100,0

El 54,2 % de la muestra opina que el contenido es muy bueno y el 39% opina que es bueno.

Tabla 8. Opinion de los usuarios sobre la bibliografia

Frecuencia Porcentaje
Validos Buena 41 69,5
Muy buena 18 30,5
Total 59 100,0

El 69,5% de la muestra opina que la bibliografia es buena y el 30,5% opina que es muy

buena.




Tabla 9. Opinion de los usuarios sobre la interfaz

Frecuencia Porcentaje
Validos Aceptable 6 10,2
Buena 25 42,4
Muy buena 28 47,5
Total 59 100,0

El 47,5 % de la muestra encuentra que la interfaz es muy buena, el 42,4 % buena y el 10,2 %
aceptable.

Tabla 10. Opinidn de los usuarios sobre las pildoras de conocimiento

Frecuencia Porcentaje
Validos Aceptable 7 11,9
Buena 28 47,5
Muy buena 24 40,7
Total 59 100,0

El 47,5 % de la muestra opina que la organizacién es buena, mientras que el 40,7 % opina que

es muy buenay el 11,9 % opina que es aceptable.

Tabla 11. Opinién de los usuarios sobre la navegabilidad

Frecuencia Porcentaje
Vaélidos Aceptable 3 51
Buena 27 45,8
Muy buena 29 49,2
Total 59 100,0




El 49,2 % de los sujetos de la muestra encuentran la navegabilidad muy buena, el 45,8 %

buenay el 5,1 % aceptable.

Tabla 12. Valoracion de los usuarios sobre la disponibilidad Offline

Frecuencia Porcentaje
Validos 6 2 3,4
7 12 20,3
8 26 441
9 12 20,3
10 7 11,9
Total 59 100,0

Esta variable se puntta de 1 a 10.

No se observan casos de 1 a 5, ya que las puntuaciones que se han otorgado por la muestra

van de 6 a 10, siendo la puntuacion de 8 la mas frecuente (44,1 % de los encuestados),

seguida de las puntuaciones 7 'y 9 (ambas 20,3 %).

Tabla 13. Valoracion de los usuarios sobre la interactividad @/whatsApp Web

Frecuencia Porcentaje
Validos Aceptable 1 1,7
Buena 41 69,5
Muy buena 17 28,8
Total 59 100,0

El 69,5 % de la muestra encuentra la interactividad a través de e-mail/whatsApp Web buena y

el 28,8 muy buena.
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Tabla 14. Valoracion de los usuarios sobre lo aprendido con los contenidos

Frecuencia Porcentaje
Validos 7 5 8,5
8 18 30,5
9 26 44,1
10 10 16,9
Total 59 100,0

Esta variable se puntia de 1 a 10.
No se observan casos de 1 a 6, ya que las puntuaciones que se han otorgado por la muestra
van de 7 a 10, siendo la puntuacién de 9 la mas frecuente (44,1 % de los encuestados),

seguida de la puntuacion 8 (ambas 30,5 %).

Tabla 15. Valoracion de los usuarios sobre el grado de Confianza que ofrece la web/app

Frecuencia Porcentaje
Validos 6 1 1,7
7 7 11,9
8 12 20,3
9 22 37,3
10 17 28,8
Total 59 100,0

Esta variable se puntia de 1 a 10.
No se observan casos de 1 a 5, ya que las puntuaciones que se han otorgado por la muestra
van de 6 a 10, siendo la puntuaciéon de 9 la mas frecuente (37,3 % de los encuestados),

seguida de la puntuacion 10 con un 28,8 % de los encuestados.
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Tabla 16. Valoracion de los usuarios sobre el uso de la web/app en el aprendizaje

Frecuencia Porcentaje

Validos 5 1 1,7

6 1 1,7

7 4 6,8

8 15 25,4

9 23 39,0

10 15 25,4

Total 59 100,0

Esta variable se puntia de 1 a 10.

No se observan casos de 1 a 4, ya que las puntuaciones que se han otorgado por la muestra

van de 5 a 10, siendo la puntuacion de 9 la més frecuente (39 % de los encuestados), seguida

de las puntuaciones 8 y 10 ambas con un 25,4 % de los encuestados.

La totalidad de la muestra opina que la app Si complementa a otras fuentes de aprendizaje.

Tabla 17. Valoracion de los usuarios sobre si la web/app mejora Didlogo Clinico-Radiélogo

Frecuencia Porcentaje

Validos 3 1 1,7

5 2 3,4

6 3 5,1

7 13 22,0

8 14 23,7

9 18 30,5

10 8 13,6

Total 59 100,0
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Esta variable se puntia de 1 a 10.
No se observan casos de 1, 2, ni 4, ya que las puntuaciones que se han otorgado por la
muestra son de 3 y de 5 a 10, siendo la puntuacion de 9 la més frecuente (30,5 % de los

encuestados), seguida de las puntuaciones 7 y 8 con un 22 % y un 23,7 % respectivamente.

Tabla 18. Valoracion del usuario obre si la web/app influye en la toma de decisidon clinica

Frecuencia Porcentaje

Validos 2 2 34

4 2 3,4

5 4 6,8

6 4 6,8

7 9 15,3

8 12 20,3

9 20 33,9

10 6 10,2

Total 59 100,0

Esta variable se puntia de 1 a 10.

No se observan casos de 1y 3, ya que las puntuaciones que se han otorgado por la muestra
son de 2 y de 4 a 10, siendo la puntuacion de 9 la mas frecuente (33,9 % de los encuestados),
seguida de las puntuaciones 7 y 8 con un 15,3 % y un 20,3 % respectivamente.

Tabla 19. Opinidn del usuario sobre el efecto de la web/app en el Pensamiento clinico

Frecuencia Porcentaje
Validos A veces 9 15,3
Nunca 50 84,7
Total 59 100,0
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La mayoria de la muestra opina que la app nunca sustituye al pensamiento clinico y el 15,3 %

opina que lo hace a veces.
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Gréfico 1. Opinidn de los usuarios sobre a quién va dirigida la web/app (TSR: Técnico
Superior en Radiodiagnostico )

Especialidades concretas
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Graéfico 2. Opinion de los usuarios sobre especialidades concretas
En el gréafico 2 se muestran las especialidades medico-quirdrgicas que ha contestado la amplia
mayoria. En orden decreciente seguirian Reumatologia, Traumatologia, Cirugia General,

Digestivo, Neurologia, Infecciosas, Anestesia, Medicina Intensiva y Urologia.

5.3. CONSISTENCIA INTERNA DEL TEST

Estudio de la consistencia interna del test
Se utiliza la prueba Alfa de Cronbach que analiza el nivel de fiabilidad que nos da el test
segun esta disefiado para obtener la informacion que se pretende.

Hacemos dos pruebas, una con todas las preguntas y otra solo con las preguntas que se

puntdan con escala, de hecho las méas idoneas para analizar con esta prueba.

Con todas las preguntas:

Tabla 20. Estadisticos de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos

,764 20

Con las preguntas puntuadas con escala numérica:

Tabla 21. Estadisticos de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos

,7192 14

La fiabilidad del cuestionario es de 0,76 si tenemos en cuenta todas las preguntas y de 0,79 si
contamos solo las de escala numérica.
El indice Alfa de Cronbach va de 0 a 1. De 0,7 a 0,8 se considera un valor aceptable y > 0,8

seria un valor bueno. Ambos resultados nos indican que el instrumento de medida
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(cuestionario) es aceptable para lo que se pretendia medir, con un valor muy cercano a bueno

de consistencia en lo que respecta a las preguntas respondidas mediante escala numérica.

5.4. COMPARACION ENTRE GRUPOS: ADJUNTOS-RESIDENTE.

Comparacion entre grupos: Adjunto - Residente en las respuestas a los 20 items.

Para realizar estas comparaciones se utilizara la prueba de Chi cuadrado de Pearson ya que
vamos a comparar las frecuencias de las diferentes respuestas entre los dos grupos: Médicos
Adjuntos y Médicos Residentes. El nivel de significacion para considerar las posibles
diferencias como significativas sera a partir de sig. 0,05 0 menor.

iphone/Smartphone

Tanto residentes como adjuntos han respondido Sl a este item.
Tabla 22. Tabla de contingencia ipad/tablet * ADJUNTO/RESIDENTE

ADJUNTO
Adjunto Residente Total

Ipad/tablet SI Recuento 32, 26, 58
% dentro de 100,0 % 96,3 % 98,3 %

ADJUNTO
NO Recuento 0a 1a 1
% dentro de 0,0% 3, 7% 1,7 %

ADJUNTO
Total Recuento 32 27 59
% dentro de 100,0 % 100,0 % 100,0 %

ADJUNTO

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos
Adjunto y Residente en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este
item (sig. 0,27).
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Tabla 23. Tabla de contingencia Otras apps * ADJUNTO/RESIDENTE

ADJUNTO
Adjunto Residente Total

Otras apps Si Recuento 13a 8a 21
% dentro de ADJUNTO 40,6 % 29,6 % 35,6 %

No  Recuento 19, 19, 38

% dentro de ADJUNTO 59,4 % 70,4 % 64,4 %

Total Recuento 32 27 59
% dentro de ADJUNTO 100,0 % 100,0 % 100,0 %

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos
Adjunto y Residente en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este

item (sig. 0,38).

Tabla 24. Tabla de contingencia Vergienza * ADJUNTO/RESIDENTE

ADJUNTO
Adjunto Residente Total

Verglenza Sl Recuento 13a 12, 25
% dentro de ADJUNTO 40,6 % 44,4 % 42,4 %

NO Recuento 19, 15, 34

% dentro de ADJUNTO 59,4 % 55,6 % 57,6 %

Total Recuento 32 27 59
% dentro de ADJUNTO 100,0 % 100,0 % 100,0 %

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos
Adjunto y Residente en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este
item (sig. 0,76).
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Tabla 25. Tabla de contingencia Estudio con  dispositivos  moviles*

ADJUNTO/RESIDENTE
ADJUNTO
Adjunto Residente Total

ESTUDIO  SI Recuento 31a 21p 52

% dentro de ADJUNTO 96,9 % 77,8 % 88,1 %

NO  Recuento 1a 6b 7

% dentro de ADJUNTO 31% 22,2 % 119%

Total Recuento 32 27 59

% dentro de ADJUNTO 100,0 % 100,0 % 100,0 %

La prueba de Chi cuadrado de Pearson ha detectado diferencias significativas entre grupos

Adjunto y Residente en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este

item (sig. 0,024).

La respuesta Sl es significativamente mas frecuente en los Adjuntos que en los Residentes y

en cambio la respuesta NO es significativamente méas frecuente en los Residentes que en los

Adjuntos.
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Tabla 26. Tabla de contingencia Fotos * ADJUNTO/RESIDENTE

ADJUNTO
Adjunto Residente Total

FOTOS Aceptable Recuento Oa 1a 1
% dentro de ADJUNTO 0,0 % 3,7% 1,7%

Buena Recuento 15, 15, 30

% dentro de ADJUNTO 46,9 % 55,6 % 50,8 %

Muy buena Recuento 17, 11, 28

% dentro de ADJUNTO 53,1 % 40,7 % 47,5 %

Total Recuento 32 27 59
% dentro de ADJUNTO 100,0 % 100,0 % 100,0 %

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos

Adjunto y Residente en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este
item (sig. 0,39).
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Tabla 27. Tabla de contingencia Contenido * ADJUNTO/RESIDENTE

ADJUNTO
Adjunto Residente Total
CONTENIDO Aceptable Recuento 1a 3a 4
% dentro de 3,1% 11,1 % 6,8 %
ADJUNTO
Buena Recuento 13a 10q 23
% dentro de 40,6 % 37,0 % 39,0 %
ADJUNTO
Muy buena Recuento 18, 14, 32
% dentro de 56,3 % 51,9 % 54,2 %
ADJUNTO
Total Recuento 32 27 59
% dentro de 100,0 % 100,0 % 100,0 %
ADJUNTO

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos

Adjunto y Residente en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este

item (sig. 0,47).
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Tabla 28. Tabla de contingencia Bibliografia * ADJUNTO/RESIDENTE

ADJUNTO
Adjunto Residente Total
BIBLIOGRAFIA Buena Recuento 233 18, 41
% dentro de 71,9 % 66,7 % 69,5 %
ADJUNTO
Muy Recuento 9a 9a 18
buena o gentro  de|  281%|  333%|  305%
ADJUNTO
Total Recuento 32 27 59
% dentro de 100,0 % 100,0 % 100,0 %
ADJUNTO

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos

Adjunto y Residente en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este

item (sig. 0,66).
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Tabla 29. Tabla de contingencia Interfaz * ADJUNTO/RESIDENTE

ADJUNTO
Adjunto Residente Total

INTERFAZ Aceptable Recuento 4q 2a 6
% dentro de ADJUNTO 12,5% 7,4 % 10,2 %

Buena Recuento 104 15, 25

% dentro de ADJUNTO 31,3% 55,6 % 42,4 %

Muy buena Recuento 18, 10, 28

% dentro de ADJUNTO 56,3 % 37,0 % 47,5 %

Total Recuento 32 27 59
% dentro de ADJUNTO 100,0 % 100,0 % 100,0 %

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos
Adjunto y Residente en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este
item (sig. 0,17).
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Tabla 30. Tabla de contingencia Pildoras de conocimiento * ADJUNTO/RESIDENTE

ADJUNTO
Adjunto Residente Total
PILDORAS de Aceptable Recuento 4, 3a 7
CONOCIMIENTO % dentro de 12,5 % 11,1 % 119%
ADJUNTO
Buena Recuento 14, 14, 28
% dentro de 43,8 % 51,9 % 47,5 %
ADJUNTO
Muy Recuento 14, 10, 24
buena o gentro  de|  438%|  37.0%| 407 %
ADJUNTO
Total Recuento 32 27 59
% dentro de 100,0 % 100,0 % 100,0 %
ADJUNTO

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos

Adjunto y Residente en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este

item (sig. 0,82).
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Tabla 31. Tabla de contingencia Navegabilidad * ADJUNTO/RESIDENTE

ADJUNTO
Adjunto Residente Total

NAVEGAR Aceptable Recuento 14 2a 3
% dentro de ADJUNTO 3,1% 7,4 % 5,1%

Buena Recuento 144 13, 27

% dentro de ADJUNTO 43,8 % 48,1 % 45,8 %

Muy buena Recuento 17, 12, 29

% dentro de ADJUNTO 53,1 % 44,4 % 49,2 %

Total Recuento 32 27 59
% dentro de ADJUNTO 100,0 % 100,0 % 100,0 %

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos

Adjunto y Residente en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este
item (sig. 0,66).
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Tabla 32. Tabla de contingencia Online/Offline * ADJUNTO/RESIDENTE

ADJUNTO
Adjunto Residente

Offline 6 Recuento 2a Oa
% dentro de ADJUNTO 6,3 % 0,0 %

7 Recuento 5a la

% dentro de ADJUNTO 15,6 % 25,9 %

8 Recuento 14, 12,

% dentro de ADJUNTO 43,8 % 44,4 %

9 Recuento 7a Sa

% dentro de ADJUNTO 21,9 % 18,5 %

10 Recuento 4y 3a

% dentro de ADJUNTO 125 % 111 %

Total Recuento 32 27
% dentro de ADJUNTO 100,0 % 100,0 %

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos

Adjunto y Residente en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este

item (sig. 0,63).
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Tabla 33. Tabla de contingencia @/ whatsApp Web * ADJUNTO/RESIDENTE

ADJUNTO
Adjunto Residente Total

@/ Aceptable Recuento Oa 1a 1

whatsApp % dentro de ADJUNTO 0,0 % 3,7% 1,7%
Web

Buena Recuento 25, 16, 41

% dentro de ADJUNTO 78,1 % 59,3 % 69,5 %

Muy buena Recuento Ta 10, 17

% dentro de ADJUNTO 219 % 37,0 % 28,8 %

Total Recuento 32 27 59

% dentro de ADJUNTO 100,0 % 100,0 % 100,0 %

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos

Adjunto y Residente en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este

item (sig. 0,21).
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Tabla 34. Tabla de contingencia Aprendizaje * ADJUNTO/RESIDENTE

ADJUNTO
Adjunto Residente

APRENDIZAJE 7 Recuento 3a 2a
% dentro de ADJUNTO 94 % 7,4 %

8 Recuento 104 8a

% dentro de ADJUNTO 31,3% 29,6 %

9 Recuento 14, 12,

% dentro de ADJUNTO 43,8 % 44,4 %

10 Recuento 5a Sa

% dentro de ADJUNTO 15,6 % 18,5 %

Total Recuento 32 27
% dentro de ADJUNTO 100,0 % 100,0 %

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos

Adjunto y Residente en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este

item (sig. 0,98).
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Tabla 35. Tabla de contingencia Confianza* ADJUNTO/RESIDENTE

ADJUNTO
Adjunto Residente

CONFIANZA 6 Recuento Oa 1a
% dentro de ADJUNTO 0,0 % 3,7%

7 Recuento 6a 1a

% dentro de ADJUNTO 18,8 % 3,7%

8 Recuento 7a Sa

% dentro de ADJUNTO 219 % 18,5 %

9 Recuento 13, 9a

% dentro de ADJUNTO 40,6 % 33,3 %

10 Recuento 6a 11,

% dentro de ADJUNTO 18,8 % 40,7 %

Total Recuento 32 27
% dentro de ADJUNTO 100,0 % 100,0 %

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos

Adjunto y Residente en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este

item (sig. 0,15).
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Tabla 36. Tabla de contingencia Estudio * ADJUNTO/RESIDENTE

ADJUNTO
Adjunto Residente

ESTUDIO 5 Recuento Oa 1a
% dentro de ADJUNTO 0,0 % 3,7%

6 Recuento Oa 1a

% dentro de ADJUNTO 0,0 % 3,7%

7 Recuento 4y 0a

% dentro de ADJUNTO 125% 0,0 %

8 Recuento % Ba

% dentro de ADJUNTO 28,1 % 22,2 %

9 Recuento 11, 12,

% dentro de ADJUNTO 34,4 % 44,4 %

10 Recuento 8a Ta

% dentro de ADJUNTO 25,0 % 25,9 %

Total Recuento 32 27
% dentro de ADJUNTO 100,0 % 100,0 %

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos

Adjunto y Residente en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este

item (sig. 0,27).

Fuente Complementaria

Tanto residentes como adjuntos han respondido Si a este item.
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Tabla 37. Tabla de contingencia Dialogo Clinico-Radiologo* ADJUNTO/RESIDENTE

ADJUNTO
Adjunto Residente

DIALOGO 3 Recuento 1a 0a
% dentro de ADJUNTO 3,1% 0,0 %

5 Recuento 2a Oa

% dentro de ADJUNTO 6,3 % 0,0 %

6 Recuento 2a 1a

% dentro de ADJUNTO 6,3 % 3,7%

7 Recuento 8a Sa

% dentro de ADJUNTO 25,0 % 18,5 %

8 Recuento 4y 10

% dentro de ADJUNTO 12,5% 37,0 %

9 Recuento 12, Ba

% dentro de ADJUNTO 37,5% 22,2 %

10 Recuento 3a Sa

% dentro de ADJUNTO 9,4 % 18,5%

Total Recuento 32 27
% dentro de ADJUNTO 100,0 % 100,0%

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos

Adjunto y Residente en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este

item (sig. 0,19).
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Tabla 38. Tabla de contingencia Decision* ADJUNTO/RESIDENTE

ADJUNTO
Adjunto Residente

DECISION 2 Recuento 1a 1a
% dentro de ADJUNTO 3,1 % 3,7%

4 Recuento 0a 2a

% dentro de ADJUNTO 0,0 % 7,4 %

5 Recuento 3a 1a

% dentro de ADJUNTO 94 % 3,7%

6 Recuento 3a 1a

% dentro de ADJUNTO 9,4 % 3,7%

7 Recuento 5a 4y

% dentro de ADJUNTO 15,6 % 14,8 %

8 Recuento Ba Ba

% dentro de ADJUNTO 18,8 % 22,2 %

9 Recuento 11, %

% dentro de ADJUNTO 34,4 % 33,3%

10 Recuento 3a 3a

% dentro de ADJUNTO 94 % 11,1 %

Total Recuento 32 27
% dentro de ADJUNTO 100,0 % 100,0 %

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos

Adjunto y Residente en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este

item (sig. 0,79).
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Tabla 39. Tabla de contingencia Pensamiento Clinico * ADJUNTO/RESIDENTE

ADJUNTO

Adjunto | Residente Total

PENSAMIENTO A veces Recuento 6a 3a 9

CLINICO % dentro de 18,8 % 11, 1% 15,3 %
ADJUNTO

Nunca Recuento 264 24, 50

% dentro de 81,3 % 88,9 % 84,7 %
ADJUNTO

Total Recuento 32 27 59

% dentro de| 100,0%| 100,0%| 100,0%
ADJUNTO

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos
Adjunto y Residente en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este
item (sig. 0,41).

5.5. COMPARACION POR EDAD EN LAS RESPUESTAS A LOS ITEMS

La edad es una variable numérica que ha demostrado una distribucién no normal en esta
muestra de datos. Por tanto para hacer este andlisis se utilizard una prueba no paramétrica de
comparacion de medias de edad entre las diferentes respuestas al item.

Si los grupos de la variable son dos (SI-NO) se utiliza la prueba U de Mann-Whitney y si son

mas de dos se utiliza la prueba de Kruskal Wallis.

Iphone/Smartphone

Todos los sujetos de cualquier edad han respondido Sl a este item.
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Tabla 40. Comparacion de media de edad con ipad/tablet*

Ipad/tablet Media Desv. tip.

Sl 37,17 9,025 58
NO 43,00 1
Total 37,27 8,979 59

La prueba U de Mann-Whitney no ha encontrado diferencias significativas entre las medias

de edad de los grupos de este item (sig. 0,34).

Hay que tener en cuenta la diferencia del tamafio de muestra. Esta hace que este resultado

pueda ser diferente si el n del grupo NO fuera similar al del grupo SI.

Tabla 41. Comparacion de media de edad con otras apps*

Otras apps Media Desv. tip. N

Sl 37,05 10,254 21
NO 37,39 8,336 38
Total 37,27 8,979 59

La prueba U de Mann-Whitney no ha encontrado diferencias significativas entre las medias

de edad de los grupos de este item (sig. 0,51).

Tabla 42. Comparacion de media de edad con verglienza*

VERGUENZA Media Desv. tip. N

SI 35,76 7,683 25
NO 38,38 9,786 34
Total 37,27 8,979 59

La prueba U de Mann-Whitney no ha encontrado diferencias significativas entre las medias

de edad de los grupos de este item (sig. 0,25).
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Tabla 43. Comparacion media de edad con estudio*

ESTUDIO Media Desv. tip.

Si 37,60 9,179 52
No 34,86 7,448 7
Total 37,27 8,979 59

La prueba U de Mann-Whitney no ha encontrado diferencias significativas entre las medias

de edad de los grupos de este item (sig. 0,74).

Tabla 44. Comparacion media de edad con fotos*

FOTOS Media Desv. tip.

Aceptable 40,00 1
Buena 35,40 6,951 30
Muy buena 39,18 10,646 28
Total 37,27 8,979 59

La prueba de Kruskal Wallis no ha encontrado diferencias significativas entre las medias de

edad de los grupos de este item (sig. 0,31).
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Tabla 45. Comparacion de media de edad con contenido*

CONTENIDO Media Desuv. tip.

Aceptable 32,00 6,055 4
Buena 37,78 6,317 23
Muy buena 37,56 10,728 32
Total 37,27 8,979 59

La prueba de Kruskal Wallis no ha encontrado diferencias significativas entre las medias de

edad de los grupos de este item (sig. 0,32).

Tabla 46. Comparacion de media de edad con bibliografia*

BIBLIOGRAFIA Media Desv. tip.

Buena 37,63 9,241 41
Muy buena 36,44 8,549 18
Total 37,27 8,979 59

La prueba de Kruskal Wallis no ha encontrado diferencias significativas entre las medias de

edad de los grupos de este item (sig. 0,70).

Tabla 47. Comparacion de media de edad con interfaz*

INTERFAZ Media Desv. tip.

Aceptable 40,00 15,912 6
Buena 35,00 6,683 25
Muy buena 38,71 8,831 28
Total 37,27 8,979 59

233



La prueba de Kruskal Wallis no ha encontrado diferencias significativas entre las medias de

edad de los grupos de este item (sig. 0,37).

Tabla 48. Comparacion media de edad con pildoras de conocimiento*

PILDORAS Media Desv. tip.

Aceptable 32,43 4,577 7
Buena 39,00 10,456 28
Muy buena 36,67 7,637 24
Total 37,27 8,979 59

La prueba de Kruskal Wallis no ha encontrado diferencias significativas entre las medias de

edad de los grupos de este item (sig. 0,14)

Tabla 49. Comparacion media de edad con navegabilidad*

NAVEGABILIDAD Media Desv. tip.

Aceptable 37,00 3,606 3
Buena 36,93 10,080 27
Muy buena 37,62 8,453 29
Total 37,27 8,979 59

La prueba de Kruskal Wallis no ha encontrado diferencias significativas entre las medias de

edad de los grupos de este item (sig. 0,77).

234



Online/Offline

Para esta variable la prueba utilizada es la prueba no paramétrica de Kruskal Wallis para

comparacion de medias de muestras independientes.

Tabla 50. Comparacion media de edad con Online/Offline*

Offline Media Desv. tip.

6 37,50 3,536 2
7 35,67 9,335 12
8 38,38 10,265 26
9 35,50 5,436 12
10 38,86 10,221 7
Total 37,27 8,979 59

La prueba de Kruskal Wallis no ha evidenciado diferencias significativas entre las medias de

edad de los sujetos que dieron las diferentes respuestas a este item (sig. 0,85).

Tabla 51. Comparacion de media de edad con @/ whatsApp Web*

@/ whatsApp Web Media Desv. tip.

Aceptable 28,00 1
Buena 38,17 8,763 41
Muy buena 35,65 9,486 17
Total 37,27 8,979 59

La prueba de Kruskal Wallis no ha evidenciado diferencias significativas entre las medias de

edad de los sujetos que dieron las diferentes respuestas a este item (sig. 0,27).
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Tabla 52. Comparacion de media de edad con aprendizaje*

APRENDIZAJE Media Desuv. tip.

7 38,00 5,148 5
8 39,44 11,937 18
9 34,73 6,873 26
10 39,60 8,540 10
Total 37,27 8,979 59

La prueba de Kruskal Wallis no ha evidenciado diferencias significativas entre las medias de

edad de los sujetos que dieron las diferentes respuestas a este item (sig. 0,196).

Tabla 53. Comparacion de media de edad con confianza*

CONFIANZA Media Desv. tip.

6 29,00 1
7 44,00 14,071 7
8 37,58 8,185 12
9 38,00 7,091 22
10 33,82 8,271 17
Total 37,27 8,979 59

La prueba de Kruskal Wallis no ha evidenciado diferencias significativas entre las medias de

edad de los sujetos que dieron las diferentes respuestas a este item (sig. 0,151).
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Tabla 54. Comparacion de media de edad con estudio*

ESTUDIO Media Desuv. tip.

5 29,00 1
6 40,00 1
7 49,50 15,927 4
8 34,40 5,316 15
9 36,09 7,543 23
10 39,07 9,960 15
Total 37,27 8,979 59

La prueba de Kruskal Wallis no ha evidenciado diferencias significativas entre las medias de

edad de los sujetos que dieron las diferentes respuestas a este item (sig. 0,301).

Fuente Complementaria

Todos los sujetos han respondido Si a este item.
Tabla 55. Comparacion media de edad con didlogo clinico-radiélogo*

DIALOGO Media Desv. tip.

3 37,00 1
5 50,00 5,657 2
6 34,33 6,807 3
7 38,23 11,069 13
8 31,71 7,780 14
9 40,00 6,352 18
10 37,25 9,852 8
Total 37,27 8,979 59
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La prueba de Kruskal Wallis ha evidenciado diferencias significativas entre las medias de

edad de los sujetos que dieron las diferentes respuestas a este item (sig. 0,017).

Concretamente la puntuacion 8 tiene una media de edad significativamente menor que las

puntuaciones 5y 9.

Tabla 56. Comparacion de la media de edad con decision clinica*

DECISION Media Desv. tip.

2 44,50 6,364 2
4 27,50 2,121 2
5 39,50 10,786 4
6 46,25 16,194 4
7 35,44 4,720 9
8 37,92 9,356 12
9 34,80 6,925 20
10 40,33 10,875 6
Total 37,27 8,979 59

La prueba de Kruskal Wallis no ha evidenciado diferencias significativas entre las medias de

edad de los sujetos que dieron las diferentes respuestas a este item (sig. 0,259).

Tabla 57. Comparacion de la media de edad con pensamiento clinico*

CLINICO Media Desv. tip.

A veces 33,00 4,664 9
Nunca 38,04 9,376 50
Total 37,27 8,979 59
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La prueba U de Mann-Whitneys no ha evidenciado diferencias significativas entre las medias

de edad de los sujetos que dieron las diferentes respuestas a este item (sig. 0,09).

5.6. COMPARACION ENTRE SEXOS EN LAS RESPUESTAS

Comparacion entre sexos en las respuestas a los 20 items.

Para realizar estas comparaciones se utilizara la prueba de Chi cuadrado de Pearson ya que
vamos a comparar las frecuencias de las diferentes respuestas entre los dos grupos de la
variable Sexo. El nivel de significacion para considerar las posibles diferencias como
significativas serd a partir de sig. 0,05 o menor.

Iphone/smartphone

Todos los sujetos de esta muestra manejan un teléfono inteligente.

Tabla 58. Tabla de contingencia ipad /tablet* SEXO

SEXO
Varén Mujer Total

ipad/ Sl Recuento 29, 29, 58
tablet % dentro de SEXO 96,7% | 100,0 % 98,3 %
NO Recuento 1a Oa 1

% dentro de SEXO 3,3% 0,0 % 1,7%

Total Recuento 30 29 59
% dentro de SEXO 100,0% | 100,0%| 100,0 %

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos
Varén y Mujer en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este item
(sig. 0,32).
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Tabla 59. Tabla de contingencia Otras apps * SEXO

SEXO
Varén Mujer Total

Otrasapps Sl Recuento 14, 7a 21
% dentro de SEXO 46,7 % 24,1 % 35,6 %

NO Recuento 16a 22, 38

% dentro de SEXO 53,3 % 75,9 % 64,4 %

Total Recuento 30 29 59
% dentro de SEXO 100,0 % 100,0 % 100,0 %

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos

Varén y Mujer en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este item

(sig. 0,07).En este caso, se puede ver una tendencia hacia la significacion (estamos cerca del

0,05) que podria deberse a la diferencia entre las respuestas S| de varones (46,7 % del total de

varones) y mujeres (24,1 % del total de mujeres) aunque no podemos asegurar totalmente que

la diferencia sea significativa con una muestra mayor.

Tabla 60. Tabla de contingencia Verglienza * SEXO

SEXO
Varon Mujer Total

VERGUENZA Si Recuento 7a 18y 25
% dentro de SEXO 23,3 % 62,1 % 42,4 %

No Recuento 234 11 34

% dentro de SEXO 76,7 % 37,9% 57,6 %

Total Recuento 30 29 59
% dentro de SEXO 100,0% 100,0% 100,0%
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La prueba de Chi cuadrado de Pearson ha detectado diferencias significativas entre grupos

Vardn y Mujer en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este item

(sig. 0,003).

Las diferencias en ambas respuestas son significativas, con un mayor niumero de mujeres que

dan la respuesta SI y un mayor nimero de hombres que dan la respuesta NO. Por tanto se

puede decir que hay una diferencia significativa entre sexos en la vergiienza ante el uso del

movil delante de los pacientes.

Tabla 61. Tabla de contingencia Estudio * SEXO

SEXO
Varén Mujer Total
ESTUDIO SI Recuento 273 25, 52
% dentro de SEXO 90,0 % 86,2 % 88,1 %
Recuento 3a 44 7
% dentro de SEXO 10,0 % 13,8 % 11,9 %
Total Recuento 30 29 59
% dentro de SEXO 100,0% | 100,0%| 100,0 %

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos

Vardén y Mujer en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este item

(sig. 0,65).
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Tabla 62. Tabla de contingencia Fotos * SEXO

SEXO
Varon Mujer Total

FOTOS  Aceptable Recuento 14 Oa 1
% dentro de SEXO 3,3% 0,0 % 1,7%

Buena Recuento 17, 13a 30

% dentro de SEXO 56,7 % 44,8 % 50,8 %

Muy Recuento 12, 16, 28

buena o, gentro de SEXO 400%| 552%| 475%

Total Recuento 30 29 59
% dentro de SEXO 100,0% | 100,0%/| 100,0 %

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos

Varon y Mujer en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este item

(sig. 0,35).
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Tabla 63. Tabla de contingencia Contenido * SEXO

SEXO
Varon Mujer Total
CONTENIDO Aceptable Recuento 2a 2a 4
% dentro de 6,7 % 6,9 % 6,8 %
SEXO
Recuento 13, 104 23
% dentro de 43,3 % 345 % 39,0%
SEXO
Recuento 15, 17, 32
% dentro de 50,0 % 58,6 % 54,2 %
SEXO
Total Recuento 30 29 59
% dentro de 100,0 % 100,0 % 100,0 %
SEXO

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos

Vardn y Mujer en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este item

(sig. 0,78).
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Tabla 64. Tabla de contingencia Bibliografia * SEXO

SEXO
Varén Mujer Total

BIBLIO  Buena Recuento 24, 17, 41
% dentro de SEXO 80,0 % 58,6 % 69,5 %

Muy Recuento 6a 12, 18

buena o4 dentro de SEXO 200%| 414%| 305%

Total Recuento 30 29 59
% dentro de SEXO 100,0% | 100,0%| 100,0 %

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos

Varén y Mujer en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este item

(sig. 0,07).

En este caso, se puede ver una tendencia hacia la significacion (estamos cerca del 0,05) que

podria deberse a la diferencia entre la respuesta Muy Buena de varones (20 % del total de

varones), la mitad que en mujeres (41,4 % del total de mujeres) aunque no podemos asegurar

totalmente que la diferencia sea significativa con una muestra mayor.
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Tabla 65. Tabla de contingencia Interfaz * SEXO

SEXO
Varon Mujer Total

INTERFAZ Aceptable Recuento 3a 3a 6
% dentro de SEXO 10,0 % 10,3 % 10,2 %

Buena Recuento 17, 8b 25

% dentro de SEXO 56,7 % 27,6 % 42,4 %

Muy Recuento 104 18p 28

buena % dentro de SEXO 333%| 621%| 475%

Total Recuento 30 29 59
% dentro de SEXO 100,0 % 100,0 % 100,0 %

La prueba de Chi cuadrado de Pearson ha detectado diferencias significativas entre grupos

Varon y Mujer en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este item

(sig. 0,05).

En este caso, se puede ver una diferencia significativa en la respuesta Buena que es mas

frecuente en varones (56,7%) y Muy Buena mas frecuente en mujeres (62,1%).
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Tabla 66. Tabla de contingencia Pildoras de conocimiento * SEXO

SEXO
Varén Mujer Total
PILDORAS Aceptable Recuento 4, 3a 7
de % dentro de 13,3% 10,3% 11,9%
CONOCIMIENTO SEXO
Buena Recuento 17, 11, 28
% dentro de 56,7% 37,9% 47 5%
SEXO
Muy Recuento 9a 15, 24
buena o1 gentro  de 30,0% 51.7% 40,7%
SEXO
Total Recuento 30 29 59
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%
SEXO

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos

Vardén y Mujer en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este item

(sig. 0,23).
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Tabla 67. Tabla de contingencia Navegabilidad * SEXO

SEXO
Varén Mujer Total
NAVEGABILIDAD Aceptable Recuento 2a 1a 3
% dentro de 6,7% 3,4% 5,1%
SEXO
Recuento 17, 104 27
% dentro de 56,7% 34,5% 45,8%
SEXO
Recuento 11, 18, 29
% dentro de 36,7% 62,1% 49,2%
SEXO
Total Recuento 30 29 59
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%
SEXO

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos

Varon y Mujer en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este item

(sig. 0,15).
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Tabla 68. Tabla de contingencia Online/Offline * SEXO

SEXO
Varén Mujer Total

Offline 6 Recuento 1, 1, 2
% dentro de SEXO 3,3% 3,4 % 3,4 %

7 Recuento 44 8a 12

% dentro de SEXO 13,3 % 27,6 % 20,3 %

8 Recuento 15, 11, 26

% dentro de SEXO 50,0 % 37,9% 44,1 %

9 Recuento 10, 2 12

% dentro de SEXO 33,3% 6,9 % 20,3 %

10 Recuento Oa b 7

% dentro de SEXO 0,0 % 24,1 % 119%

Total Recuento 30 29 59
% dentro de SEXO 100,0 % 100,0 % 100,0 %

La prueba de Chi cuadrado de Pearson ha detectado diferencias significativas entre grupos

Vardén y Mujer en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este item

(sig. 0,006).

En este caso, se puede ver una diferencia significativa en la respuesta “9” que es mas

frecuente en varones (33,3 %) y “10” mas frecuente en mujeres (24,1 %).
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Tabla 69. Tabla de contingencia @/ whatsApp Web * SEXO

SEXO
Varén Mujer Total

@/ Aceptable Recuento 14 Oa 1

whatsApp % dentro de SEXO 33% 0,0 % 1,7%
Web

Buena Recuento 22, 19, 41

% dentro de SEXO 73,3 % 65,5 % 69,5 %

Muy Recuento Ta 104 17

buena % dentro de SEXO 233%| 345% 28,8 %

Total Recuento 30 29 59

% dentro de SEXO 100,0 % 100,0 % 100,0 %

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos

Varon y Mujer en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este item

(sig. 0,42).
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Tabla 70. Tabla de contingencia Aprendizaje * SEXO

SEXO
Varén Mujer Total

APRENDIZAJE 7 Recuento 3a 2a 5}
% dentro de SEXO 10,0 % 6,9 % 8,5 %

8 Recuento 9a 9a 18

% dentro de SEXO 30,0 % 31,0 % 30,5 %

9 Recuento 13, 13, 26

% dentro de SEXO 43,3 % 44,8 % 44,1 %

10 Recuento Sa Sa 10

% dentro de SEXO 16,7 % 17,2 % 16,9 %

Total Recuento 30 29 59
% dentro de SEXO 100,0 % 100,0 % 100,0 %

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos

Vardén y Mujer en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este item

(sig. 0,98).
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Tabla 71. Tabla de contingencia Confianza * SEXO

SEXO
Varén Mujer Total

CONFIANZA 6 Recuento 1a Oa 1
% dentro de SEXO 3,3% 0,0 % 1,7%

7 Recuento 44 3a 7

% dentro de SEXO 13,3 % 10,3 % 119%

8 Recuento 5a Ta 12

% dentro de SEXO 16,7 % 24,1 % 20,3 %

9 Recuento 13a 9a 22

% dentro de SEXO 43,3 % 31,0 % 37,3%

10 Recuento 7a 10, 17

% dentro de SEXO 23,3% 34,5% 28,8 %

Total Recuento 30 29 59
% dentro de SEXO 100,0 % 100,0 % 100,0 %

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos

Vardn y Mujer en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este item

(sig. 0,61).
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Tabla 72. Tabla de contingencia Estudio * SEXO

SEXO
Varon Mujer Total

ESTUDIO 5 Recuento 1a Oa 1
% dentro de SEXO 3,3% 0,0% 1,7%

6 Recuento 1a Oa 1

% dentro de SEXO 3,3% 0,0% 1,7%

7 Recuento 3 1a 4

% dentro de SEXO 10,0% 3,4% 6,8%

8 Recuento 7a 8a 15

% dentro de SEXO 23,3% 27,6% 25,4%

9 Recuento % 14, 23

% dentro de SEXO 30,0% 48,3% 39,0%

10 Recuento 9 Ba 15

% dentro de SEXO 30,0% 20,7% 25,4%

Total Recuento 30 29 59
% dentro de SEXO 100,0% 100,0% 100,0%

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos

Varén y Mujer en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este item

(sig. 0,45).

Fuente Complementaria

En este item todos los sujetos encuestados respondieron Sl.

252



Tabla 73. Tabla de contingencia Dialogo Clinico-Radidlogo * SEXO

SEXO
Varon Mujer Total

DIALOGO 3 Recuento 0a 1a 1
% dentro de SEXO 0,0% 3,4% 1,7%

5 Recuento 2a Oa 2

% dentro de SEXO 6,7% 0,0% 3,4%

6 Recuento 3a Oa 3

% dentro de SEXO 10,0% 0,0% 5,1%

7 Recuento Ba 7a 13

% dentro de SEXO 20,0% 24,1% 22,0%

8 Recuento Sa 9a 14

% dentro de SEXO 16,7% 31,0% 23,7%

9 Recuento 11, 7a 18

% dentro de SEXO 36,7% 24,1% 30,5%

10 Recuento 3a Sa 8

% dentro de SEXO 10,0% 17,2% 13,6%

Total Recuento 30 29 59
% dentro de SEXO 100,0% 100,0% 100,0%

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos

Varén y Mujer en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este item

(sig. 0,19).
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Tabla 74. Tabla de contingencia Decision * SEXO

SEXO
Varon Mujer Total

DECISION 2 Recuento 1a 1a 2
% dentro de SEXO 3,3% 3,4% 3,4%

4 Recuento 1a 1a 2

% dentro de SEXO 3,3% 3,4% 3,4%

5 Recuento 2a 2a 4

% dentro de SEXO 6,7% 6,9% 6,8%

6 Recuento 3a 1a 4

% dentro de SEXO 10,0% 3,4% 6,8%

7 Recuento Sa 4y 9

% dentro de SEXO 16,7% 13,8% 15,3%

8 Recuento 8a 4q 12

% dentro de SEXO 26,7% 13,8% 20,3%

9 Recuento %a 11, 20

% dentro de SEXO 30,0% 37,9% 33,9%

10 Recuento 1a Sa 6

% dentro de SEXO 3,3% 17,2% 10,2%

Total Recuento 30 29 59
% dentro de SEXO 100,0% 100,0% 100,0%

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos

Varén y Mujer en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este item

(sig. 0,62).
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Tabla 75. Tabla de contingencia Pensamiento Clinico * SEXO

SEXO
Varon Mujer Total

CLINICO Aveces Recuento 5a 4, 9
% dentro de SEXO 16,7% 13,8% 15,3%

Nunca Recuento 25, 25, 50

% dentro de SEXO 83,3% 86,2% 84,7%

Total Recuento 30 29 59
% dentro de SEXO 100,0% 100,0% 100,0%

La prueba de Chi cuadrado de Pearson no ha detectado diferencias significativas entre grupos
Varén y Mujer en los porcentajes de respuestas dadas a las diferentes categorias de este item
(sig. 0,76).

5.7.  SUGERENCIAS

En relacion con la pregunta qué crees que le falta a la aplicacion y otros comentarios:

- Encuesta vinculada directamente en la web/app

- Encuesta a través de Lindkeln para aumentar el grado de confianza

- Subir a la web/app el curriculum vitae de su creador, en este caso la doctoranda

- Dos de los encuestados manifestaron que no usaban las apps en los teléfonos
inteligentes por el tema de la presbicia, utilizando por ello dispositivos moviles mas
grandes como el ipad/tablet o el ordenador

- Nosotros los radiélogos pasamos gran parte de nuestro tiempo de trabajo con un
ordenador, que suele ser el instrumento mediante el que accedemos a las fuentes de
informacién, por lo que lo mas util sera la web

- Tener la opcion de ver las imagenes con los signos radioldgicos sefializados y sin

sefializar
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Vincular la explicacion del signo radiolégico en el texto a un cursor sobre la imagen
podria facilitarnos las cosas a aquellos que nos iniciamos en la interpretacion de la
imagen

Hallazgos radioldgicos de otras pruebas de imagen diferentes al TC (eco, RM,
angiografia...)

Por ejemplo, de el angioTC cargado en la web para poder verlo de arriba abajo

El texto me ha gustado mucho, me ha resultado ameno, nada de clases magistrales

El texto es acertado en cuanto a contenido y extension, ademas de cercano

Se valora mucho que se comunique desde un lenguaje coloquial y cercano sin perder
por ello rigor en la informacion proporcionada.

La forma del escrito es coloquial. Para dirigirse a residentes y adjuntos normales o de
confianza, me parece una férmula de cercania que esta bien. Pero en general, los staff
de cirugia vascular (e imagino que de otras especialidades), si no se le da un aire serio
y mega-estricto, probablemente hagan comentarios poco amigables, dejando de lado si
hay mas o menos rigor en la informacion proporcionada.

En cuanto a contenido, muy concreto y practico.

Con respecto a los textos nada que afiadir, es mucha info bien recogida y poniendo los
puntos claves en negrita. Quizas algin cuadro de IMPORTANTE o RECUERDA
como input al estudio.

Mas cuadros de diagndsticos diferenciales, mas cuadros con protocolos TC de
adquisicion de iméagenes.

Poder acceder a los archivos pdf de los contenidos para imprimirlos y estudiarlos
Poner un link en las citas bibliogréaficas para aumentar directamente los contenidos
Area de archivos adjuntos con las sugerencias de lectura.

La eleccion de los temas pudiera parecer anarquica, pero los apartados se justifican

Me gusta la conduccion de los diferentes casos clinicos, no es facil caer en un
sumatorio continuo de imagenes.

Colores mas vivos para la interfaz en lugar de tonos pastel

La interfaz es fresca y rapida.

En cuanto a las pildoras de conocimiento hay quien prefiere esté estructurado como
los textos tradicionales de cirugia vascular (arterial, venoso, TSA, extremidades, aorta

abdominal, aorta toracica y miscelanea).
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Enlaces entre los diferentes microsites de patologias que pudieran estar relacionadas,
sobre todo de cara a enlazar contenidos con las nuevas actualizaciones

Son aplicaciones importantes a la cabecera del enfermo...

Muy util. Entiendo que es un compendio de patologias poco claras explicadas de
forma muy clara.

Creo sobretodo que puede mejorar notablemente la comprension de los procesos
vasculares por parte de unos y otros. Si es bien aceptada creo, también, que mejorara
el didlogo entre todos.

Muchos médicos no estudian porque les da pereza, o porque no les resulta atractivo,
esta idea es una buena forma.

La aplicacion es revolucionaria y una gran idea.

La idea es francamente buena porque de los casos raros siempre te acuerdas

iQué buena idea!

Cuanto mas intuitiva sea una app mejor. Importante que de forma sencilla y rapida se
acceda a lo que se quiere consultar. Esta cumple los requisitos.

Me gustaria saber un poco méas datos técnicos de la resoluciéon de los casos, pero
entiendo que est4 enfocado sobre todo al diagnostico.

Programar un motor de busqueda potente con palabras clave para etiquetar cada caso,
sobre todo en la app. Asi alguien con prisa puede encontrar ejemplos reales con
rapidez.

Podria mejorarse si tuviera una base de datos que te diera por probabilidad el
diagnostico diferencial al meter tu los datos del caso....seria como una app de auto
diagnéstico...

Podria tener reconocimiento de imagenes, por ejemplo, si escaneas la imagen que te
Ileve directamente a las imagenes coincidentes (0 sea imagenes parecidas y tu la vayas
comparando).

Buscar colaboradores y patrocinadores, sociedades, colegio de médicos, publicitarse
para que la idea no muera porgue uno solo es imposible

Aunque hubiera sido bueno que fuera algo dentro de la Sociedad de Angiologia y
Cirugia Vascular, es comprensible esperar o hacerlo al margen, no sea que alguien
pretenda fagocitar la idea. Ya empieza uno a cansarse de trabajar duramente y que

algin “caradura mayor” saque tajada sin hacer nada.
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Ten especial cuidado con la SERVEI o quien en su nombre intente algun tipo de
movimiento sobre tu proyecto, que seguro que lo haran. Tienes un gran proyecto por
delante y mucho trabajo, pero es ahora cuando debes hacerlo.

Se le adjunta el enlace de la unidad de patentes de la uah:
https://portal.uah.es/portal/page/portal/investigacion/investigador/otri/proteccion_prop
iedad/patentes.

En cuanto a las plataformas de m-learning (en forma de pagina web/app para
dispositivos moviles) yo estoy claramente a favor y no tengo duda alguna que son el
futuro.

Deseando empezar a participar con casos y que la gente manifieste opiniones
contrarias.

Me falta un Foro de discusion de casos tipo sesion clinica.
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6. DISCUSION

La popularidad de las aplicaciones médicas sugiere que los médicos utilizan la tecnologia
movil para ayudar a la toma de decisiones clinicas, pero los patrones de uso apenas han sido
cuantificados [241]. Nuestro modesto estudio trata de arrojar un poco mas de luz a esta
cuestion. Para ello se pasdé una encuesta que valoraba la aplicacion y su utilidad. La
consistencia interna del test fue considerada aceptable para lo que se pretendia medir, con un
valor muy cercano a 6ptimo en lo que respecta a las preguntas respondidas mediante escala

numeérica.

6.1 COMENTARIOS A LOS RESULTADOS DE LA EVALUACION

1. HARDWARE y UTILIZACION de APPS. El hardware no debe suponer un problema en
la comunidad médica para el desarrollo de un proyecto m-learning, maxime cuando esta
aplicacion es gratuita, como “IMAGEN VASCULAR”, ya que el teléfono mdvil esta
omnipresente en toda la muestra y la tableta digital cuasi-omnipresente. S6lo un usuario en
toda la muestra no era propietario de una Tablet. Este dato es concordante con las fuentes
encontradas en la literatura [242,243]. Si bien en nuestro cuestionario se pregunto
indistintamente por la propiedad de los dispositivos mdviles, Iphone/Smartphone y
Ipad/Tablet, varios trabajos reflejan como iPhone(®) es mas popular como teléfono

inteligente dentro de la comunidad médica [243-244].

Encontramos una paradoja hardware/software, ya que sélo el 35,6 % de la muestra ha
utilizado apps médicas. Esto no difiere de lo descrito en la literatura cientifica [243]. Un
trabajo va mas alla y recoge especificamente el nimero maximo de aplicaciones médicas
moviles descargadas en los smartphones de aquellos usuarios médicos que afirmaban si
usarlas. La cifra mas habitual, de 1-3, con muy pocos que tuvieran 4 apps [244]. Existe una
tendencia hacia la significacion en la respuesta afirmativa a la utilizacion de aplicaciones
médicas en el grupo de varones con respecto a las mujeres, sin poder asegurar que la
diferencia fuera significativa con una muestra mayor. Una hipotesis a valorar seria un mayor
interés por la tecnologia en el grupo de los varones. Lo que parece si estar claro, es que cada
Vez somos mas
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los profesionales en salud que adoptamos el uso de aplicaciones medicas mdviles como se
apunta en una revision sistematica reciente [245]. Las aplicaciones médicas que mencionaron
los usuarios de nuestra muestra fueron iDoctus, enGuardia, GR-ACV, ESC Pocket
Guidelines, AO Surgery Reference, Pocket Brain, Visible Body, Radiopaedia, VuMedi,
Medscape, ECG practico, Guia terapeutica antibiética, CliniCalc, Neuro Toolkit, EUS, y
Gastroen. Analizando cada una de las contestaciones, podemos ratificarnos sobre la
afirmacion de que las aplicaciones de alta calidad disefiadas por los clinicos con experiencia
vascular no estan disponibles actualmente [61], ya que tan s6lo encontramos entre las citadas,
una especifica de enfermedades vasculares, la GR-ACV (Guia del Residente de Angiologia y
C. Vascular) y que presenta un cariz diferente. Las numerosas sugerencias de implementacion
de la app con foros de discusion, afiadir resolucion terapeltica, compartir casos clinicos y
opiniones contrarias nos orienta a que este tipo de aplicaciones no abundan. Nosotros las

hemos buscado en el mercado de aplicaciones médicas y no las hemos encontrado.

CORTESIA. Los datos mostrados nos indican que un porcentaje nada desdefiable de
profesionales, el 42,4 %, no se siente comodo usando su Smartphone delante de pacientes, ya
que el proposito del uso puede ser confuso. Esto podria suponer un obstaculo para el uso de la
aplicacion. No hay diferencias con la literatura revisada. Lo que parece es que el uso
continuado de este recurso puede contribuir a superar estas posibles barreras [3,28]. En
nuestra muestra existen diferencias estadisticamente significativas, en cuanto a sexo, en lo
respondido a esta cuestion, con un mayor nimero de mujeres al que le da vergiienza usar el
dispositivo movil delante de los pacientes y un mayor nimero de hombres a los que no les
importa. La doctoranda no quiere establecer una relacién entre sexo y empatia con el paciente
qgue pudiera generar malos entendidos. Puesto que existe una tendencia creciente de la
medicina a “feminizarse”, a pesar de no haber hallado en nuestra busqueda bibliografica mas
que un estudio [246] que tuviera en cuenta el género del perfil de usuario de apps, nosotros

hemos querido valorarlo en nuestro anélisis estadistico.

UTILIZACION de DISPOSITIVOS MOVILES para el APRENDIZAJE. La mayoria de
los sujetos de la muestra (88,1 %) utiliza dispositivos moviles para el estudio. Recordemos
que solo el 35,6 % maneja aplicaciones medicas maoviles. Esto se explicaria si el material de
estudio no fueran necesariamente apps. Como ya hemos comentado anteriormente, existen

otros formatos como los blogs, videotutoriales en youTube, paginas médicas de Facebook que
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son fuente de aprendizaje entre los médicos. Con respecto a las paginas medicas de Facebook,
sugeridas en nuestra encuesta por alguno de los sujetos de la muestra, una revision sistematica
de la literatura nos comenta como esta popular herramienta de los medios sociales
proporciona un apoyo potencialmente til en la educacién médica, influyendo en los aspectos
profesionales. Se usa para compartir material en linea, discutir casos clinicos, organizar
sesiones cara a cara e intercambiar informacion sobre practicas laborales. Algunos materiales
educativos para ensefiar profesionalismo en Facebook han sido evaluados positivamente en la
literatura. Se sugiere, desde esta revision que el profesionalismo digital se integre en

catalogos establecidos y emergentes basados en competencias [247].

Curiosamente la respuesta afirmativa es significativamente mas frecuente en el grupo de
médicos adjuntos que en el de los residentes. Esto si difiere de lo resefiado en la literatura
[248]. Quizas la explicacion pueda encontrarse en la memoria transactiva, ya que el adjunto
formado va a recuperar y ampliar conocimientos, mientras que el residente debe aprenderlos.
De hecho, la sugerencia sobre la necesidad de tener los contenidos de la web/app en archivos
pdf para imprimirlos y estudiarlos fue realizada por un médico residente. Otra explicacién
podria ser el hecho de que la variable edad no sigue en la muestra una distribucion normal,
concentrandose la mayoria de los casos entre los 30 y los 40 afios, pudiendo ser un fiel reflejo
de que la edad de los médicos residentes asciende en Espafia, con motivo de la crisis
economica entre otros factores (falta de estabilidad laboral,...). A mas edad del médico

residente, mas se aleja del nativo virtual.

CONTENIDO. Fotografias, texto y bibliografia fueron valorados como buenos y muy
buenos. De los 3 items a evaluar el texto fue el que recibié mejor calificacién. Lo encontraron
sencillo, ameno, cercano, lejos de tratados magistrales... Un ejemplo similar es
PROGNOSIS, una aplicacion de la compafia Medical Joyworks, donde desde un principio
uno de los objetivos claros de los desarrolladores de la aplicacion fue la de hacer divertida la
medicina [249]. Y es que cualquier disefio de una web/app lleva implicito el marketing

aunque se trate de una aplicacion médica [250].

Se observo una tendencia hacia la significacion estadistica en la valoracion de la bibliografia,
a favor del sexo femenino con una puntuacion mas positiva que en el grupo de los varones

aungue no puede asegurarse que la diferencia fuera significativa con una muestra mayor.
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DISENO DE LA APLICACION I. La Interfaz y la organizacion en pildoras de conocimiento

fueron valorados como buenas y muy buenas.

Encontramos diferencias estadisticamente significativas en el grupo de las mujeres sobre la
valoracion positiva de la interfaz. Desconocemos si esta diferencia puede atribuirse a la
tonalidad o a topicos como que la mujer esta mas pendiente de la estética de los colores y las
formas. A favor de esta conjetura, encontramos la recomendacion realizada por un usuario
“mejor colores mas vivos y menos tono pastel”, que se trataba de un varon. Aunque esto
pudiera parecer una cuestion burda, con falta de rigor, existen estudios en PubMed sobre la
difusion de conocimiento en Pinterest (catdlogo de ideas en imégenes) basandose en la
tonalidad de los colores [251]. Para comunicar a través de las TICs son muchos los aspectos a
valorar, la interfaz con los colores y degradados, uno de tantos. Se aconseja asesoramiento

mutuo entre profesionales médicos y desarrolladores [252].

DISENO DE LA APLICACION II. La navegacion de los usuarios a través de la aplicacion no
supuso ningun obstaculo entre los encuestados, maxime cuando no existen registros en la

web/app que supongan una barrera.

El acceso off line recibié como puntuacion mas frecuente 8 sobre 10. La prueba de Chi
cuadrado ha detectado diferencias estadisticamente significativas en cuanto a sexo para este
item. Al tratarse de datos observados para diferentes puntuaciones de la parte alta de la tabla,

nos parece carece de repercusion.

El contexto clinico del lugar de trabajo donde la conexién a internet es poco fiable, los
ordenadores de sobremesa son escasos, los libros de texto actualizados dificiles de localizar,
ayuda a explicar la respuesta positiva de los usuarios de poder disponer de una aplicacion off
line que proporcione informacion fiable y apoye la adquisicion de conocimientos [253]. Los
usuarios consideran que hay un lugar para la tecnologia de los teléfonos inteligentes y otros
dispositivos mdviles en el lugar de trabajo. Es posible que esta nueva tecnologia tenga el
potencial de desarrollar un aprendizaje mas profundo y dindmico al proporcionar a los

usuarios el conocimiento en el lugar de trabajo mientras estan ejerciendo su profesion [254].
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Aunque la valoracion de la interactividad de la web/app a traves del e-mail y el whatsapp
Web fue valorada positivamente, el 69,5 % encontr6 que era buena, aunque hubo usuarios que
echaban en falta, por ejemplo, foros de discusion.

VALORACION GLOBAL. La puntuacién de 9/10 fue la méas frecuente (44,1 % de los

encuestados) sobre lo aprendido con los contenidos.

Los datos obtenidos en la encuesta, sefialaban a la app IMAGEN VASCULAR como fuente
de aprendizaje de confianza. Del mismo modo que un profesional médico acude en busca de
un ordenador de sobremesa y accede a Internet Google, el acceso al contenido de una app
puede entrafiar ciertos riesgos si no es de calidad y méaxime cuando el acceso lo haga un
usuario no médico. Para el conocimiento de todos y como el alcance de la informacion es
practicamente universal con las nuevas tecnologias, se desarroll6 el indice iSYSscore para
ayudar a recomendar las mejores apps de salud a profesionales no médicos, conscientes de los
cambios en patrones de comportamiento y conductas de salud que una aplicacion puede tener
en la poblacion [255]. El sello WIS contribuye a esa regulacion disminuyendo estos peligros.
Sin embargo, contar s6lo con esta certificacion puede limitar el éxito y el alcance de esta
actividad. El punto de partida de IMAGEN VASCULAR es unicamente su creadora. Lo ideal
seria contar con el respaldo de varias sociedades cientificas, como es el caso de iDoctus [256].
Una alianza entre siete sociedades creada para lanzar una herramienta médica movil en
espanol que le sirva a los médicos siempre que necesiten consultar cualquier informacion. La
doctoranda pretende buscar otros respaldos sin encontrar en el camino una auténtica batalla de

silos.

Al proporcionar a los usuarios médicos un facil acceso a la informacion, habia cierta
preocupacion a una excesiva dependencia de la tecnologia [257], sin embargo los datos
recogidos en la encuesta revelan que los contenidos de la app fueron complementarios a otras

fuentes de aprendizaje o consulta tradicional para la totalidad de la muestra.

Los encuestados otorgaron una puntuacion de 9/10 a la mejora en el dialogo clinico-
radidlogo. Se evidenciaron diferencias significativas entre las medias de edad de los sujetos
que dieron las diferentes respuestas a la pregunta sobre si la aplicacion ayudaria a mejorar el
didlogo clinico-radidlogo. Concretamente la puntuacion 8 tenia una media de edad
significativamente menor que la puntuacion 5. Esto va directamente relacionado con los
problemas de identidad y pertenencia grupal y que estdn mas imbricados a medida que el

profesional avanza en edad.
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El archivo de aprendizaje “IMAGEN VASCULAR” no parece tener efectos negativos sobre
el pensamiento clinico. “IMAGEN VASCULAR” tiene implicaciones tanto en la formacion,
como en constituirse como un nuevo recurso de apoyo a la toma de decisiones médicas, a
juzgar por los datos extraidos de la encuesta.

Aunque la app se cred con el objetivo de ser un archivo de aprendizaje para profesionales
sanitarios, algunos de los usuarios a la pregunta a quién crees que va dirigida la aplicacion,

sefialaron que a todos, incluyendo pacientes.

El analisis de los comentarios revel6 los siguientes temas globales principales: cambios en el
proceso del aprendizaje medico, el contexto ético de este tipo de proyectos y perspectivas

futuras.

6.2. CAMBIOS EN EL PROCESO DEL APRENDIZAJE MEDICO
La innovacion debe ser fomentada, no s6lo reconocida [258] y esta claro, que hay que hacer

mas para incentivar a los médicos con el uso de la tecnologia que tenemos disponible.

La percepcion de los usuarios es que IMAGEN VASCULAR mejora la calidad de la atencion
en el lugar de la practica observada. La mejora en la calidad asistencial es un reto continuo y
los métodos por los cuales puede ser implementada son variados [259-260]. La app médica
IMAGEN VASCULAR es un intento de mejorarla.

En este trabajo hemos tratado de demostrar todo el valor de la app IMAGEN VASCULAR,
mas alla de una simple recuperacion de informacion, basada en la experiencia y resultados de
nuestros usuarios. El uso de la aplicacién durante un evento critico evidencia las seis

dimensiones de la atencién de calidad:

fuente de aprendizaje,
segura,

oportuna,

eficaz,

eficiente y

2 e o

centrada en el paciente.

Esto reconoce la relacion entre el compromiso educativo y el cuidado de alta calidad.
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En un momento de intensa presion fiscal, un objetivo central es maximizar los resultados de
los servicios de salud. Las fundaciones de salud se basan en la definicion ofrecida por
@vretveit [261] sobre un proceso disefiado para lograr mejores resultados a través de una
combinacion de cambio (mejora) y método (enfoque de la herramienta adecuada) alli donde

se presta atencion. La app “IMAGEN VASCULAR?” sigue fielmente estos propdsitos.

El uso de la aplicacion mejoré el aprendizaje de nuestros médicos, tuvo el efecto de funcionar
como una herramienta diagndstica a la cabecera del paciente y de mejorar el dialogo clinico-
radidlogo. La ausencia de tal informacion y del recurso movil podria resultar en tiempo

perdido y un mayor riesgo de resultados negativos para pacientes.

La importancia del aprendizaje continuado y el acceso a informacion preparada ayuda a
consolidar conocimientos mediante la creacion de vinculos concretos entre la experiencia en

la practica médica y los fundamentos cientificos [260].

En los ultimos 20 afios se ha producido un cambio importante en la medicina basada en la
evidencia (MBE) [262]. Sackett et al [263], han descrito la MBE como una combinacién de
juicio clinico, valores y preferencias de los pacientes y las pruebas cientificas pertinentes. La
aplicacion IMAGEN VASCULAR admite la MBE proporcionando acceso a textos médicos e
imagenes de calidad de pacientes reales, sobre todo imagenes TC por su mayor
disponibilidad. Nuestros datos demuestran como los usuarios emplean este archivo de
aprendizaje para apoyar sus juicios clinicos, centrandose siempre en los valores y preferencias

del paciente.

La MBE no esta exenta de criticas. Las preocupaciones sobre los hallazgos experimentales
que socavan el conocimiento clinico adquirido a través de la experiencia podrian ser realistas
si informaran sobre decisiones de pacientes reales. Greenhalgh et al [264] sefiala la enorme
cantidad de pruebas y desafios con la gestion basada en la evidencia si tenemos en cuenta las
necesidades cada vez mas complejas de los pacientes [263,265]. Sugieren un replanteamiento
de la MBE real donde el cuidado se centra en el paciente y la evidencia esta sujeta a un juicio
clinico mejor entendido en relacion con las necesidades y el contexto del paciente. Nosotros
argumentamos que la aplicacién “IMAGEN VASCULAR?” se ajusta a la MBE real. En otros
términos, la atencion basada en la evidencia es apoyada mediante el acceso inmediato a

contenidos de texto documentado e imagenes clave que apoyan la toma de decisiones y el

265



compromiso con los profesionales, con la comunidad cientifica, facilitando la participacion

del paciente como pensamiento central.

Nuestro analisis pone de manifiesto que el amplio conocimiento puede actuar como puente a
través de especialidades. Sin duda, ello implica costes para los que optan por esta
determinacion. Pueden experimentar posturas de aislamiento y de incertidumbre sobre la
identidad profesional. El coste potencial limite lo abarcan dos especialidades médicas que se
superponen. La llave ya no encaja perfectamente en un grupo o en el otro. Esta aplicacion
médica ademas de esta problematica, por las dificultades en el desarrollo de identidad que
genera en el mundo real, resulta valiosa por ser vital en el fomento de una perspectiva mas
amplia entre los usuarios de la misma, tan diferentes, como diferentes son los destinatarios de
tratamiento. El problema se genera por la frontera establecida entre el clinico interesado en la
interpretacion de la imagen y el radidlogo y mas especificamente entre radidlogos vasculares
y cardidlogos/cirujanos vasculares. La doctoranda en la génesis de su proyecto atisbaba ya
estos problemas y los usuarios lo confirmaron al advertir posibles problemas con las

sociedades.

La division intraprofesional del trabajo entre médicos a menudo se ha pasado por alto en la
literatura sobre sociologia médica, pero la investigacidn existente sugiere que se mueve para
reconfigurar las responsabilidades de los grupos profesionales tratando de proporcionar
servicios mas unidos. Aunque se ha chocado con la fuerza de trabajo de los clinicos con
interés por proteger sus jurisdicciones [266]. Por tanto, no resultard raro que esta app se
perciba como una amenaza para determinadas funciones médicas. El potencial para
incomodar es un elemento que forma parte de ser algo diferente, nuevo y virtualmente mejor.
Es importante reconocer como los factores externos afectan a la educacion, formacion y a la

propia identidad profesional [267].

La oportunidad de compartir y discutir ideas y experiencias entre grupos focales es una
orientacion particularmente valiosa como apuntan nuestros usuarios. Al considerar algunos de
los puntos en comun y las diferentes experiencias, nos ayudan a identificar las prioridades y

los puntos de preocupacion. El enfoque del contenido de esta app sigue esta linea.

En el momento de realizar la encuesta, los informes obtenidos reflejan como el acceso a la
aplicacion “IMAGEN VASCULAR” apoy6 a la toma de decisiones sobre el diagnéstico del

paciente. Dentro de nuestro trabajo se describen casos que entrafian complejidad. El enfoque
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especifico de los casos complejos documentados con revistas médicas de distintas
especialidades a través de la aplicacion proporciona una mayor comprension de como
alcanzar un diagndstico etiologico (que no sindrémico), contribuyendo a una mejor calidad de
la atencidn y por ende, a una mayor seguridad, a través de una simple comprobacion del
contenido accediendo desde la aplicacion.

Sobre la afirmacion de que la aplicacion apoyd la toma de decisiones sobre el diagndstico del
paciente, nuestro estudio presenta una limitacion, ya que para que fuera tangible esta
apreciacion, deberiamos haber realizado un examen de casos complejos a médicos usuarios
con acceso a la aplicacion frente a colegas médicos con similar formacion y experiencia que

no dispusieran de dicho acceso.

Para desarrollar este estudio nos hemos basado en la teoria del aprendizaje social y
colaborativo y en particular, en los conceptos del limite y la pertenencia. Los participantes en
este estudio expresaron la opinion de que la aplicacion fomentaba una perspectiva mas
amplia, sin fronteras entre especialidades, para mejorar nuestra capacidad de gestionar casos
complejos y asi lo manifestaron en la pregunta sobre especialidades concretas al expresar que
una aplicacién medica con contenidos sobre el diagnéstico de enfermedades vasculares se
entiende puede ir dirigida no so6lo a profesionales del area cardiovascular y radiol6gos sino a
muchos otros. En el apartado “sugerencias” uno de los usuarios afiade que la aplicacion puede
mejorar notablemente la comprension de los procesos vasculares por parte de unos y otros,
cirujanos vasculares y radiologos, si es bien aceptada. Desde un punto de vista generalista, el
papel de la app IMAGEN VASCULAR podria concebirse como una llave del limite de
aquellos meédicos que atraviesan ‘“agujeros estructurales” para ayudar al flujo del
conocimiento sobre el cuidado del paciente entre disciplinas previamente mal conectadas
[268]. Estas llaves pueden desempefar cada vez un papel mas importante en la atencion
sanitaria abordando el desafio del trabajo en silos y el tribalismo profesional [269-271].

Los usuarios de la app describieron como ventajosa la capacidad de sintetizar diferentes
enfoques y puntos de vista llevandolos hasta el limite entre especialidades para mejorar la
atencion del paciente. Considerando las necesidades psicoldgicas y fisicas del paciente los
usuarios consideraron que los contenidos de la web/app les conducian a un enfoque holistico,
en lugar de una parte discreta del mismo. Esto tiene beneficios evidentes para el cuidado del
paciente con necesidades de salud y esta en sintonia con el enfoque defendido por Greenway

[272].
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Esta visiobn mas amplia puede ayudar a alterar comportamientos de referencia entre los
médicos residentes para que puedan implementar una mejor relacion entre colegas de
diferentes especialidades. Si estas mejores practicas se llevaran adelante en los servicios de
salud podrian originar una mejora de las normas de eficiencia. La comunicacion y la
negociacion son habilidades que los médicos residentes deben adquirir y que nacen del limite
de la ruptura de los silos, el poder fomentar mayor comprension y tolerancia entre los medicos
de diferentes especialidades y desafiar la homofilia o rigidez introspectiva de los grupos
establecidos [272]. Asi los usuarios de esta app pueden contribuir a la resolucion de los

limites culturales entre disciplinas.

La conversion del capital humano (el amplio conocimiento) en el capital social (la confianza y
el respeto de otros colegas) parece suponer un problema. La literatura existente hasta el
momento sugiere que las redes ricas en agujeros estructurales como el cuidado de la salud con
sus sistemas jerarquicos y su alta division en departamentos, disciplinas y areas de
especialidad no son adecuados para difundir e integrar ideas que emanan del limite de
fronteras [273].

Las estructuras organizativas existentes actuaran como barreras que impidan romper los silos
profesiones. Este es el punto clave [274]. Parado6jicamente las nuevas tecnologias pueden
romper con la dispersion geografica, pero romper con las practicas tradicionales es mucho
mas dificil.

A medida que los médicos residentes avanzan en su formacion de la especialidad van a tender
a mantener los limites ya establecidos a lo largo del tiempo. Por tanto, el propdsito de
“IMAGEN VASCULAR?” es un reto tanto en términos de capacidad intelectual, con aumento
de la tasa de produccion de nuevos conocimientos que se escapan de un area de especialidad,
como en términos de capacidad relacional. La investigacion sugiere que los vinculos con los
gue son diferentes, las relaciones transfronterizas, requieren mas esfuerzos para mantenerse y

son mas rapidos en decaer que los que se generan entre iguales [256,274].
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6.3. CONTEXTO ETICO DE LA INVESTIGACION

Llama la atencion como aprovechando la Gltima pregunta del cuestionario que consulta sobre
déficits observados en la aplicacion, varios usuarios advierten de la posibilidad del robo de la
idea del proyecto. La doctoranda recomienda, basada en su experiencia, los acuerdos de
confidencialidad con el desarrollador, el registro de la propiedad intelectual y el registro de la
marca, al igual que se menciona en este post [275]. Esto que a priori pareceria un tema
empresarial alejado del mundo de la medicina, es real. Y es que los conflictos éticos no solo
abarcan el tema de los participantes en el estudio, el consentimiento informado, los principios
de beneficencia, justicia y respeto, también, las relaciones interpersonales de los cientificos y
profesionales. Uno de esos problemas es el siguiente. ;A quién se debe dar crédito por
determinado esfuerzo de investigacién? La ciencia busca reconocer al inventor o descubridor
de nuevos conocimientos. La preocupacion por la prioridad conduce a acusaciones de robos
de ideas. Pero es muy dificil decidir quien tiene la pretension prioritaria de una idea en
particular, porque en la comunidad cientifica se tiene tal nivel de conversaciones e
intercambios, méxime con las nuevas TICs, que en el transcurso del tiempo es imposible

determinar que tanto del pensamiento es original de un individuo.

Una particular fuente de controversia es la que surge de la establecida relacién profesor-
alumno o supervisor-asistente. Los profesores pueden utilizar su poder y posicion en la
estructura asociativa para explorar ideas de los estudiantes (asi como su tiempo) sin darles el
crédito debido o remunerarles adecuadamente. La burocratizacion extendida ha aumentado
esa tendencia. Se contrata a estudiantes para un proyecto especifico y como reciben una
remuneracion, el director del proyecto piensa que su ayuda y sus contribuciones intelectuales
no requieren reconocimiento formal. Esto ha sido reconocido y estimulado por muchas
instituciones, donde un departamento pretende asignarse todo el crédito para la investigacion,
incluido el de sus subordinados, quienes no solo resumen y analizan datos, sino que acaban
por redactar el informe final en el que aparece sélo el director como autor [276,277]. El e-
learning (aprendizaje electronico), el b-learning (blended learning: aprenizaje mixto o
semipresencial), el m-learning y por Gltimo el revolucionario X-learning (aprendizaje en todas
partes) [278] son innovaciones tecnoldgicas que han llegado también al campo de la medicina
formando parte de esa burocratizacién extendida y monetizandose. Y es que se pueden

generar muchos ingresos econdmicos ensefiando por internet. ..
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Usos y habitos de dispositivos
moviles en el estudiante moderno

Estan siempre
conectados,

estén donde
estén
Participan en '
cortas sesiones &
de actividad / No estan

dispuestos a esperar

Les encanta
engancharse con
videos en linea

A& ASHIET

Pasan rapidamente de un dispositivo a otro

Fig. 12. Imagen del estudiante moderno en una plataforma e-learning para ganar dinero.

Imagen tomada de Pinterest.

Pinterest no sélo ha llegado a la educacion. Es también objeto de estudios en PubMed [251],
instindose a los profesionales a difundir informacién fidedigna en este medio sobre
problemas comunes de salud para contrarrestar la informacién existente, que contiene pocos
elementos sobre las teorias de las conductas en salud [279]. Otro apunte mas de como las
nuevas tecnologias han irrumpido en nuestro campo y es que la negacion podria conducir a
una debacle. Las TICs, sea en formato m-Health o cualesquiera permiten compartir
conocimiento y que este sea visto por un mayor numero de profesionales. Hay una necesidad
de investigar mas sobre el efecto real que tienen en el aprendizaje. La regularizacion se antoja
arduo complicada ya que la informacion en linea no es abarcable. Pero no debemos olvidar
que blogs, twitter, Facebook, Pinterest y hasta la Wikipedia son utilizados ampliamente por
gente real y los profesionales médicos somos parte de esa poblacion real y por tanto, usuarios
social media. Un magnifico ejemplo, el caso del atleta de Kenia que aprendié a lanzar la

jabalina a través de videos en you tube que veia en un cibercafé cercano al campo de
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entrenamiento, tratando de imitar al campeon del mundo, sin ni siquiera haberse iniciado en el
entrenamiento, no es mas que un reflejo de que las cosas estan cambiando para mejor y
podemos igualarnos, aunque sea en conocimientos, a través de internet con esfuerzo y con
ganas de aprender. Este keniata fue la primera medalla que Kenia gand en una prueba de

campo en los Mundiales de Atletismo [280].

Sci-Hub

the first pirate website in the world to provide mass and
public access to tens of millions of research papers

Fig. 13. Connotacion peyorativa sobre la web Sci-Hub [281]

Debemos eludir posicionarnos en contra de iniciativas como esta. La web Sci-Hub fue creada
con el firme proposito romper las barreras en el camino de la ciencia. En el sentido de que un
trabajo de investigacion es una publicacion especial escrita por cientificos para ser leida por
otros investigadores. Los articulos son fuentes primarias necesarias para la investigacion, por
ejemplo, que contienen una descripcion detallada de nuevos resultados y experimentos. La
misma doctoranda ha utilizado esta pagina web para poder agilizar la creacion del contenido
de la web/app “IMAGEN VASCULAR”. Sabemos que las revistas se mantienen gracias a sus
suscriptores, patrocinadores y articulos de compra, entre otros. Como contrapartida, el
conocimiento es necesario para generar avances en salud y si la salud, desde una teoria
economicista, es un bien social, que no econdmico, el conocimiento no debe distar mucho de
este aspecto. Por ello, habra que pensar en modificar y adecuar la legislacion vigente, en lugar

de perseguir proyectos de este tipo caracterizados de ilegales.
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6.4. PROPUESTAS DE MEJORA Y PERSPECTIVAS FUTURAS
El hecho de que la aplicacion se acompafie de una evaluacion sélida tiene implicaciones

sustanciales para la innovacion en la educacion médica y sus perspectivas futuras.

Tabla 76. Propuestas de mejora

IDIOMA
AUTOEVALUACION
ACTUALIZACION
MEJORA de CALIDAD de la IMAGEN
BUSQUEDA de TERMINOS
ASOCIACION a TEXTO CIENTIFICO
FEED-BACK con EVALUADORES

INCREMENTO en la EVALUACION

1. IDIOMA: El interés suscitado nos sugiere la necesidad de una futura traduccién al inglés
del contenido de la pagina web/aplicacion médica. La importancia de esta lengua en general,
y especificamente en el &mbito cientifico y médico, abriria las puertas a numerosos usuarios
potenciales que desconocen el idioma espafiol. La version inglesa de la web/app IMAGEN

VASCULAR podria estar lista en el plazo de que acabe el presente afio.

Mientras que el programa hace un trabajo excelente cubriendo hasta diez objetivos de
aprendizaje o pildoras de conocimiento, podria ser incluso mejor si incluyera areas sobre
territorio  vascular visceral y malformaciones vasculares. Los usuarios Vvaloraron

positivamente la organizacion de los contenidos.

2. AUTOEVALUACION: Otra mejora posible de la aplicacion es la inclusion de un test de
autoevaluacion, que permitiria al usuario ir valorando su nivel de aprendizaje, aunque
sabemos que en el auto-aprendizaje va imbricada la auto-evaluacion. Desde la pagina de
inicio se tendria que acceder a un archivo donde se incluyera este test, que deberia organizarse

por secciones, coincidentes con las pildoras de conocimiento en que esta estructurado este
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archivo de aprendizaje. Inclusive, esta idea podria acabar derivando en una iniciativa b-

learning.

3. ACTUALIZACION: De igual manera resultaria enriquecedor, que los usuarios puedan en
un futuro compartir casos a traves de la plataforma, fuera de los canales (mas relevantes
quizas, pero también mas estrictos, mas lentos y menos flexibles) de las revistas peer-
reviewed. La actualizacion de la aplicacion seria asi otra necesidad futura inmediata. Nuevas
tecnologias, nuevas aplicaciones de los métodos de imagen, nuevos casos clinicos, que habra
que ir incorporando al trabajo. La aplicacion también se enriqueceria con mas ejemplos

similares a los casos que ya existen, mejorando asi el aprendizaje por repeticion.

4. MEJORA DE LA CALIDAD DE LA IMAGEN: Ya desde el mismo momento de su
creacion estamos trabajando en la posibilidad de simular una lectura de TC en una estacién
PACS, pero nos parece esencial que sea con reconstruccion MPR, no so6lo con los cortes
axiales, como es el caso de Radiology 2.0: One night in the ED Yy la tarea no se presenta nada
facil [282-284].

5. BUSQUEDA DE TERMINOS: Otra de las posibles ideas que se valoran es programar un
motor de bdsqueda ain mas potente en la portada de la web y en primera instancia de la app
para etiquetar cada caso con palabras clave y asi facilitar al usuario, que lo necesite con

urgencia, el encontrar el ejemplo real con cierta agilidad.

6. ASOCIACION A TEXTO CIENTIFICO: El contenido de los textos, aunque a priori
pudiera parecer corto, es suficiente con las sugerencias de lectura. Por ello, se trabaja en crear
un link o enlace directo con las mismas. Aqui nos encontramos con dos obstaculos. Por un
lado, la politica de Google es huir de los enlaces rotos. Los enlaces rotos son vinculos que
apuntan a que un documento no existe en internet. No s6lo brindan una mala experiencia de
navegacion al usuario sino que impiden a las arafias web (programa que inspecciona de forma
metddica y automatizada las paginas del world wide web) el rastreo de todo el sitio, por lo
que afectan al SEO (search engine optimization: posicionamiento en buscadores). Si el sitio
tiene enlaces rotos, las arafias web se abstendran de rastrear el sitio. Esto tiene un impacto
negativo en los motores de bldsqueda Google, Yahoo, etc. Los sitios que tienen enlaces rotos,
son considerados por las arafias web sitios de spam (no deseado). Un sitio de spam tiene mala
navegacion. Los visitantes no quieren regresar a un sitio spam. Los enlaces rotos influyen en

la reputacion de la web, entendida como posicionamiento web [285]. Por otro lado,
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encontramos los derechos de edicion de aquellas revistas que no funcionan en abierto.

Estamos comenzando a pedir la colaboracion de algunas de estas publicaciones cientificas.

7. FEED-BACK CON LOS EVALUADORES: Se tomaran en cuenta todas las opiniones y
sugerencias de los evaluadores, con respecto al disefio, contenido y utilizacién de la
aplicacion. No sera posible satisfacer todas las inquietudes, pero deberad hacerse un esfuerzo

para modificar las facetas que han tenido menos éxito.

En cuanto a las perspectivas futuras derivadas de la presente tesis, hay que considerar algunos
proyectos ilusionantes ya comentados y sobre todo la difusion tanto en el ambito académico
como clinico. Para la doctoranda que la respuesta a la pregunta has aprendido algo nuevo

haya sido valorada muy positivamente es indicativo de que el trabajo ha merecido la pena.

8. INCREMENTO EN LA EVALUACION: Nuestro estudio deberia contar con una
evaluacion a largo plazo sobre el uso de aplicacion en la toma de decision diagnostica ya que
el intervalo de tiempo transcurrido desde la experiencia presentada y resolucion del caso con

ayuda del acceso a la app puede ser muy largo, al tratarse de casos de extrafia casuistica.

Finalmente, otra propuesta para su realizacion en el futuro es la de ampliar el nimero de
evaluadores. Si bien, este trabajo ha contado con la participacion de un ndmero no
despreciable de usuarios médicos (adjuntos y residentes), aumentar su ndmero permitiria
realizar una evaluacion mas completa, con mayor nimero de datos, para poder establecer
grupos comparables por especialidad médica, por ejemplo. Pudieran también incluirse otros
niveles de evaluadores, por citar el caso de los estudiantes de Medicina y el de los técnicos

superiores en diagnéstico por imagenes.
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7. CONCLUSIONES

De la investigacion realizada puede afirmarse que el hardware no supone ningln
problema a la hora de desarrollar un proyecto m-learning entre los profesionales
médicos.

Nuestros datos sugieren que la app “IMAGEN VASCULAR” esta logrando muchos
de sus objetivos establecidos.

Nuestros hallazgos indican que el acceso libre y oportuno a la aplicacion mdvil
IMAGEN VASCULAR apoya el aprendizaje de médicos adjuntos y residentes, lo que
daria un reconocimiento a la calidad de sus contenidos que se caracteriza por la
formacion continuada de los profesionales.

La aplicacion se utilizd estratégicamente para complementar otros métodos de
aprendizaje no para reemplazar al pensamiento clinico.

Aln hoy, existe determinado recelo a usar los dispositivos moviles delante de los
pacientes aunque sea para el beneficio de los mismos. Este recelo es mayor en el
grupo de profesionales médicos mujeres.

Algunos médicos también han usado la aplicacién movil para consolidar su enfoque
diagndstico.

Las referencias sugieren que la app IMAGEN VASCULAR favorece las relaciones
clinico-radidlogo, convirtiéndose en mas tolerantes, compartiendo mejores practicas,
ayudando a desarrollar una perspectiva mas amplia, con el potencial Gltimo de
beneficiar al paciente.

Mas lineas de investigacion futuras en esta misma direccién son necesarias para
establecer si los dispositivos moviles son una herramienta clave en el kit de cualquier

médico.

La conclusion final general de esta tesis es que no hay duda de que la tecnologia puede

facilitar la adquisicion de conocimientos y la colaboracion entre los distintos profesionales

sanitarios. Necesitamos entender mejor el valor que afiade. Necesitamos conocer como

transforma los resultados del aprendizaje y donde puede ubicarse de mejor manera para

facilitar otros enfoques de aprendizaje. Aln falta investigacion en este campo
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8. ANEXOS

8.1. ANEXO 1

Actividad 1

Jueves 31 de Mayo de 2012 [

16:00-18:30 Palacio de Congresos (Sala 2) e Aot Ao
Semiologia

Mesa redonda (16:00-17:30) Radiolégica Basica
para

. . Cirujanos Vasculares
Eco-Doppler y terapias invasivas

Moderador: Angeles Menéndez (Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo) Ultrasonografia intravascular
IVUS :

Angel Flores (Hospital Virgen de la Salud. Toledo)
Utilidad del ecocontraste

Jorge Cuenca (Hospital Universirario San Cecilio.
Granada)

Tratamiento de pseudoaneurisma eco-guiado

Monica Pandavenes (Hospital Universitario Central de i —
Asturias. Oviedo)

Tratamiento endovascular eco-guiado

Jose Maria Escribano (Hospital General Universitario Vall d'Hebron.
Barcelona) Discusion

Presentacion Libro (17:30-18:00)
Semiologia Radioldgica Bdsica para cirujanoes Vasculares. Noelia Alonso, Octavio Cosin

Noelia Alonso y Octavio Cosin aprovechan la coyuntura y originalidad de sus situaciones —
él, radiologo vascular intervencionista, ella, cirujano vascular, actualmente cursando
las residencias de cirugia vascular y radiodiagnéstico, respectivamente-, disefian este
proyecto, en un esfuerzo por mejorar nuestra comprension de las enfermedades vasculares y
protocolizar la eleccion del procedimiento radioldgico, fusionando sus conocimientos mutuos
de imagen, correlacién clinica y necesidades de la préactica diaria. Este proyecto ambiciona ser
sencillo, agradable, instructivo y contagiar el estimulo que produce la dificultad que se
plantea ante la interpretacion de una imagen. Pretende que seamos capaces de sugerir nuevas
pruebas diagnosticas que deriven en un diagnostico preciso o afinar las disponibles. En
definitiva, aspira a servir tanto de herramienta basica en la actividad diaria de cualquier
cirujano vascular, como de texto de consulta en aquellos casos que se escapan de la rutina.
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8.2. ANEXO 2

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE (HIP)

Titulo del estudio: “IMAGEN VASCULAR” Una nueva app médica con fines docentes.

¢En que consiste este registro? ¢ Cuales son sus objetivos?

En el Hospital Universitario Central de la Defensa GOMEZ-ULLA se esta llevando a cabo un
registro méas detallado sobre enfermedades vasculares poco frecuentes que acuden a nuestro
Servicio. Ud. es una de ellas. Concretamente se quiere dar a conocer mediante esta aplicacion,
a cualquier médico interesado en la interpretacién de la imagen, problemas clinicos poco
habituales, sintomatologias inespecificas, hallazgos casuales, variantes anatomicas que acaban
en la consulta de cualquier profesional médico, centrandose en las dificultades y errores
diagnosticos en los que la imagen juega un papel importante. El estudio forma parte de un
proyecto de investigacion postgrado de la Universidad de Alcala de Henares.

Mediante esta hoja de informacion la Dra. Maria Noelia Alonso Gomez, investigadora y
Facultativo Especialista de Area de Angiologia y C. Vascular, le invita a participar en el
estudio mediante la autorizacion de la recogida de datos de su historia clinica, manteniendo su
anonimato en todo momento. Para que usted pueda decidir si desea participar o no, se le
entrega esta “hoja de informacién al paciente” rogandole por tanto que proceda a su lectura
detenidamente. Por favor, firme el consentimiento informado si esta de acuerdo en participar
en este estudio autorizando la recogida de datos de su historia clinica y manteniendo en todo
momento su anonimato. Tras firmar el documento, recibira una copia del mismo.

¢, Cudles son sus objetivos? ¢ Como se realizara el estudio?

IMAGEN VASCULAR pretende ser una herramienta clave para mejorar la decision
diagnostica de cualquier profesional médico, asi como constituir una app médica de
aprendizaje continuo. Los datos se obtendran de la historia clinica de aquellos pacientes que
retnan las caracteristicas de enfermedades vasculares raras que acudan a nuestro servicio,
manteniendo su anonimato. Los datos obtenidos serviran para contenido de la app, siendo
documentados y organizados de forma atractiva para favorecer el entendimiento de los
mismos. En ningiin momento se vera interferida la asistencia sanitaria durante la recogida de
datos.

¢ Cuales son los beneficios esperables y los riesgos potenciales de este estudio?

El objetivo que se espera obtener de este registro es la recogida de datos veraces de
diagnosticos dificiles de pacientes que acuden al Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.
Concretamente, conociendo estos datos se espera facilitar diagndsticos oscuros y por ende
mejorar la asistencia prestada, asi como abrir vias para establecer protocolos de actuacion,
deficitarios por la escasa frecuencia de este tipo de casos. La participacion en este registro no
supone riesgos adicionales en comparacion con la practica asistencial habitual. No se
realizaran pruebas, ni exploraciones clinicas ni analiticas distintas de las habituales en la
practica clinica. Su participacion es voluntaria. Si interviene en este estudio debe saber que
en cualquier momento puede decidir abandonarlo, comunicandoselo a la investigadora, sin
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tener que manifestar razén alguna para ello ni que interfiera en su asistencia en el servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular.

Revision de Documentos Originales, Confidencialidad y Proteccion de Datos de
Caracter Personal Usted comprende y es consciente: Al firmar este consentimiento, concede
permiso a la investigadora para que traslade los datos de su historia clinica a potenciales
contenidos de la aplicacion siempre que estén relacionados con el estudio. Con el fin de
garantizar la fiabilidad de los datos recogidos en este registro, serd preciso que la
investigadora tenga acceso a su historia clinica comprometiéndose a la méas estricta
confidencialidad, de acuerdo con la Ley de Proteccion de Datos 15/1999 vigente en

Espafia. De acuerdo con la Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, los
datos personales que se extraen de su historia clinica (por ejemplo: edad, sexo, datos de salud)
seran los estrictamente necesarios para poder reportar los casos. Su nombre, iniciales, fecha
de nacimiento, numero de historia clinica o cualquier tipo de informacién que pueda permitir
su identificacion no apareceran en las pruebas de imagen, ya que previamente se le habra
asignado un codigo numeérico. Solamente la investigadora sabra a qué paciente corresponde
cada cadigo.

También da su consentimiento para que toda informacion relativa al estudio pueda
comunicarse, en conformidad con la legislacion vigente, o para publicar los resultados del
estudio o realizar investigaciones médicas y cientificas relacionadas con el estudio. Puede
retirar el consentimiento para procesar y transferir sus datos personales en cuyo caso no
participara en el estudio sin que esto tenga repercusiones en la asistencia recibida en el
Servicio de Angiologia y C. Vascular de este hospital. Se le entregard copia de este
documento firmado y fechado.

Fecha:
Firma de la investigadora Firma del paciente
Fdo: M2 Noelia Alonso GOmez Fdo: (en maytsculas)

Tfno. de contacto: 635498505
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Recogida de datos para estudio: “IMAGEN VASCULAR” Una nueva app médica con fines
docentes.

Y 0, i (Nombre y apellidos del paciente),
habiendo leido la informacion sobre el estudio que estan realizando “IMAGEN VASCULAR”
Una nueva app médica con fines docentes, que me ha proporcionado la Dra. Maria Noelia
Alonso GOmez, autorizo a que mis datos sean utilizados en dicho estudio.

Entiendo que la negacion de informacidon y/o la no participacién del estudio no me excluira en
ningun caso de la asistencia médica del servicio de Angiologia y Cirugia Vascular ni tendra
repercusiones de ningun tipo.

He sido informado comprensiblemente, estoy satisfecho con la explicacion y doy el
consentimiento para el uso de los datos de mi historia clinica.

PACIENTE:
Firma Fecha:

Nombre y apellidos (EN MAYUSCULAS)

INVESTIGADORA )
M2 NOELIA ALONSO GOMEZ

Teléfono de contacto: 914222365
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8.3. ANEXO 3

“IMAGEN VASCULAR?” se presenta como una nueva app médica con fines docentes. El

objetivo de esta aplicacion gratuita e interactiva -on line y off line- es reunir y comunicar el
contenido y los hallazgos radioldgicos obtenidos en pruebas de imagen de una coleccion de
casos de escasa casuistica y complejidad diagnéstica. La presente encuesta pretende valorar
los contenidos y el propoésito de este archivo de aprendizaje m-learning, tanto si resulta Gtil
para el aprendizaje como el impacto e implicacion que pueda tener en el manejo clinico-

radioldgico de los pacientes en el hospital.

NOTA: Esta encuesta es totalmente anénima. Los datos obtenidos de la evaluacién
realizada por ud. en virtud del caracter mas o menos técnico de las cuestiones
planteadas serdn analizados estadisticamente y de forma puntual. Los resultados seran
discutidos en virtud de mejora de la aplicacion de la que todos los profesionales

sanitarios podremos beneficiarnos.

Para resolver cualquier duda que pueda generarse puede contactar con la creadora del
proyecto, Marfa Noelia Alonso Gémez, cirujano vascular en el HCD “GOMEZ-ULLA” via

whattsapp o llamada telefénica en el 635498505.

En virtud de LO 15/1999 de proteccidon de datos de caracter personal, el titular de los
datos autoriza y consiente que sus datos sean tratados por el responsable de la encuesta,

Maria Noelia Alonso Gomez, para fines estadisticos y mejoras en la app.

Acepto participar en el estudio y reconozco haber sido informado del mismo (marque

con una X):
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NOTA: Esta encuesta es totalmente anonima. Los datos obtenidos de la evaluacion realizada
por ud. en virtud del caracter mas o menos técnico de las cuestiones planteadas seran
analizados estadisticamente. Los resultados serdn discutidos en virtud de mejora de la

aplicacion.

“IMAGEN VASCULAR”
Una nueva app médica con fines docentes

TEST DE VALORACION

Edad: ...,

Dispositivos moviles (rodee con un circulo)

¢ Tienes iPad/Tablet? SI/NO
- ¢Tienes iPhone/Smartphone? SI/NO

¢Has manejado antes aplicaciones médicas de tematica similar ? SI/NO
En caso afirmativo, indica cuales.

- ¢ Te davergiienza hacer uso del movil delante de los pacientes? SI/NO
¢ Utilizas estos dispositivos para tu estudio o aprendizaje? SI/NO

i mico (marque con una “X”
Nivel académico q “X

o MEDICO RESIDENTE
o MEDICO ADJUNTO
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TEST DE EVALUACION DE LA APLICACION

Valora los siguientes apartados:

CONTENIDOS

Calidad de las fotografias (contraste, brillo, tamafio, colocacion, calidad de imagen,
visibilidad de la semiologia, necesidad de imagenes adicionales,...)

Muy mala Mala Aceptable Buena Muy buena

Textos (comprensibilidad, amplitud/escasez, calidad cientifica,...)

Muy mala Mala Aceptable Buena Muy buena

Bibliografia (suficiente/insuficiente, presentacion,...)

Muy mala Mala Aceptable Buena Muy buena

DISENO DE LA APLICACION

Interfaz o entorno grafico (colores y degradados, otros elementos de disefio: logo principal,
banners...)

Muy mala Mala Aceptable Buena Muy buena

Organizacion (clasificacion en modulos de aprendizaje/microsites, abordaje a través del
menu principal o el buscador de términos,...)

Muy mala Mala Aceptable Buena Muy buena

Navegabilidad (facilidad de uso, conocimiento constante de la situacion dentro de la
aplicacion...)

Muy mala Mala Aceptable Buena Muy buena
Acceso off line (sin wifi, sin 3G/4G)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Interactiva a traveés del e- mail: imagenvascular@gmail.com / whatsApp Web

Muy mala Mala Aceptable Buena Muy buena

283


mailto:imagenvascular@gmail.com

VALORACION GLOBAL

D,espluéis de leer los contenidos ¢Has aprendido algo nuevo? Valora del 1 a 10 (Rodea con un
circulo

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
¢ Te ofrece confianza cémo fuente?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Segln tu opinion, ;consideras la app IMAGEN VASCULAR (il para el estudio?
Puntda de 1 (nada util) a 10 (muy util) la utilidad de la aplicacion.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Con respecto a otros métodos de aprendizaje ¢consideras que la aplicacion los desplaza o los
complementa?

a. Desplaza
b. Complementa

¢Crees que la app te ayudara a mejorar el didlogo clinico-radiélogo?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

¢Crees que utilizaras el movil para acceder a la informacion y mejorar tu decision
diagnostica?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

¢Piensas que la aplicacion sustituye al pensamiento clinico y tiene por tanto un efecto
negativo?

Siempre  Normalmente A veces Nunca
¢A qué grupo piensas que va dirigida esta app? (puede responderse a mas de un grupo)

ESTUDIANTE de MEDICINA
MEDICOS ADJUNTQOS

MEDICOS RESIDENTES )
TECNICOS EN RADIODIAGNOSTICO
ESPECIALIDADES

OO0O0O0O0

o TODOS PODEMOS USARLA SIN DISTINCION

¢ Qué crees que le falta a la aplicacion?
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8.4. ANEXO 4. ASPECTOS ETICOS LEGALES (Ley Organica de Proteccion de Datos,
R.D. 1720/2007 de Ensayos clinicos, productos sanitarios, Orden SAS estudio
postautorizacion, aprobacion CEI de otro hospital, etcétera)

En todo el proceso del trabajo, la doctora asumird las obligaciones establecidas en la Ley
Orgénica 15/1999 sobre “Proteccion de datos de caracter personal,” especialmente lo previsto
en el Real Decreto 1720/2007 Reglamento de desarrollo de la citada Ley. Asi mismo, se

tendra en cuenta todo lo establecido en la Ley 14/2007 de “Investigacion Biomédica”.

“El desarrollo de una aplicacion app debe cumplir los siguientes aspectos de la legislacion

de Proteccion de Datos:

1. Estipular los aspectos esenciales para la proteccion de la privacidad, tales como el
consentimiento informado y previo del usuario.
2. Incluir el principio de acotacion del propdsito para la que se recoge la informacion.
3. Obligacion de informar correctamente a los usuarios finales sobre sus derechos o
sobre los plazos de conservacion de datos.
Al usuario que descarga una aplicacion debe darsele la opcion de poder cancelar esa
instalacion y debe saber a qué informacion va a acceder el desarrollador con anterioridad a
la descarga. Las finalidades del tratamiento de estos datos tienen que estar bien explicadas y
deben ser facilmente entendibles para un usuario no experto. Aungue la poblacién a la que va
dirigida la app son porfesioanles sanitarios, podra descargarla cualquier persona. Ademas,
deben descartarse los cambios inesperados en las condiciones del servicio. El responsable
del tratamiento de los datos debe advertir sobre: quién es, que datos va a reunir, para qué
usos o finalidades, si ess informacion va a ser cedida a terceros y la forma que tiene el
usuario para revocar su consentimiento y ejercitar sus derechos de informacién, acceso,
rectificacion y cancelacion (Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de

Datos de caracter personal)”.
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