
Introducción

La angiografía por tomografía computarizada (angio-TC) se ha
consolidado como la técnica de elección, tanto en la valoración
morfológica previa al tratamiento de la patología aneurismática
de la aorta abdominal como en el control posterior1,2. Con el de-
sarrollo de equipos multidetectores se ha incrementado de for-
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Multislice CT Angiography
in the Study of Aneurysm
of the Abdominal Aorta:
Comparison of Three Different
Volumes of Contrast Agent

Objective. To prospectively and quantitatively compare
the use of different volumes of contrast in 16-slice CT an-
giography for the study of aneurysms of the abdominal aorta
before and/or after treatment.

Material and methods. From November 2005 to March
2006, we included 63 consecutive patients referred for CT
angiography for aneurysm of the abdominal aorta or for post-
treatment follow-up. Each patient was randomly assigned to
one of three groups: group A was administered 100 mL of
contrast agent, group B 80 mL, and group C 60 mL. In all
cases, contrast was administered with 40 mL of physiological
serum at a rate of 4 ml/s. A 16-detector CT scanner was
used. In the last 61 patients, attenuation was measured in dif-
ferent locations using circular ROIs. Hounsfield units were
recorded in the first slice (initial contrast), in the last slice (final
contrast), at their maximum value, and also at one-second in-
tervals.

Results. No statistically significant differences in the
Hounsfield units recorded in the first slice, in the last slice, or
in the maximum values were found between the different
groups. Mean values were above 200 in 58 of 61 patients.
Weight and body mass index (BMI) were negatively correlat-
ed with aortoiliac attenuation.

Conclusion. Using a 16-detector CT scanner enables the
volume of contrast for studies of aneurysms of the abdominal
aorta to be reduced considerably; however, 60 mL might not
be sufficient for patients with high weight or BMI. 

Key words: CT angiography, abdominal aorta aneurysm, vo-
lume of contrast agent.

Objetivo. Comparar cuantitativamente, mediante un es-
tudio prospectivo, la utilización de diferentes volúmenes de
contraste en el estudio del aneurisma de aorta abdominal y
en el control del tratamiento mediante angio-TC realizado
con una unidad de tomografía computarizada multidetector
(TCM) de 16 coronas.

Material y métodos. Desde noviembre de 2005 hasta
marzo de 2006 se incluyeron consecutivamente 63 pacien-
tes remitidos para realizarse una angio-TC de aneurisma
aórtico abdominal o para control postratamiento. Aleatoria-
mente se asignó cada paciente a tres grupos, al A se le ad-
ministró 100 ml de contraste, al B 80 ml y al C 60 ml, en to-
dos los casos más 40 ml de suero fisiológico y a 4 ml/s. Se
utilizó un TMC de 16 coronas. En los 61 pacientes finales
se efectuaron mediciones de atenuación en diferentes lo-
calizaciones mediante el uso de ROI circulares. Se recogie-
ron las unidades Hounsfield en el primer corte (contraste
inicial), en el último (contraste final), el valor máximo (con-
traste máximo) y también a intervalos de 1 segundo.

Resultados. No se encontraron diferencias estadísticas
significativas en los valores de contraste inicial, final y má-
ximo entre los diferentes grupos. Cincuenta y ocho de los
61 pacientes presentaron valores medios superiores a 200.
Se demostró que existe correlación negativa entre peso e
índice de masa corporal (IMC) y la atenuación aorto-iliaca.

Conclusión. Mediante el uso de tecnología TCM de 16
coronas es posible reducir considerablemente el volumen
de contraste en los estudios de aneurisma aórtico abdomi-
nal y en su control postratamiento, con la salvedad de que
volúmenes de 60 ml podrían no ser suficientes en pacien-
tes con peso o IMC elevado.

Palabras clave: angio-TAC, aneurisma aorta abdominal, vo-
lumen de contraste.
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ma considerable la resolución temporal y espacial, siendo posi-
ble generar reconstrucciones multiplanares con las que se puede
obviar la necesidad de utilizar la angiografía convencional3,4.

El rápido y continuo crecimiento de los sistemas de tomo-
grafía computarizada multidetector (TCM) ha provocado una
renovación constante de los protocolos de administración de
contraste en los diferentes territorios vasculares. Para la optimi-
zación de estos protocolos es imprescindible la consideración de
numerosas variables que han sido debidamente reflejadas en la
literatura; tipo de contraste, volumen, caudal de administración,
uso de suero salino y el sistema de sincronización de la adquisi-
ción con el pico arterial de contraste5-8. 

No existe consenso sobre la cantidad mínima de contraste ne-
cesaria para realizar un estudio correcto mediante TCM de la pa-
tología aneurismática aórtica, pero parece lógico pensar que este
tipo de TC, junto con el uso de sistemas que optimizan la admi-
nistración de contraste, permitirían reducciones de volumen
manteniendo atenuaciones arteriales correctas en la región aor-
to-iliaca9,10.

El propósito de nuestro trabajo es comparar cuantitativamen-
te, mediante un estudio prospectivo, la utilización de diferentes
volúmenes de contraste en el estudio del aneurisma de la aorta
abdominal y en el control de su tratamiento mediante angio-TC
realizada con un equipo de TCM de 16 coronas.

Material y métodos

Población de estudio

Desde noviembre de 2005 hasta marzo de 2006 se han incluido
de forma consecutiva 63 pacientes (55 hombres y 8 mujeres;
edad media: 77 años; rango 65-89 años) que fueron referidos a
nuestra Unidad de Radiología vascular-intervencionista para rea-
lizarse una angio-TC de control de aneurisma aórtico abdominal
(48 pacientes) o para control postratamiento (15 pacientes, 5
de ellos tratados con procedimientos quirúrgicos y 10 mediante
terapéutica endoluminal). Los criterios de exclusión fueron la
historia previa de reacción adversa o alergia al contraste yodado,
la insuficiencia renal en fase de pre-diálisis (aclaramiento de
creatinina < 15 ml/min), la sospecha de aneurisma aórtico com-
plicado, embarazo y la edad inferior a 18 años. El comité ético de
investigación clínica de nuestro hospital aprobó el estudio. Se ob-
tuvo consentimiento informado de todos los pacientes.

Se asignó cada paciente a cada grupo de contraste de forma
aleatoria mediante la utilización de una pauta de randomización
suministrada por el comité de investigación del hospital. Al gru-
po A (22 enfermos, 18 hombres y 4 mujeres; edad media: 77
años) se le administró 100 ml de contraste más 40 ml de suero
fisiológico. Al grupo B (21 enfermos, 21 hombres y 0 mujeres;
edad media: 77 años) 80 ml de contraste yodado más 40 ml de
suero fisiológico. Al grupo C (20 enfermos, 16 hombres y 4 mu-
jeres; edad media: 76 años) se le administró 60 ml más 40 ml de
suero fisiológico.

Protocolo técnico de estudio

Se realizaron todos los estudios de angio-TC abdomino-pélvica
con la misma unidad de TCM de 16 coronas (Sensation 16, Sie-
mens Medical Solutions, Erlangen, Alemania). La velocidad de

giro del gantry fue de 0,5 segundos, utilizándose 120 kV y
140 mA. La colimación utilizada fue de 2 mm (16 × 1,5 mm)
con intervalos de reconstrucción posterior de 1 mm. El desplaza-
miento de la mesa por giro fue de 27 mm. 

Se colocaron los enfermos en posición de decúbito supino
con los brazos por encima de la cabeza, realizándose un topogra-
ma en el plano antero-posterior desde el diafragma hasta la pel-
vis. En los estudios de control de aneurisma, o de control pos-
tratamiento quirúrgico, se realizó una única fase arterial,
mientras que en los controles después del tratamiento endolu-
minal con prótesis recubierta se añadió un estudio sin contraste
y otro con contraste en la fase tardía que no se analizaron en
nuestro trabajo. 

El contraste utilizado (Ultravist 300 mg I/ml, Schering AG,
Berlín, Alemania) se inyectó por vía intravenosa a través de una
cánula de 20 G localizada en una vena antecubital. Se utilizó un
sistema de inyección automática (Spectris, Medrad, Pittsburgh
[PA], EE. UU.) administrándose las diferentes cantidades de
contraste en función de grupo asignado con un caudal de 
4 ml/s, seguido en todos los casos por 40 ml de suero-fisiológico
a 4 ml/s.

La sincronización entre el paso de contraste y el inicio del es-
tudio en fase arterial se realizó utilizando un sistema de disparo
automático detectado en tiempo real en la aorta abdominal a
nivel del diafragma (Bolus Tracking, Siemens Medical Solutions,
Erlangen, Alemania). Se obtuvieron para ello imágenes en el
plano axial a intervalos de 1 segundo. La secuencia de control se
activó 10 segundos después del comienzo de inyección del con-
traste. El inicio del estudio se disparó automáticamente cuando
el nivel de intensidad de contraste en la aorta abdominal llegó a
180 unidades Hounsfield (UH), medido con una región de in-
terés (ROI) situado manualmente a este nivel. En ese momento,
y durante 4 segundos, la mesa se desplazó hacia la posición cra-
neal de inicio del estudio, siendo este el tiempo mínimo necesa-
rio para comenzar el estudio en fase arterial. Se utilizó siempre
la dirección cráneo-caudal en el eje Z del espacio. 

Recogida de datos y análisis estadístico

En cada enfermo, y siempre por el mismo operador, se realizó
una medición del nivel de contraste en diferentes localizaciones
mediante el uso de ROI circulares colocados manualmente en el
centro de las arterias. El análisis se realizó en la estación de tra-
bajo (Wizard, Siemens medical solutions, Erlangen, Alemania).
Se midió la intensidad de contraste en UH en el corte inicial en
la aorta abdominal y en el corte final al nivel de la femoral
común. Para ello se utilizaron ROI con un volumen adaptado al
diámetro del vaso, evitando incluir calcificaciones o porciones
de prótesis metálicas. Se realizaron también mediciones de UH a
intervalos de 1 segundo. Por debajo de la bifurcación aórtica se
eligió un lado o el otro, seleccionando el que tuviera los vasos de
mayor diámetro y con mayor facilidad para efectuar mediciones
(menos artefactos atribuibles a calcificación o a las prótesis
metálicas). 

Se registraron las variables: edad, sexo, peso y talla, estimadas
por el propio enfermo, así como el motivo de la exploración. Se
calculó para cada enfermo el índice de masa corporal (IMC =
kg/m2). Se valoró la aparición de reacciones adversas o alérgicas
al contraste.

Recogimos la información individual de las UH en el primer
corte (contraste inicial), en la última imagen (contraste final) y
el valor máximo seleccionado de entre todas las mediciones rea-
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lizadas para cada enfermo (contraste máximo). Se calculó la
media para cada enfermo y la media por grupos.

Se generaron curvas de atenuación media-tiempo por grupos
y gráficas de atenuación media de cada grupo separados por pa-
cientes, valorando aquellos que tenían un valor medio inferior a
200 UH, considerado en la bibliografía como mínimo para esti-
mar un estudio vascular como óptimo.

Se determinaron las diferencias entre los valores de contraste
inicial, contraste final y contraste máximo entre los diferentes
grupos mediante un análisis de la varianza (ANOVA). 

La relación lineal entre la atenuación media y las dos varia-
bles, peso e IMC fue analizada mediante el uso de coeficientes
de correlación de Pearson.

El análisis estadístico se llevó a cabo con el programa SPSS pa-
ra Windows versión 13.0. Para todos los análisis estadísticos se
consideró un valor de p < 0,05 como estadísticamente significa-
tivo.

Resultados

De los 63 pacientes incluidos inicialmente en el estudio dos
fueron excluidos por errores técnicos que consistieron, en uno
de los casos, en una extravasación accidental del contraste, y en
el otro paciente una ausencia de inyección del suero fisiológico.
El análisis final se efectuó sobre 61 pacientes, 21 en el grupo al
que se le administró 100 ml de contraste y 20 en los grupos con
80 y 60 ml de contraste (tabla 1). No hubo diferencias estadísti-
cas significativas entre grupos en las variables expuestas en la ta-
bla 1.

Los valores medios, con sus desviaciones estándar de contras-
te inicial, contraste final y contraste máximo en los diferentes
grupos fueron respectivamente de 305 UH ± 62, 320 UH ± 60 y
345 UH ± 63 en el de 100 ml de contraste, 302 UH ± 44,
294 UH ± 44 y 329 ± 45 en el grupo de 80 ml y finalmente 274
UH ± 71, 278 UH ± 63 y 306 UH ± 73 en el de 60 ml de con-
traste. No se encontró diferencia estadística significativa en los
valores de contraste inicial, contraste final y contraste máximo
entre los diferentes grupos (tabla 2). La atenuación media de ca-
da grupo a través del eje Z (fig. 1) demuestra un nivel constante
en los tres grupos, con cifras superiores en el grupo de 100 ml
(326-349 UH) sobre el de 80 ml (283-307 UH) y el de 60 ml
(265-280 UH). En 58 de los 61 pacientes analizados los valores
de atenuación media estuvieron por encima de 200 UH; única-
mente en tres (15%) de los 20 casos del grupo con 60 ml estu-
vieron por debajo de este valor límite (figs. 3, 4 y 5). La relación
lineal entre la atenuación media y el peso para cada protocolo,
determinada mediante el coeficiente de correlación de Pearson
(r), fue de -0,708, -0,204 y -0,425 respectivamente para 100, 80
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Grupo 60 ml Grupo 80 ml Grupo 100 ml

Número de pacientes 20 20 21

Edad media (años) 77,82 77,64 76,27

Peso medio (kg) 72,05 75,05 75,67

Talla media (cm) 166,32 167,90 165,01

IMC (kg/m2) 25,98 26,65 27,76

Relación hombre/mujer 17/4 20/0 16/4

Relación aneurisma no intervenido/intervenido 16/4 15/5 15/6

TABLA 1. Características de los pacientes en los tres grupos estudiados

IMC: índice de masa corporal.

Grupo A Grupo B Grupo C
p100 ml contraste 80 ml contraste 60 ml contraste

Contraste inicial (UH) 305 ± 62 302 ± 44 274 ± 71 0,210

Contraste final (UH) 320 ± 60 294 ± 44 278 ± 63 0,188

Contraste máximo (UH) 345 ± 63 329 ± 45 306 ± 73 0,138

TABLA 2. Parámetros de atenuación en los tres grupos 

Los valores reflejados son las medias; ± representa la desviación estándar. UH: unidades Hounsfield.

Fig. 1. Curva de atenuación media-tiempo en el eje Z en los tres
grupos estudiados.
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y 60 ml de contraste con una p = 0,0001, 0,365 y 0,425 siendo
significativa sólo en el grupo de 100 ml (fig. 5). Con relación al
índice de masa corporal el coeficiente de correlación de Pearson
r = -0,536, -0,114 y -0,267 respectivamente para 100, 80 y 60 ml
de contraste con una p= 0,012, 0,632 y 0,267, siendo nueva-
mente sólo significativa en el grupo de 100 ml (fig. 6).

Discusión

La mejora sustancial de la tecnología multidetector ha permitido
el desarrollo de una generación de escáneres con resolución es-
pacial y temporal suficiente como para establecer la angio-TC
aorto-iliaca como la prueba diagnóstica de elección en el estudio
de la patología aneurismática aórtica abdominal1-4. La reducción
progresiva de la duración de los estudios ha obligado a replantearse
los esquemas clásicos de administración de contraste11. Con ad-
quisiciones tan rápidas como las obtenidas con el TMC de
16 coronas, aproximadamente 7-8 segundos en una angio-TC
aorto-iliaca, la hipótesis es que con volúmenes menores de con-
traste es posible conseguir niveles de atenuación suficientes para
obtener estudios diagnósticos de calidad que permitan la correc-
ta visualización de las arterias (figs. 7A y 7B). 

En la época de la tecnología espiral con un único detector se
utilizaban cantidades fijas de contraste, siempre por encima de
120 ml, o se determinaba la dosis en función del peso del enfer-
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Fig. 2. Representación gráfica de la atenuación media por pacien-
te en el grupo de 60 ml.
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Fig. 3. Representación gráfica de la atenuación media por pacien-
te en el grupo de 80 ml.
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Fig. 4. Representación gráfica de la atenuacón media por pacien-
te en el grupo de 100 ml.
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Fig. 5. Gráfico de los coeficientes de correlación entre atenuación
media en unidades Hounsfield y peso en kilogramos. Todos
muestran correlación negativa, siendo tan sólo significativa en el
grupo de 100 ml.
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mo8, habitualmente multiplicando éste por 2. Este esquema era
útil cuando las adquisiciones tenían una duración de 20-30 se-
gundos; en la actualidad con el TMC los tiempos son muchos
más cortos, y ante la necesidad de optimizar el contraste se han
propuesto numerosos protocolos para cuantificar la dosis ópti-
ma12-14.

En nuestro caso hemos utilizado para nuestro trabajo tres
cantidades de contraste que son coincidentes con las previamen-
te referidas en la literatura9,11,15. Hemos incorporado el uso sis-
temático de un sistema de activación de la fase arterial mediante
bolus-tracking16, así como la administración de un bolo de suero
fisiológico después de la inyección de contraste17,18, medidas am-
bas que permiten la optimización del contraste consiguiendo ni-
veles de atenuación media superiores.

Clásicamente se ha determinado 200 UH como el mínimo va-
lor de atenuación necesario en las arterias para obtener recons-
trucciones multiplanares de calidad en los estudios de angio-TC.
En este estudio todos los pacientes de los grupos de 100 y 80 ml
superaron este límite, y sólo en tres de los 20 pacientes (15%)
del grupo de 60 ml quedaron por debajo, en los tres casos con
pesos superiores a 80 kg (80, 86 y 95 kg) y con un IMC elevado
(26,7, 33,2 y 31,7). Como otros estudios demuestran, y nuestra
propia experiencia confirma, existe una correlación negativa en-
tre el peso del enfermo y la atenuación aorto-iliaca19. En este
trabajo esta tendencia a la relación negativa existe en los tres
grupos, tanto si se considera el peso como el IMC, pero sólo pre-
senta significación estadística en el grupo de 100 ml. La explica-
ción a esta falta de significación viene determinada probable-
mente por la condición multifactorial de la atenuación arterial
en la angio-TC, que sobrepasa a los meros factores antropomé-
tricos con variables influyentes tan dispares como el funciona-
lismo cardiaco o el estado de hidratación.
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Fig. 6. Gráfico de los coeficientes de correlación entre atenuación
media en unidades Hounsfield e índice de masa corporal (IMC).
Nuevamente todos muestran correlación negativa, siendo tan sólo
estadísticamente significativa en el grupo de 100 ml.
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Fig. 7. Imagen de re-
construcción de máxi-
ma intensidad de pro-
yección (MIP) sagital (A)
y volume rending de
aneurismas de aorta
abdominal infrarrenal
(B) de dos pacientes di-
ferentes.
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La comparación entre grupos de los valores medios en los cor-
tes iniciales, finales y en el pico de atenuación máxima, y el aná-
lisis de la gráfica de atenuación media en el eje Z del espacio,
corroboran la hipótesis de que los tres protocolos consiguen ate-
nuaciones suficientes con columnas de contrastes homogéneas
en el eje cráneo-caudal.

La reducción de la dosis de contraste tiene como primer fin
disminuir el riesgo de provocar daño renal en el paciente remiti-
do para la angio-TAC, normalmente pacientes de elevada edad y
con patología ateromatosa que presentan un alta probabilidad
de padecer nefrotoxicidad, o que tienen nefropatía isquémica ya
establecida20,21. Por otro lado, un uso limitado del contraste pue-
de suponer una reducción de costes para la institución, si bien
la demostración de ambos hipotéticos beneficios no ha sido el
objetivo de nuestro trabajo. 

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones metodológicas.
En primer lugar los grupos son relativamente pequeños, y esto
podría influir en la validez de los resultados. Los datos antro-
pométricos de los enfermos se obtuvieron mediante información
dada por ellos mismos, y es posible que exista una desviación de
la realidad que interfiera en las conclusiones obtenidas a la hora
de relacionarlos con el grado de atenuación arterial. Parece pro-
bable que la combinación en el estudio tanto de aneurismas tra-
tados como no tratados sea un factor de confusión, ya que pue-
de existir diferente comportamiento hemodinámico entre una
arteria nativa y una arteria intervenida. Tan sólo se ha hecho
una valoración cuantitativa de los estudios, no realizándose una
evaluación cualitativa de las reconstrucciones multiplanares ge-
neradas, si bien en múltiples trabajos previos9,13,17 existe adecua-
da correlación entre ambos análisis. Por último los resultados de
nuestro estudio únicamente pueden ser aplicables en aquellos
contextos clínicos en los que exista disponibilidad para usar tec-
nología TCM de 16 coronas.

En conclusión, creemos que nuestro trabajo sustenta la hipó-
tesis de que utilizando tecnología TCM de 16 coronas es posible
reducir considerablemente el volumen de contraste en los estu-
dios del aneurisma aórtico abdominal y en su control postrata-
miento, con la salvedad de que volúmenes de 60 ml podrían no
ser suficientes en pacientes con peso y/o IMC elevados.
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