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Diagnostico de muerte encefalica mediante
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El objetivo del presente estudio fue valorar la per-
fusién cerebral y la angiografia cerebral mediante
tomografia computarizada (TC) multicorte, como
método diagnéstico de muerte encefalica (ME).
Fueron analizados 6 pacientes ingresados en una
Unidad de Cuidados Intensivos, con patologia neu-
rolégica grave y posterior evoluciéon a ME.

El diagnéstico de ME se realiz6 mediante ex-
ploracién clinica, electroencefalograma (EEG), dop-
pler transcraneal (DTC) y TC multicorte de 64 de-
tectores. Inicialmente se realiz6é un estudio de
perfusion cerebral, seguido de angiografia de tron-
cos supraaorticos y arterias cerebrales con ad-
quisiciéon de imagenes mediante cortes de 0,5 mm,
desde el nacimiento de la raiz de aorta hasta el vér-
tex. En todos los pacientes se confirmé el diagnoés-
tico de ME mediante exploracion clinica, EEG y
DTC. En ningun caso la perfusion cerebral detec-
taba flujo sanguineo cerebral. La angio-TC a través
de arterias carétidas internas y arterias vertebra-
les demostraba una ausencia completa de circu-
lacién intracraneal visualizandose circulacion en
ramas de las arterias carétidas externas. La sen-
sibilidad y especificidad del método comparada
con la exploracion clinica fue del 100%.

Estos hallazgos demuestran que el estudio de
perfusion cerebral y la angiografia cerebral me-
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diante TC multicorte es una técnica rapida, mini-
mamente invasiva, de facil disponibilidad y que de-
muestra la ausencia de flujo sanguineo cerebral a
través de los 4 troncos vasculares. Esta técnica
permite realizar el diagnéstico de ME con una gran
seguridad diagndstica. Su uso tiene especial in-
terés en pacientes con dificultad diagnéstica cli-
nica por tratamiento con farmacos sedantes y gra-
ves alteraciones metabdlicas.

PALABRAS CLAVE: muerte encefilica, diagndstico, angio-TC
craneal, TC multicorte, estudio de perfusion cerebral, donante
organos.

DIAGNOSIS OF BRAIN DEATH BY MULTISLICE
CT SCAN: ANGIOCT SCAN AND BRAIN
PERFUSION

This study aims to evaluate brain perfusion and
brain angiography using multislice computed to-
mography (CT) as a diagnostic method of brain
death (BD). Six patients admitted to an Intensive
Care Unit with serious neurological disease and
subsequent evolution to BD were analyzed.

BD was diagnosed by clinical examination, elec-
troencephalogram (EEG), Transcranial Doppler
(TCD) and multislice CT of 64 detectors. Initially, a
brain perfusion study was performed. This was fol-
lowed by supra-aortic trunk and brain artery an-
giography with acquisition of images using 0.5 mm
slices, from the origin of the aortic root to the ver-
tex. In all the patients, BD diagnosis was verified
by clinical examination, EEG and TCD. Brain per-
fusion never detected brain blood flow. The angioCT
through internal carotid arteries and vertebral ar-
teries demonstrated complete absence of in-
tracranial circulation, observing circulation of the
external carotid artery branches. Sensitivity and
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specificity of the method compared with clinical
examination was 100%.

These findings demonstrate that the study of
brain perfusion and brain angiography by multi-
slice CT scan is a rapid and minimally invasive tech-
nique, that is easily available and that shows the
absence of brain blood flow through the four vas-
cular trunks. This technique makes it possible to
made the diagnosis of BD with high diagnostic safe-
ty. Its use has special interest in patients with clin-
ical diagnostic difficulty due to treatment with seda-
tive drugs and serious metabolic alterations.

KEY WORDS: brain death, diagnosis, cranial angio-CT, mul-
tislice CT, brain perfusion study, organ donor.

La muerte siguiendo criterios neuroldgicos o muer-
te encefdlica (ME) es aceptada desde hace décadas por
la comunidad cientifica como la muerte del individuo,
y reconocida como tal en la legislacién de la mayoria
de los paises.

La ME se define como el cese irreversible en las
funciones de todas las estructuras neuroldgicas intra-
craneales, tanto de los hemisferios cerebrales como
del troncoencéfalo. El diagndstico se realiza median-
te una exploracién clinica (EC) neurolégica que debe
ser sistematica, completa y extremadamente rigurosa,
requiriendo esta valoracién médicos expertos en el
manejo de pacientes neurocriticos'. La declaracién
de ME es un diagnéstico de gran trascendencia médi-
ca, ética y legal, ya que permite retirar todas las me-
didas artificiales de soporte, incluida la ventilacién
mecdénica o realizar la extraccién de 6rganos para tras-
plante™.

Ademads del diagndstico exclusivamente clinico,
existen una serie de pruebas instrumentales que pue-
den ser imprescindibles en casos de especial dificul-
tad diagndstica. La legislacion espafiola define per-
fectamente en el Anexo I del Real Decreto 2070/ 1999"
las circunstancias clinicas que obligan a utilizar el
diagnéstico instrumental, dejando a criterio médico la
eleccion del método utilizado, teniendo en cuenta su
rentabilidad diagndstica y las caracteristicas clinicas
de cada caso.

En el diagnéstico de ME se pueden utilizar técnicas
de tipo electrofisiolégico, como el electroencefalogra-
ma (EEQG) y los potenciales evocados'>". La escala del
indice biespectral (BIS) no es diagndstica de ME, pe-
ro al detectar precozmente la ausencia de actividad eléc-
trica cerebral, en ausencia de farmacos sedantes, pue-
de anunciar el inicio del enclavamiento cerebral'*".
Cuando existe interferencia con farmacos depresores
del sistema nervioso central (SNC) se deben utilizar
métodos que evaliien directa o indirectamente el flujo
sanguineo cerebral (FSC) tales como la angiografia ce-
rebral de 4 vasos en sus diversas modalidades'®, 1a an-
giogammagrafia cerebral con Tc-HMPAO', o el
doppler transcraneal (DTC)". Las primeras requieren
desplazar al paciente fuera de la Unidad de Cuidados
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Intensivos (UCI) y presentan el inconveniente de su
escasa disponibilidad.

Existen muy pocos trabajos en la literatura médica
sobre diagnéstico de ME mediante tomografia com-
putarizada (TC). Las publicaciones donde el diagnés-
tico se realiza con las nuevas TC multicorte son mi-
nimas y se trata exclusivamente de casos clinicos
aislados®?'. Por este motivo, nos planteamos realizar
un estudio sobre la utilidad de la angio-TC y estudio
de perfusidn cerebral en el diagnéstico de ME. Sin du-
da en los préximos afios, los nuevos equipos de TC
multicorte se generalizaran en los hospitales y estardn
disponibles las 24 horas del dia. Este hecho tiene una
especial relevancia, ya que nos permitird diagnosticar
la ausencia de circulacion intracraneal en pacientes
tratados con farmacos depresores del SNC, y por lo
tanto de especial dificultad diagndstica clinica. En es-
tos casos, un estudio angio-TC complementado con
uno de perfusion cerebral puede realizar el diagndsti-
co, solucionando un problema histérico y muy fre-
cuente en la préictica clinica.

En este articulo se describen los resultados obteni-
dos con los 6 primeros pacientes.

PACIENTES Y METODO
Ambito

Hemos realizado un estudio prospectivo en el
Servicio de Medicina Intensiva de adultos de un
Hospital Universitario y centro de referencia para Neu-
rocirugia.

El periodo de estudio fue de mayo a julio del afio
2006 y se realiz6 en 6 pacientes (3 varones y 3 muje-
res) con edad media 53,1 afios (rango 34-76) que evo-
lucionaron a ME. Al ingreso en UCI todos presenta-
ban patologia neuroldgica grave con una escala de
Glasgow (GCS) < 8. En la tabla 1 se muestra un re-
sumen de sus caracteristicas clinicas.

Se diagnosticé ME clinicamente cuando cumpliendo
los prerrequisitos necesarios, y en ausencia de farma-
cos depresores del SNC, los pacientes estaban en co-
ma, con lesion estructural grave documentada por es-
tudios de neuroimagen, ausencia de respuesta motora
y vegetativa al estimulo algésico en el territorio de los
nervios craneales y ausencia de todos los reflejos tron-
coencefalicos. Tanto la exploracién clinica, la prueba
de atropina, la de apnea y las pruebas diagndsticas ins-
trumentales se ajustaron a las recomendaciones cienti-
ficas en la materia y a los protocolos diagndsticos re-
cogidos en el Anexo I del Real Decreto 2070/1999 de
la legislacion vigente'.

Sonografia doppler transcraneal

El equipo utilizado fue un Smart Lite de Rimed® y
en todos los casos la exploracidén fue realizada por el
mismo médico.

El protocolo de estudio incluia la sonorizacién de
la circulacién anterior a través de la ventana tempo-
ral, registrdndose la arteria cerebral media y la bifur-
cacion de la arteria carétida interna en cerebral media
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes

Paciente Edad Sexo Diagnéstico Afl%m Perfusién cerebral EEG DTC Barbitiricos PIC 2:;‘:2?
Ne I 76 F TCE St NO St St NO NO St
N.°2 67 M TCE SI SI SI SI Suspendidos SI SI
3 3 i 3 48 h antes 3
N.°3 50 M HAS SI SI SI SI Suspendidos SI SI
14 h antes
N°4 56 F  HAS+PCR St St St St NO NO St
N.°5 36 F HAS SI SI SI SI Suspendidos SI SI
3 3 i 3 48 horas antes 3
N.°6 34 M TCE SI SI SI SI NO NO SI
No circulacién
posterior

F: femenino; M: masculino; TCE: traumatismo craneoencefalico; HSA: hemorragia subaracnoidea; PCR: parada cardiorrespiratoria; EEG: electroencefalograma; DTC: doppler transcra-

neal; PIC: monitorizacién presion intracraneal.

y cerebral anterior. En la circulacién posterior se so-
norizaron las arterias vertebrales y la arteria basilar.
Se aceptd como patrén sonografico de parada circu-
latoria cerebral la presencia de «flujo diastélico in-
vertido» y el patrén de «espigas sist6licas» siguiendo
las recomendaciones de la Task Force de Neurosono-
logia sobre el diagndstico de ME".

Electroencefalograma

El EEG se realiz6 durante 30 minutos de registro y
siguiendo las recomendaciones técnicas de la Sociedad
Americana de Electrofisiologia®. Se utilizé un equipo
de 10 canales (Neurofax, Nihon Kohden®).

Tomografia computarizada

Los estudios radiolégicos se realizaron en una to-
mografia Toshiba® (Medycal Systems SA, Japén). La
TC utilizada es del tipo denominado «multicorte», mo-
delo Aquilion 64 (TSX-101A/EC), con 64 detectores
que permite realizar cortes tomogréficos de 0,5 mm
de grosor, y adquisicion de hasta 60 imdgenes por se-
gundo. El contraste utilizado fue Optiray 300 Ultrayect®
(Mallinckrodt Medical Imaging, Irlanda).

Durante todo el procedimiento radiolégico, los pa-
cientes mantuvieron una tension arterial sistdlica su-
perior a 100 mmHg, confirmada mediante monitori-
zacion intraarterial. En algunos casos, los pacientes
precisaron una perfusién continua de noradrenalina
intravenosa.

El tiempo necesario para realizar el estudio ra-
diolégico fue aproximadamente de unos 15 minutos,
y el tiempo de reconstruccion y andlisis de las image-
nes de unos 10 minutos més.

Protocolo para la tomografia computarizada
de perfusion

Se adquirié un volumen de tejido cerebral al nivel
del poligono de Willis y se valord su comportamien-
to secuencialmente tras la administracién de 40 ml de
contraste intravenoso (300 mg/ml) a una velocidad de
4 ml/seg. Se realiz6 estudio con postprocesado habi-

tual en la consola de trabajo, valorando la variacién
en el tiempo del flujo y volumen cerebrales, asi como
del tiempo de trdnsito medio circulatorio.

Protocolo para la angiografia con tomografia
computarizada

Posteriormente al estudio de perfusién cerebral, se
realizé angiografia de troncos supraadrticos y arterias
cerebrales tras la inyeccién de 80 ml (300 mg/ml) de
contraste no iénico, a una velocidad de 3,5 ml/seg me-
diante un inyector automético. Se adquirié un volu-
men de tejido desde el cayado adrtico hasta el vértex
que se reconstruyd posteriormente con un espesor de
corte de 0,5 mm. Otras caracteristicas técnicas del es-
tudio fueron: 120 Kv; 250 mA; angulo de entrada pa-
ralelo a la orbita, desde raiz de la aorta al vértex; Field
of View (FOV) 320 y medicién automatica del tiem-
po de retraso.

Analisis de imagenes

La interpretacién de las imagenes fue realizada por
neurorradiélogos.

Ademads del estudio de perfusion cerebral, en la an-
gio-TC se analizaron dos grupos de vasos:

1. Vasos extracraneales. Se estudiaron ambas arte-
rias carétidas primitivas mediante angiografia reali-
zada desde el cayado de la aorta hasta su entrada en el
craneo y ambas arterias vertebrales. El estudio de es-
te tramo extracraneal de los vasos, junto con el anéli-
sis de las ramas extracraneales de la arteria carétida
externa, permitia comprobar que la técnica era ade-
cuada y confirmaba que existia un paso correcto del
contraste intravascular.

2. Vasos intracraneales. Se estudié tanto la circu-
lacion anterior como la posterior.

RESULTADOS

Todos los pacientes cumplian criterios clinicos de
ME mediante exploracién neurolégica completa, in-
cluyendo la prueba de atropina y la de apnea. En el mo-
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Figura 1. Angio-tomografia computarizada que demuestra la ausencia de circulacion intracraneal. Las flechas fi-
nas indican las ramas arteriales de la arteria cardtida externa y la flecha gruesa la craneotomia.

mento de la exploracion ningtin paciente estaba en tra-
tamiento con farmacos sedantes que pudieran interfe-
rir en los hallazgos neuroldgicos. Una vez confirmada
la ME, en todos los casos se obtuvo el consentimien-
to familiar para la donacién de 6rganos.

Todos los pacientes tenfan un EEG sin actividad
bioeléctrica cerebral compatible con una situacion de
ME.

A 5 de los 6 pacientes estudiados se les realiz6 un
estudio DTC. En todos los casos se encontraron pa-
trones de flujo diastdlico invertido o de espigas sisto-
licas, cumpliendo por tanto los criterios de parada cir-
culatoria cerebral aceptados internacionalmente para
diagnéstico de ME". En el paciente nimero 6, que no
habia recibido tratamiento con barbituiricos, fue im-
posible sonorizar adecuadamente la circulacién pos-
terior y solamente se consigui6 estudiar las arterias ce-
rebrales medias (ACM) que presentaban un patrén de
flujo diastélico invertido.

El estudio radioldgico de perfusién cerebral mostrd
que no existia perfusién cerebral en ninguno de los pa-
cientes. La ausencia de llegada de contraste a la cir-
culacioén intracraneal imposibilitaba la realizacién del
postprocesado habitual, siendo nulos el volumen, el
flujo y el tiempo de transito medios cerebrales.

La angiografia computarizada constaté en todos los
casos la detencién del contraste al nivel del agujero
magno sin visualizarse contraste en arterias vertebra-
les intracraneales. Al estudiar la circulacién anterior
se visualiza un afilamiento progresivo de las arterias
cardtidas internas en el cuello, comprobdndose que el
contraste se detiene en la porcién petrosa carotidea, y
demostrandose la ausencia de relleno de las arterias
cardtidas internas intracraneales. Se observa relleno
de contraste en las diferentes ramas de las arterias car6-
tidas externas (figs. 1-4).
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DISCUSION

Realizar un diagnéstico rapido de ME es importante
desde dos puntos de vista. Por una parte, nos permite
retirar el tratamiento y todas las medidas de soporte,
incluida la ventilacion mecanica, evitando la futilidad
terapéutica, la ansiedad de la familia ante la incerti-
dumbre diagnéstica y el consumo de recursos innece-
sarios. Por otra parte, un diagnéstico rapido evita un
mantenimiento prolongado, optimizando el manejo
del donante multiorganico.

En la préctica clinica la mayor dificultad diagnds-
tica viene dada por la utilizacién de farmacos sedan-
tes fundamentalmente los barbittiricos, que a dosis ele-
vadas, invalidan la exploracién neurolégica y los
resultados del EEG**. En estos casos, la legislacion
vigente y las guias de prictica clinica obligan a utili-
zar métodos diagnésticos instrumentales «de flujo»*6!".

En ME existe una parada circulatoria cerebral, que
se produce cuando la presion intracraneal excede a la
presion arterial sist6lica. Tradicionalmente, la arte-
riografia cerebral de 4 troncos ha sido considerada co-
mo el estdndar de referencia para el diagndstico ins-
trumental de ME, ya que demuestra claramente la
ausencia de FSC, pero presenta grandes limitaciones
que han impedido su uso rutinario. Requiere una sala
de Neurorradiologia con personal experto siempre dis-
ponible y un tiempo prolongado de realizacion. Las
nuevas formas de realizar angiografias cerebrales me-
diante angio-TC multicorte tienen la ventaja de ser
realizadas mediante la inyeccién de contraste en una
vena, y estar disponibles en el hospital de forma con-
tinuada.

Dupas et al* publicaron una serie de 14 pacientes
diagnosticados de ME mediante TC helicoidal “en dos
fases”. Inicialmente realizaban TC sin contraste obte-
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Figura 2. Reconstruccion 3D en la que se observa flujo en la arteria cardtida comiin y arterias vertebrales extra-
craneales, asi como en las diversas ramas de la arteria cardtida externa. Notese el afilamiento de la arteria caro-
tida interna (flecha gruesa). En el andlisis de flujo de los vasos visualizados (marcado mediante linea puntos sus-
pensivos en color blanco) se observa la desviacion del flujo de la cardtida primitiva hacia la cardtida externa.

niendo imdgenes cada 10 mm. Veinte segundos des-
pués de la inyeccién de contraste, realizaban una TC
para valorar la circulacién cerebral arterial, repitién-
dose la segunda fase a los 54 segundos para estudiar
la circulacién venosa, reconstruyendo las imdgenes
cada 5 mm. En el trabajo no se menciona el modelo
de TC helicoidal utilizado, aunque dado el grosor de
adquisicién de imédgenes y el afio de realizacidn, se
trataba sin duda de una TC con caracteristicas técni-
cas y prestaciones muy inferiores a las actuales. Los
criterios de ME se basan en la ausencia de opacifica-
cion de las arterias pericallosas y de las arterias ter-
minales del cértex. Valorando la opacificacién para
cada tipo de vaso analizado, la especificidad alcanza-
da era del 100%, concluyendo que la «angio-TC he-
licoidal en dos fases» podia demostrar la ausencia de
FSC. Recientemente, Leclerc et al*® publican 15 pa-
cientes con ME clinica a los que se les realiza el diagnds-
tico de parada circulatoria cerebral mediante angio-
TC helicoidal en dos fases, 20 y 60 segundos después
de la inyeccion del contraste. El protocolo técnico y
los resultados son similares al estudio de Dupas, y con-
cluyen que la ausencia de ramas corticales de la ACM,
y la ausencia de opacificacion de la vena cerebral in-
terna son los mejores criterios para el diagndstico de
ME por angio-TC. Los trabajos de Dupas y de
Leclerc** pueden ser considerados los antecedentes
diagnésticos de ME mediante TC, pero difieren en la
técnica, las imagenes obtenidas y los criterios diagnds-
ticos. Leclerc utiliza una TC multicorte de 4 detecto-
res (Somatom Volume Zoom, de Siemens®), muy in-
ferior en prestaciones al equipo de 64 detectores
utilizado en nuestra investigacién y que no puede re-
alizar la perfusion cerebral, ni la angiografia cerebral
tridimensional valorada en nuestro estudio.

Qureshi et al” publican dos pacientes tratados con
barbitdricos y sospecha de ME, en los cuales se do-
cumenta la ausencia de FSC mediante estudios de per-
fusion cerebral y angio-TC. Dicen que la angio-TC
puede ser un método diagnéstico de ME y recomien-
dan la ampliacién de estudios para determinar la sen-
sibilidad y especificidad de la técnica.

En el afio 2005 Yu et al*' publican un caso diag-
nosticado de ME mediante angio-TC. Aunque en el
trabajo no se menciona el modelo o tipo de TC utili-
zado se deduce por las imdgenes acompafiantes que
se trata de una TC multicorte de dltima generacion.

En los 6 pacientes estudiados en este trabajo se de-
muestra la ausencia de perfusién cerebral y de circu-
lacién intracraneal. Ningtn paciente de la serie tenia
interferencia farmacolégica que impidiera hacer el
diagndstico clinico. Algunos de ellos fueron tratados
con barbitdricos, pero éstos habfan sido retirados con
un intervalo de tiempo suficiente para permitir la ex-
ploracién neurolégica. Por otra parte, todos los pa-
cientes tenian un DTC que mostraba patrones tipicos
de ME y un EEG sin actividad bioeléctrica cerebral.

En nuestra investigacion la TC presenta una corre-
lacién excelente con los otros métodos diagndsticos
utilizados (exploracién clinica, EEG y DTC), no exis-
tiendo discrepancias entre los diferentes métodos.
Considerando la exploracién clinica como referencia,
ya que ningln paciente tenia interferencia con farma-
cos sedantes, la sensibilidad obtenida con la TC fue
del 100%, no pudiendo calcularse la especificidad, al
no disponer, dadas las caracteristicas del estudio, de
una poblacién control sin ME. En este sentido, pode-
mos considerar como «grupo control» todos los estu-
dios rutinarios de TC realizados a pacientes neurocri-
ticos, en los que nunca se encuentran los hallazgos
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Figura 3. Reconstruccion 3D con supresion del hueso, donde se
evidencia la parada del flujo en las arterias cardtidas internas
(flecha gruesa) y arterias vertebrales (flecha fina) a nivel extra-
craneal. Se visualizan las arterias cardtidas externas y sus ramas
(doble flecha).

aqui comentados (fig. 5). Utilizando este elemento de
comparacion la especificidad obtenida seria del 100%.
Si comparamos el diagnéstico por TC con el DTC la
sensibilidad obtenida es del 100% frente al 83%, ya
que en uno de los 6 pacientes no se consiguio sonori-
zar la circulacién posterior. Por otra parte, es eviden-
te que la demostracién de ausencia de flujo sanguineo
intracraneal condiciona de forma inequivoca la au-
sencia de funciones encefélicas, estableciendo por tan-
to un diagnéstico indiscutible de ME, lo que tiene es-
pecial interés en pacientes con dificultad diagndstica
clinica por tratamiento con fairmacos sedantes, graves
destrozos del macizo craneofacial, alteraciones me-
tabolicas importantes o dificultad para realizar la prue-
ba de la apnea.

No hemos encontrado en la literatura cientifica re-
visada ninguna serie tan grande como la nuestra, ni
tampoco referencias a trabajos similares en Espaiia,
hecho que no es de extrafiar, ya que en el momento de
transcribir este estudio sélo existen dos TC multicor-
te de 64 detectores en hospitales publicos de nuestro
pafs. Aunque con menor definicidn, la arteriografia
cerebral, la reconstruccién 3D y el estudio de perfu-
sion cerebral pueden ser igualmente realizados por TC
de 16 y 32 detectores, siempre que dispongan del pro-
grama especifico de perfusion cerebral. Este hecho es
importante para su aplicabilidad, ya que estos ultimos
equipos estdn ya mds generalizados.
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Figura 4. Reconstruccion multiplanar en proyeccion coronal,
que demuestra relleno de contraste de las arterias vertebrales a
nivel extracraneal con ausencia de flujo en la fosa posterior.

Figura 5. Reconstruccion 3D de una angio-tomografia computa-
rizada cerebral en un paciente con flujo sanguineo cerebral. Se
identifica perfectamente el poligono de Willis, ambas arterias
cardtidas internas y sus diferentes ramas, asi como la circulacion
posterior con arterias vertebrales y arteria basilar.
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La angio-TC, con o sin estudio de perfusién cere-
bral, es una técnica rdpida, minimamente invasiva, fa-
cil de realizar, con disponibilidad de 24 horas, y que
confirma la ausencia de circulacién intracraneal. La an-
giografia con TC tiene especial interés en pacientes con
dificultad diagndstica clinica que requieran pruebas ins-
trumentales «de flujo», ya que sus resultados no estdn
interferidos por alteraciones metabdlicas o farma-
colégicas. Por todo ello, creemos que representa una
interesante alternativa de futuro a la arteriografia con-
vencional en el diagnéstico de ME, hecho que se vera
facilitado por la progresiva incorporacién de estos nue-
vos equipos. Dado el nimero de pacientes estudiados
y las escasas referencias en la literatura médica, serd
necesario realizar mds estudios que contribuyan a va-
lidar la técnica.

Algunos paises como Francia aceptan ya la angio-
TC helicoidal como prueba instrumental diagndstica
de ME®. En Espaiia, para poder utilizar la angiografia
cerebral mediante TC como método diagndstico con
validez legal serd necesario modificar el Anexo I del
Real Decreto 2070/1999.
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