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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El fromboembolismo pulmonar o TEP es la oclusidon total o parcial de una parte del territorio arterial
oulmonar debido a un émbolo o frombo procedente de cualquier parte de cuerpo.

Nuestro objetivo con este poster consiste en:

Determinar el mejor método para realizar una exploracion TEP, segun factores: peso, via, capacidad
respiratoria, situacion del paciente (consciente/inconsciente, colaborador/no colaborador...), tipo de
contraste, debito de inyeccidon y la TC en la que se realiza.

Establecer las mejores formas de adaptacion para obtener el mejor resultado, en cualquier caso.

Demostrar mediante la toma de datos la validez del proceso.

TIPOS DE TEP

Cronico: crecimiento progresivo

Agudo: aparicién subita

MATERIAL Y METODOS

Equipo multidisciplinario: radiologia, enfermeria, TSIDMN vy asistentes. 2 TCMC (64x0.625), 1 TCMC (926x0.625), bombas de contraste, material
de cateterismo intfravenoso y sujecion.

Canalizacion de la via periférica Inyeccion de contraste TC con el que frabajamos Respiracion

Calibre (Gauge) del abbocath, La canfidad de confraste sera Cuanto menor sea la cobertu- Hemos realizado las distintas
(220G). de 40-50mL, en funcidn del peso ra de los detectores, mayor exploraciones en inspiracion vy
La canalizacién de la via serd en YS debifo 24-5ml/s. fiempo de exploracion. respiracion libre, para valorar
extremidad superior derecha y Incluiremos un bolo de 40mL de §j el tiempo es largo, bajare- los  resultados de ambas vy
se habrd de priorizar ante la suero de arrastre para compac- mos el débito de inyeccion de determinar si realmente es ne-
izquierda. far y homogeneizar lo maximo contraste, aunque perdamos cesaria una inspiracién y asi
Fl lugar de puncién ideal es el posible la entrada del contraste. opacidad en el vaso; esto es oo@ef odap’romos. o mejor
blexo braquial derecho; en caso preterible  que aumentar la oosible a las necesidades del
de imposibilidad, la alternativa cantidad de contraste. oaciente.

es la mano derecha.

DISCUSION, RESULTADOS

Se frata de informacion sobre una muestra de 30 pacientes, 15 que readlizaron la TC
en apnea (grupo control) y 15 en libre respiracion (grupo intervencion).

Hay un valor mayor de UH en el fronco arterial pulmonar de pacientes con libre
respiracion que en apnea. Esto se debe a que, durante la apnea, se hace uno
maniobra de Valsalva que bloguea parcialmente el flujo sanguineo desde el
ventriculo derecho hacia el fronco arterial pulmonar.

Ademas, apreciamos un mayor aporte de contraste en los vasos que irrigan el LSD,
seguido del LSI y LID, con minima diferencia entre ellos, por lo que podemos
determinar que la distribucion es bastante homogéenea.

Media de UH en el fronco pulmonar Media de UH detectadas en los
en ambas modalidades distintos I6bulos pulmonares
| |
LI | 29 | |
1S | 1463
LID | 160

LMD 1436
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Inspiracion = Respiracion libre 400 410 420 430 440 450 460 4/0

CONCLUSIONES

La opcidn inicial serd, siempre que se pueda, un estudio en apneaq, pero debido a la
oandemia COVID-19 se ha normalizado la realizacion de estudios con respiracion
libre por infubacion o estrés respiratorio.

La respiracion libre la realizaremos con una peqguena colaboracion por parte del

O d’Hebmn paciente siempre que se pueda, realizando una respiracién suave.



SeRam 35 Congreso

Nacional;‘

e

REFERENCIAS

Schiaffino S., Giacomazzi F., Esseridou A., Cozzi A., Carriero S., Mazzaccaro
D., Nano G., Di Leo G., Spagholo P. y Sardanelli F. Tromboembolismo

pulmonar en la enfermedad por coronavirus 2019 pacientes sometidos a
tromboprofilaxis. Medicine, enero 2021. VOL 100, n21. DOI: 10.1097.

Foley RW., Kaneria N., MacKenzie Ross RV., Suntharalingam J., Hudson Bl.,
Rodriguez JCL y Robinson G. Computed tomography appearances of the
lung parenchyma in pulmonary hypertension. BJR, setiembre 2020. Vol 94,
n2 1117. DOI: 10.12509.

Zarabi S., Chan TM., Mercuri M., Kearon C., Turcotte M., Grusko E., Varner
C., Bridges E., Houston R., Eagles D y de Wit K. Opciones de meédicos en las
pruebas de embolia pulmonar. CMAJ, enero 2021. VOL 193 (2), n? E38-
E46. DOI: 10.1503.

Liu Y., Xu J., Fang K., Xu Y., Gao J., Zhou C., Tang X., Xinyu C., Chen J., Xie J,,
Zhang F., Zhang X. y Wang C. Uso actual de agentes psicoticos y riesgo de

tromboembolismo venoso y embolia pulmonar: revision sistematica vy
metanalisis de estudios observacionales. SAGE, enero 2021. DOI: 10.1177.

Hasegawa R., Shiomi T., Sasanabe R., Otake K., Banno K., Oki Y., Maekawa
M., Kobayashi T., Ito A., Taniguchi A. y Ozeki K. Sindrome de apnea del
sueno en pacientes con tromboembolismo pulmonar. PCN, 2001. DOI:
10.1046.

Martini K., Meier A., Higashigaito K., Saltybaeva N., Alkadhi H. vy
Frauenfelder T. Prospective randomized romparison of high-pitch CT at
80kVp under free breathing with standard-pitch CT at 100 kVp under

breath-hold for detection of Pulmonary Embolism. Academic Radiology,
2016.VOL 23 (11), pg. 1225-1342. DOI: 10.1016.



