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PALABRAS CLAVE Resumen Los medios de contraste yodados (MCI) permiten obtener una mayor atenuacion de
Medio de contraste; las estructuras vasculares y viscerales en los estudios radiologicos y son ampliamente utilizados
Farmacocinética; por su buen perfil de seguridad, facil administracion, aceptable tolerancia, amplia distribucion
Yodo; y rapida excrecion que vienen determinadas por su composicion.

Tomografia La administracion de los medios de contraste (MC) se realiza mediante bombas automaticas.
computarizada; Una vez inyectados, se distribuyen en el organismo, en un primer paso intravascular, para
Rayos X posteriormente alcanzar los 6rganos y difundir al espacio intersticial extracelular, acompafnado

de un fenémeno de recirculacion.

En un estudio de tomografia computarizada (TC), la atenuacion obtenida con un MC vendra
determinada por multiples factores que dependen del paciente, caracteristicas del MC, su forma
de administracion, del equipo y técnica empleados para el estudio. Existen diferentes métodos
para determinar el retraso con el que se inicia la adquisicion, que dependera del objetivo de
la exploracion.
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Introduction to iodinated contrasts: properties, intravenous administration and
distribution throughout the body

Abstract lodinated contrast media enable greater attenuation of vascular and visceral struc-
tures in radiological studies and are widely used due to their high degree of safety, easy
administration, acceptable level of tolerance, wide distribution and rapid excretion, qualities
determined by their composition.

Automated power injectors are used to administer contrast media. Once injected, contrast
is distributed throughout the body, remaining in the intravascular space during its first passage
before reaching the organs and spreading into the extracellular interstitial space, followed by
a recirculation phenomenon.

In CT studies, the level of contrast enhancement obtained is determined by multiple factors
including patient-related factors, contrast medium characteristics, method of administration,
equipment and technique. Different methods are available for determining the scan timing

depending on the aim of the exploration.
© 2024 SERAM. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Tipos de contraste yodado y sus propiedades
fisicoquimicas

Los medios de contraste yodados (MCI) son ampliamente
utilizados en el diagndstico radiolégico por su buen per-
fil de seguridad, facil administracion, aceptable tolerancia,
amplia distribucién y rapida excrecion. Su aplicacion prin-
cipalmente corresponde a la realizacion de tomografias
computarizadas (TC), angiografias, estudios enterales o para
el estudio del sistema urinario, entre otros, actuando como
contrastes positivos por su capacidad para aumentar la
atenuacion de los rayos X por los 6rganos y estructuras vas-
culares.

Desarrollo y evolucion de los medios de contraste
yodados: recuerdo historico

El uso de los medios de contraste (MC) se inicidé por Has-
chel et al., que obtuvieron la primera angiografia inyectando
un medio basado en mercurio, parafina y cal a una mano
amputada’ apenas un mes después del descubrimiento de los
rayos X. La utilizacion del yodo como contraste radiologico
surgio6 en la década de 1920 en estudios urograficos de forma
directa’ y posteriormente via intravenosa®. Otros elementos
como el mercurio, torio, plata o plomo se descartaron por
toxicidad.

Los primeros contrastes yodados fueron bastante toxicos,
pero en la década de 1920 se empezaron a utilizar amplia-
mente otros menos toxicos y mas solubles como Selectan®
y Uroselectan®. Reformulaciones posteriores dieron lugar a
los MCI ibnicos hiperosmolales que se usan actualmente®.
Torsten Almén, radiélogo sueco, preocupado por el dolor
que sufrian algunos pacientes con la administracion del
contraste yodado ibnico, desarrolldé en 1969 el primer
contraste yodado no i6nico hipoosmolal (metizamida)®, que
sirvio de base para el desarrollo de nuevos contrastes.
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Composicién

Las moléculas de los diferentes MCI estan constituidas fun-
damentalmente por un anillo de benceno asociando tres
atomos de yodo y tres radicales de forma alterna (fig. 1A),
obteniéndose asi un farmaco estable y reduciendo el riesgo
de toxicidad por liberacion del yodo.

Los radicales de yodo son los responsables de interaccio-
nar con los rayos X y conseguir el aumento de atenuacion de
los mismos, como se discutira posteriormente.

Los radicales unidos a los tres atomos de carbono res-
tantes aumentan la solubilidad de la molécula y facilitan
su eliminacion. Dependiendo de su composicion, estos radi-
cales pueden asociar o no cargas ionicas, existiendo, por
tanto, contrastes ionicos y no ionicos, lo que modifica las
caracteristicas fisicoquimicas del farmaco.

Inicialmente los MCI se formularon con un anillo de
benceno (mondmeros) y posteriormente se desarrollaron
contrastes diméricos, con dos anillos de benceno. Los con-
trastes yodados diméricos permiten portar seis atomos de
yodo en una sola molécula, lo que altera sus propiedades e
incrementa la atenuacion de la radiacion®.

Como otros farmacos, los MCl también llevan excipien-
tes, principalmente para mantener un pH neutro o similar
a la sangre, evitando alterar el equilibrio acido-base y la
irritacion vascular’.

Propiedades fisicoquimicas

Solubilidad

La solubilidad en agua es indispensable para su uso intravas-
culary esta facilitada por los radicales unidos al benceno. Se
puede conseguir de dos formas: con radicales de tipo sal, lo
cual tiene importantes efectos en la ionicidad y osmolalidad,
como se vera mas adelante (amidotrizoato de sodio y meglu-
mina); o con radicales de tipo hidroxilo, éter y/o amida,
que interaccionan con las moléculas de agua aumentando la
hidrofilia (iohexol).
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Figura 1
alterna. B) Comportamiento de los contrastes en dilucion, con
los no idnicos.

lonicidad
Los contrastes yodados pueden diferenciarse en contrastes
idnicos y no idnicos.

Los idnicos fueron los primeros en desarrollarse. Para
aumentar la solubilidad uno de los radicales esta constituido
por una sal unida a una molécula (sodio, meglumina o cal-
cio), que al diluirse se disocia, resultando dos moléculas:
por un lado, un anion (anillo de benceno y yodo) y por otro
un cation (fig. 1B).

Los contrastes no idnicos tienen otras moléculas para
aumentar la solubilidad y al diluirse se disocian no produ-
ciendo cargas ionicas.

Ambos pueden ser monoémeros o dimeros, segln tengan
uno o dos anillos de benceno en su molécula.

Osmolalidad

La osmolalidad corresponde a la concentracion de una diso-
lucion, definiéndose como el nimero de particulas por
unidad del disolvente en kilogramos.

Los contrastes yodados, poseen generalmente una osmo-
lalidad mayor que la sangre (290 mOsm/kg). Se clasifican en
hiperosmolales (cuatro y siete veces la osmolalidad sangui-
nea, mayor de 1.400 Osm/kg), hipoosmolales (alrededor de
dos veces la osmolalidad sanguinea, 400-800 mOsm/kg) y los
isoosmolales (osmolalidad similar a la sanguinea).

Los contrastes yodados monoméricos idnicos cuando se
disuelven se disocian en dos particulas, lo que supone
un aumento de particulas en disolucién y por tanto de
la osmolalidad, lo cual se relaciona con mayor tasa de
eventos adversos, como la nefrotoxicidad®®. Por ello, el

Estructura basica de los contrastes yodados. A) El anillo de benceno presenta atomos de yodo y radicales unidos de forma

disociacion de un radical en los contrastes idnicos y estabilidad en

uso de contrastes ionicos para uso intravascular ha dismi-
nuido, administrandose preferentemente de forma enteral o
intracavitaria. Los dimeros idnicos producen menor nimero
de particulas en disolucion a igual concentracion de yodo
que los monomeros, resultando en contrastes hipoosmolales
(tabla 1).

La osmolalidad también esta relacionada con la concen-
tracion de yodo segun la presentacion comercial utilizada
(expresada en mg/mL de yodo), aumentando la osmolalidad
con la concentracion (por aumento del nimero de moléculas
por mL).

Viscosidad

La viscosidad corresponde a la resistencia de un fluido a
deformarse. Esta propiedad depende del tamafo de la molé-
cula (mayor viscosidad en los dimeros), de la concentracion
(a mayor concentracién mayor viscosidad), de la solubilidad
y de la temperatura (aumenta con menor temperatura).

La viscosidad aumentada produce un enlentecimiento de
la microcirculacion, que podria estar relacionado con el
dano renal'®, y repercute en la velocidad de administracién.
Para disminuir estos efectos, los contrastes se calientan pre-
viamente a su administracion.

Cantidad de yodo

La capacidad de atenuacion del contraste yodado depende,
entre otros factores, de la cantidad de yodo que tenga
el contraste, siendo mayor por molécula en los contras-
tes diméricos que en los monomeros. La cantidad de yodo
también dependera de la concentracion de la presentacion
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Tabla 1 Tipos de contraste yodado y sus caracteristicas

TIPO DE CONTRASTE MOLECULA RATIO YODO/MOLECULAS

OSMOLALIDAD

MONOMERO IONICO 3/2

e mme
o i o
o
DIMERO IONICO 6/2

MONOMERO

NO IONICO 31

DIMERO
NO I6NICO

6/1

HIPEROSMOLAL

farmacéutica elegida y del volumen de contraste adminis-
trado.

Clasificacion y formas de presentacion de los
medios de contraste yodados

Segun lo expuesto, los contrastes pueden clasificarse en
monoémeros idnicos, dimeros i6nicos, monémeros no idnicos
y dimeros no i6nicos (tabla 1). Un ejemplo de los contrastes
mas habituales se muestra en la tabla 2.

Ademas, se emplea ocasionalmente el lipiodol, que es
un contraste yodado liposoluble utilizado inicialmente para
broncografias, histerosalpingografias y mielografias. En la
actualidad esta practicamente en desuso, utilizandose en
linfangiografias y esporadicamente en quimioembolizacio-
nes hepaticas®.

Los MCI pueden presentarse en diferentes concentra-
ciones, que varian entre 200 y 400 mgl/mL. También
existen diferentes formas de presentacion, desde envases
monodosis a multidosis, generalmente de 500 mL, asi como
jeringuillas precargadas.

Bases fisicas de la atenuacion de los rayos X
por el contraste yodado

Las imagenes de los estudios TC representan la atenuacion
del haz de rayos X al atravesar los tejidos que forman parte
del objeto de estudio. El coeficiente de atenuacion de los
tejidos representa la capacidad de reducir la intensidad de
radiacion incidente y se obtiene midiendo la cantidad de
radiacion que alcanza los detectores tras atravesar los teji-
dos y comparandola con la cantidad de radiacion emitida.
Depende del material, su niUmero atémico (Z) y densidad, y
de la energia del haz incidente.

Habitualmente se emplea una diferencia de potencial de
120 kVp, que genera un haz de radiacion con un espectro
continuo de energias desde 0 a 120 keV, el cual interactia
con el material que atraviesa. Las dos interacciones prin-
cipales que se producen en este rango de energias son el
efecto fotoeléctrico y el efecto Compton''-"* que se repre-
sentan en la figura 2.

El efecto fotoeléctrico resulta de la interaccion del foton
con un electron de las capas mas internas, con mayor ener-

Tabla 2 Ejemplos de medios de contraste yodado habituales en nuestro entorno
Composicion Principio activo Nombres comerciales Osmolalidad
Mondmero i6nico Amidotrizoato meglumina Radialar® Alta

Amidotrizoato de sodio y meglumina Trazograf® Urografin® Pielograf ®

Gastrografin ®

Amidotrizoato de sodio, meglumina y Plenigraf®

calcio.
Dimero i6nico loxaglato meglumina Hexabrix® Baja
Mondémero no lopamidol Scanlux® lopamigita® lopamiro® Baja
ionico

loversol Optiray®

lohexol Omnipaque® lohexol® Omnitrast®

lobritridol Xenetix®

lomeprol lomeron®

loversol Optiray®

lopromida Ultravist® Clarograf®
Dimero no idnico lodixanol Visipaque® Isoosmolar
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Figura 2

gia de ligadura. La capa K es la mas fuertemente ligada al
nlcleo. El fotdn es absorbido y el electron se libera. Para
que se produzca esta interaccion la energia del foton debe
ser superior a la energia de union de la capa del electron al
nlcleo. La probabilidad de producirse este efecto aumenta
con valores de keV justo por encima de la energia de liga-
dura de la capa k, conocida como «k-edge». Esta energia de
union varia para cada elemento y aumenta a mayor nimero
atéomico. A mayor densidad de elementos con alto Z, mayor
sera la probabilidad de efecto fotoeléctrico.

El efecto Compton se produce por la interaccion con los
electrones de las capas mas externas y casi libres. En este
fendmeno el foton incidente cambia de direccién y cede
parte de su energia al electrén.

En los estudios a bajas diferencias de potencial (40-70
kVp) o cuando mediante tecnologia espectral analizamos la
informacion obtenida a baja energia, nos acercamos al borde
k del yodo, dominando el efecto fotoeléctrico, por el con-
trario, dicho efecto disminuye a medida que aumentamos el
kilovoltaje (140-200 kVp)''-13.

En la practica clinica, los vasos y tejidos que captan
contraste tienen una mayor interaccion con el haz de rayos
X por un mayor efecto fotoeléctrico. Esto les proporciona
una mayor atenuacion con respecto al resto de estructuras,
fenomeno que aumenta a menor kVp.

Con el uso de los diferentes equipos TC espectra-
les y softwares de postprocesado se pueden obtener
imagenes monoenergéticas a partir de 40 keV, donde pre-
domina el efecto fotoeléctrico y aumenta la atenuacion
de vasos y tejidos, especialmente cuando empleamos MCI
en la exploracion, visualizandose mejor. Por el contra-
rio, a mayores valores (mayor de 140 keV), disminuye
el efecto fotoeléctrico existiendo una menor atenuacion
de las estructuras, lo que permite una reduccion de los
artefactos'*'6.

Representacion del efecto fotoeléctrico (A) y del efecto Compton (B). Explicacion en el texto.

Bombas de inyeccion y sus posibilidades

La administracion de MC en sus inicios se realizaba mediante
infusion o inyeccion manual. Esta resultaba ineficaz cuando
se empezaron a cateterizar vasos en los que era impres-
cindible aumentar la presion de inyeccion, imposible de
mantener para administrar un gran volumen. El flujo obte-
nido a través de un tubo cilindrico hueco, como los catéteres
intravasculares, viene determinado por la Ley de Poiseuille
(fig. 3) en la que se determina que en la presion necesaria
para garantizar el caudal (flujo) influyen la viscosidad del
elemento a infundir, la longitud y el radio del tubo'’. Como
se ha visto, la viscosidad depende de la estructura quimica
del MCl y es proporcional a su concentracion e inversamente
proporcional a su temperatura.

Por estos motivos, se introdujeron en la practica radio-
légica las bombas de inyeccion'’. Desde el principio, en su
construccion se han empleado dos tecnologias'®, la de pis-
ton similar a la de una jeringa normal en la que un émbolo
empuja el MCI o la solucion, y la tecnologia peristdltica,
en la que el contenido es desplazado con la rotacion de
un mecanismo que comprime el tubo por el que transita la
sustancia a administrar (fig. 4).

Las bombas de inyeccion de contraste en la rutina asis-
tencial cumplen un triple proposito: alejar al operador del
punto de administracién minimizando su exposicion a radia-
cién, conseguir una inyeccién adecuada en términos del flujo
administrado y facilitar la reproducibilidad de las inyeccio-
nes.

Las inyecciones a alto flujo provocaban mayor nimero de
reacciones adversas, especialmente nauseas, por lo que se
beneficiaban del empleo de los MC no idnicos por su menor
osmolalidad. Al ser estos mas caros, Hopper et al." propu-
sieron emplear un bolo de suero salino (SS) para disminuir
el volumen empleado. Esta situacion supuso un hito en los
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Figura 3 Determinantes de flujo a través de un catéter.
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Figura 4 Tecnologias de infusion. A) Sistema de infusion de dos cabezales (SS y MC) de tecnologia de piston con alimentacion
continua para facilitar recarga. B) Sistema de infusion doble de SS y MC de tecnologia peristaltica. En linea discontinua se muestra

la porcion de uso individual desechable para cada paciente.

sistemas de inyeccion, ya que se generalizd el empleo de la
administracion concomitante del bolo de suero.

Otro ajuste necesario realizado como consecuencia de
la administracion de altos flujos ha sido la deteccion y la
capacidad de control de la presion de inyeccion para evi-
tar exceder la tolerancia de los materiales empleados en
los catéteres ya que, de lo contrario, estos se romperian
con riesgo de extravasacion, inyeccion inefectiva o incluso
embolismo intravascular. Se determina mediante el para-
metro pounds per square inch (psi) referido a la fuerza,
en libras, ejercida por el sistema de inyeccion en un punto
determinado.
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Con independencia de la tecnologia empleada, todos los
sistemas de inyeccion de contraste tienen unos elementos
comunes facilmente reconocibles?®. Estos son un soporte
mecanico que puede ser de suelo o techo, una cabeza inyec-
tora equipada con mandos de manipulacion y un sistema de
control, generalmente a través de una pantalla tactil. Esta
pantalla se instala de forma remota en la sala de control de
la modalidad respectiva, y constituye un sistema informa-
tico que permite disefar todos los aspectos criticos para el
resultado de una administracion de contraste como el tipo
de sustancia a administrar (MC o suero), volumen, caudal
deseado y fases de la administracion.
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Tabla 3

Caracteristicas recomendadas para inyectores de medio de contraste para equipos de tomografia computarizada

Requisito Deseable

Opcional

Doble inyeccion Contraste- salino
Flujos al menos 3-5 mL/S
Volumenes MC/SS 150 mL

Registro Datos inyeccion

Deteccion aire en sistema y parada
Deteccion sobrepresion y parada
Parada automatica sistema
Inyeccion remota

Fungible asequible

Protocolos grabables
Ligero

KVO

Facil accesibilidad

Inyecciones multifase

Auténomo de corriente
Deteccion extravasacion
Flujos 1-7 mL/s en intervalos de 0,5 mL

Mezcla contrastes y flujos variables
Diagnostico y monitorizacion remota
Conexion PACS/RIS

Deteccion de fugas de contraste
Limitacion automatica uso fungible
Optimizacion contraste individualizada

Volumenes MC/SS mayores 150 mL

MC: medio de contraste; SS: suero salino; KVO: mantenimiento de via abierta.

Adaptado de Friebe M. 2016'7.

Los avances tecnoldgicos permiten emplear el suero para
realizar inyecciones de prueba evitando la extravasacion,
disminuir la cantidad de contraste empleado y reducir los
artefactos asociados a endurecimiento del haz por altas con-
centraciones.

Son posibles el ajuste de caudal variable y la mezcla
de contraste y suero a lo largo de la inyeccion, facilitando
realce uniforme en exploraciones de alta complejidad como
la TC cardiaca. El nimero de fases de administracion de
contraste es multiple, permitiendo protocolos fraccionados
(split bolus) de utilidad en aplicaciones como la urogra-
fia por TC o en el paciente politraumatizado, consiguiendo
efectos combinados de realce de estructuras en una misma
adquisicion de imagenes.

Las bombas iniciales no estaban preparadas para mane-
jar grandes volumenes ni para emplearse en entornos de alta
rotacion de pacientes como los actuales. Como consecuen-
cia de la necesidad de optimizar los tiempos empleados en
la recarga de los sistemas inyeccion y minimizar la posibi-
lidad de contagio cruzado al emplear el mismo equipo en
pacientes sucesivos, los equipos han incorporado sistemas
automaticos de recarga redundante tanto de suero como de
contraste, generalizandose el empleo de valvulas antirre-
flujo y de porciones de la tubuladura-alargaderas de uso
individual y desechables.

La incorporacion de comunicacion con el sistema RIS-
PACS es una de las ultimas capacidades anadidas, suponiendo
un elemento de seguridad al garantizar la trazabilidad de la
inyeccion para monitorizar cualquier evento de seguridad,
facilitar el control de calidad en relacion con el grado de
realce obtenido en las imagenes y permitir la repeticion de
condiciones de inyeccion idéntica en estudios subsiguien-
tes.

Las mismas necesidades (altos flujos de administracion,
proteccion del trabajador) y ventajas (reproducibilidad,
etc.) obtenidas con las bombas de administracion de
contraste en las salas de angiografia y de TC justifican su
empleo en otras modalidades de imagen como la resonancia
magnética o la tomografia por emision de positrones con TC
(PET-TC), aunque en ambos casos las caracteristicas de los
entornos y de los MC (gadolinio y radiotrazadores marcados)
obligan a adaptaciones en su disefio?"?2,

En la tabla 3 se recogen las caracteristicas que deberia
incluir un sistema avanzado de administracion de MC para
TC para garantizar un desempeno adecuado y seguro.
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Farmacocinética y distribucion de los medios
de contraste yodados administrados por via
intravenosa

El realce es el aumento de la atenuacion (en Unidades
Hounsfield) de una estructura entre un estudio sin y otro
con contraste intravenoso. Este aumento esta directamente
relacionado con la concentracion plasmatica y tisular del
contraste yodado. Es necesario conocer la distribucion tem-
poral del MCI para adquirir el estudio con la o las fases
adecuadas segln la sospecha diagnostica.

Distribucion

La via mas frecuentemente utilizada es la via intravascu-
lar intravenosa. En esta, el MCI pasa al torrente venoso de
la circulacion sistémica y sigue su curso a cavidades car-
diacas derechas, circulacion pulmonar, cavidades cardiacas
izquierdas y retorna a la circulacion sistémica, primero por
el territorio arterial, luego a 6érganos y tejidos, para después
volver al torrente venoso.

Los MCI comercializados tienen una farmacocinética muy
similar. Son moléculas pequenas, de distribucién extracelu-
lar y baja tasa de union a proteinas (1-3%), lo que le otorga
una alta capacidad para difundir al espacio intersticial. El
transporte esta limitado por el flujo vascular.

Tras la administracion intravenosa, la concentracion del
MCI en sangre sigue un modelo de distribucion en dos fases?:

1. Fase alfa o de distribucion: la concentracion plasma-
tica del MCI alcanza su punto maximo tras la inyeccion.
Posteriormente, el MCI difunde rapidamente al espacio
intersticial de los distintos tejidos y o6rganos. En esta
primera parte la concentracion plasmatica presenta una
pendiente pronunciada descendente hasta alcanzar un
equilibrio entre las concentraciones plasmatica e inters-
ticial a los minutos de la inyeccion. Esta distribucion no es
homogénea, depende de factores como la perfusion, per-
meabilidad de la microvasculatura, volumen del drgano
y composicion del tejido. Se reconocen dos comparti-
mentos, el central, vascular y organos bien perfundidos
(rifdn, bazo, higado), con un mayor realce en la circu-
lacion inicial o primer paso, y el periférico representado
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A.Inyecciones cortas de MCI

B.Inyecciones largas de MCI
UH

Tiempo

© Distribucién teérica del MCI (sin tener en cuenta los fendmenos de
recirculacion y perturbacion hemodinamica)
Distribucién del MCI teniendo en cuenta los fenémenos de recirculacién y
perturbacién hemodinamica.
Fendmeno de recirculacion.
{mFendémeno de perturbacion hemodinamica

Figura5 Lacurvaamarillarepresenta la curva de realce de una estructura en funcion del tiempo sin tener en cuenta los fenémenos
de recirculacion y perturbacion hemodinamica. La curva azul representa la curva de realce de una estructura en funcion del tiempo
teniendo en cuenta los fendmenos de recirculacion y perturbacion hemodinamica. A. Inyeccion corta del MC, la curva real (azul)
se estrecha por el fenomeno de perturbacion hemodinamica (flecha ascendente rosa); principalmente debido a la velocidad de
inyeccion que acelera el flujo intrinseco mas lento de la sangre venosa periférica compactando la duracion del paso del bolo
de contraste. B. Inyeccion larga del MC, la curva real (azul) se estrecha por el fenémeno de perturbacion hemodinamica (flecha
ascendente rosa); y alcanza un mayor pico de atenuacion consiguiendo un realce mas persistente a lo largo del tiempo por el

fendmeno de recirculacion.

por los tejidos peor perfundidos (musculo, tejido adiposo
0 hueso) que muestran menos realce.

2. Fase beta o de eliminacion: tras alcanzar el equilibrio
entre la concentracion plasmatica e intersticial, el MCI
comienza a eliminarse de modo uniforme, presentando
una pendiente menor.

Ademas, hay tres fendomenos que influyen en la distribu-
cién intravenosa del MCI**:

A. Dilucion: a medida que el contraste avanza, se diluye,
afectando principalmente al realce de los drganos mas
distales al lugar de la inyeccion.

B. Fendmeno de recirculacion: el sistema vascular se divide
y da lugar a multiples vias circulatorias simultaneas,
cada una con una extension distinta. Algunos organos que

realzan antes, como el bazo, por proximidad al sitio de
inyeccioén y/o mayor vascularizacion, contribuyen antes
al paso de contraste al sistema venoso. El tiempo de tran-
sito medio para la recirculacion es de 15-40 segundos. El
fendmeno de recirculacion puede contribuir al realce de
un organo y dependera de la duracion de la inyeccion
(fig. 5).

. Perturbacion hemodinamica: el volumen y la velocidad

de inyeccion aceleran el flujo intrinseco mas lento de la
sangre venosa periférica, compactando la duracion del
paso del bolo por una estructura.

Estos fenomenos afectan fundamentalmente a los estu-

dios vasculares con una velocidad de inyeccion alta
(3-5mL/s). En inyecciones cortas (hasta 15 segundos), el
realce aortico maximo se vera poco afectado por la contri-

510



Radiologia 66 (2024) 53-514

bucion del MC recirculado, pero los estudios con inyeccion
prolongada tendran un realce rapido inicial, un aumento gra-
dual progresivo hasta un pico, y una disminucion gradual.
Ambos se veran afectados por el fenomeno de perturbacion
hemodinamica.

Metabolismo y eliminacion

Los MCI no se metabolizan, y en sujetos sanos se elimina
aproximadamente el 96% por excrecion renal mediante fil-
tracion glomerular, sin reabsorciéon tubular significativa. La
via extrarrenal es despreciable en sujetos sanos, pero puede
aumentar hasta un 20% en pacientes con insuficiencia renal,
a través de lo que se conoce como excrecion vicariante,
habitualmente por via biliar, pero también via intestinal o
transmucosa y en mucha menor medida la saliva, el sudor y
las lagrimas. Por ello, no es excepcional identificar contraste
en la vesicula en estudios de TC adquiridos a las horas de una
administracion previa.

La vida media del MCI, es decir, el tiempo en el que
la concentracion maxima obtenida con la dosis adminis-
trada se ha reducido a la mitad, es de aproximadamente
90-120 minutos. En individuos sanos se logra una excrecion
del 12% a los 10 minutos, permitiendo la adquisicion de una
fase excretora después de este tiempo. En las primeras 24
horas se alcanza una excrecion del 90%, aunque puede retra-
sarse hasta semanas en el caso de existir una alteracion
renal.

Particularidades en la farmacocinética de los
medios de contraste yodados

Existen algunas particularidades en relacion con la farmaco-
cinética de los MCI que se deben conocer:

1. Las moléculas no atraviesan la barrera hematoencefa-
lica, pero pueden difundir al liquido cefalorraquideo.

2. En el embarazo, los MCI atraviesan la barrera placen-
taria y pasan a la circulacion sanguinea del feto, lo
que puede condicionar disfuncion de la glandula tiroi-
dea, que es el efecto adverso mas importante. Por
este motivo, en aquellos paises que no se realice un
cribado de hipotiroidismo neonatal rutinariamente, es
necesario descartarlo en recién nacidos cuyas madres
han sido sometidas a estudios con MCl durante el
embarazo. No se han demostrado efectos teratdgenos
de los contrastes yodados, aunque si de la radiacion
ionizante?®-28,

3. Lactancia: Como se ha mencionado, el 90% del MCI desa-
parece del torrente sanguineo materno en 24 horas. Solo
el 1% se excreta por la leche materna y menos del 1%
del contraste ingerido por el lactante se absorbe en el
intestino. De esta forma, se estima que solo el 0,01% del
MCI administrado puede llegar al torrente sanguineo del
lactante. Esta dosis representa menos del 1% de la que se
administra en aquellos casos que es necesario hacer un
estudio de imagen a un lactante. Por tanto, no se reco-
mienda suspender la lactancia. Se debe advertir que se
puede alterar el sabor de la leche materna?®-3°,

Factores que determinan el realce

El realce del MCl en un estudio TC se ve afectado por nume-
rosos factores que dependen del paciente, del MC y del
equipo utilizado®'.

Entre los aspectos mas relevantes relacionados con el
paciente destacan:

A. Peso corporal: Existe una relacion inversamente propor-
cional entre la magnitud del realce y el peso corporal.
A mayor peso, hay mayor volumen sanguineo y de otros
tejidos, por ende, se requiere mayor dosis de contraste.

B. Gasto cardiaco: El tiempo necesario para lograr el realce
deseado es inversamente proporcional al gasto cardiaco,
lo cual es un factor crucial a la hora de planificar
un estudio TC. Una disminucion en el gasto cardiaco
ralentiza la circulacion, retrasando el realce optimo
en todas las fases. El tiempo de llegada del bolo de
contraste y el tiempo hasta el realce maximo en todos los
organos estan estrechamente relacionados con el gasto
cardiaco.

Los aspectos relacionados con el MC se veran en otro arti-
culo de esta monografia, pero incluyen principalmente el
propio MC utilizado, su volumen y concentracion de yodo,
la via de acceso, la velocidad con la que se inyecta y la
duracioén de la inyeccion.

Hay dos conceptos fundamentales que van a condicio-
nar las necesidades de contraste que vamos a emplear y su
forma de administracion, son el flujo de yodo y la carga
de yodo, que seran esenciales para definir un protocolo de
administracion de contraste, segin se trate de un estudio
vascular o visceral, respectivamente. El flujo de yodo hace
referencia a la velocidad con la que el yodo entra en el
torrente sanguineo, y viene definida por la velocidad de
inyeccion del MC en mililitros por segundo (mL/s) y la con-
centracion de yodo de dicho MC, habitualmente expresada
en gramos de yodo por mL (gl/mL). Multiplicando ambos
factores se obtiene el flujo de yodo por segundo (gl/s),
iodine delivery rate (IDR), que sera uno de los factores
que mas impacto tiene en la calidad de un estudio vascu-
lar. La carga de yodo viene definida como la cantidad de
yodo administrada por peso corporal del paciente, y habi-
tualmente se expresa como gramos de yodo por kilogramo
de peso (gl/kg). La carga de yodo se calcula multipli-
cando el volumen del MC por la concentracion de yodo
de este, dividiéndolo por el peso del paciente. La carga
de yodo sera el parametro fundamental para considerar
en los estudios que persiguen un adecuado realce visce-
ral.

Por Ultimo, los pardmetros técnicos como principalmente
el kilovoltaje, la duracion del estudio o si se dispone de
informacion espectral, condicionan el realce obtenido.

Métodos para determinar el retraso de un
estudio

Existen varios métodos para determinar el retraso con el que
se adquiere una TC tras la administracion del contraste. Este
retraso sera un aspecto esencial a la hora de definir un proto-
colo de exploracion y viene determinado por el objetivo del
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perturbacién hemodinamica.
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Figura 6 Técnica de bolus test o bolo de prueba, habitualmente utilizada para estudios vasculares. A) Inyecciones cortas, el
retraso se calcula como «Tiempo hasta el pico de realce menos la mitad del tiempo de adquisicion del estudio». B) Inyecciones
largas, el retraso se calcula como «Tiempo hasta el pico de realce menos un tercio del tiempo de adquisicion del estudio». C y D)
Técnica de bolus tracking o seguimiento del bolo para inyecciones cortas (C) y largas (D): se inyecta la dosis completa de bolo de
contraste y comienza una adquisicion secuencial que se detiene cuando el realce supera un umbral predeterminado, tras superar
un tiempo de retraso adicional diagndstico, establecido en funcion de la fase o fases deseadas, comienza la adquisicion del estudio

TC.

estudio? 3!, Hay tres métodos principales, los dos primeros
permiten calcular con precision el retraso diagndstico (RD)
y se explican en la figura 6:

Método del bolo de prueba o bolus test: Implica la inyec-
cion de un bolo de prueba pequeno (10-20 mL) del MCI antes
de la adquisicion de la TC diagnéstica con el bolo de dosis
completa. En el topograma del estudio a realizar, se elige
un nivel en el que se adquiere un Unico corte transversal de
baja energia, en el que se coloca una region de interés (ROI)
sobre un organo diana, cominmente una estructura vascu-
lar. Tras 5 a 10 segundos, se adquieren multiples imagenes
secuenciales, registrando una curva de intensidad de realce
(UH) dentro de la ROl en funcion del tiempo. El bolo de
prueba y el bolo diagnostico deberan inyectarse a la misma
velocidad. El tiempo hasta el realce maximo de contraste
del bolo de prueba, junto con la duracion de la inyeccion
y la duracion de adquisicion, permiten calcular el retraso
(fig. 6Ay B).

Esta técnica practicamente solo se utiliza para estu-
dios vasculares con inyecciones cortas, como se explica en
la figura 6A. En caso de estudios vasculares con inyeccio-
nes largas (fig. 6B), la curva de realce es mas prolongada
y asimétrica al estar influenciada por el fenémeno de
recirculacion, debiendo adaptar el calculo del tiempo de
RD.

Seguimiento del bolo o bolus tracking: Similar al método
del bolo de prueba, pero utilizando la dosis completa de MC.
Se coloca la ROI en un 6rgano diana y se registra una UHen
funcion del tiempo. La adquisicion secuencial se detiene
cuando el realce supera un umbral predeterminado por el
operador, y tras superar un tiempo de RD adicional, tam-
bién previamente establecido en funcion de la fase o fases
deseadas, comienza la adquisicion del estudio TC (fig. 6C y
D).

El método de seguimiento de bolo resulta mas eficiente,
ya que no requiere dos inyecciones separadas y optimiza el
uso del contraste.

Su precision depende del valor de umbral fijado y del
RD, que dependera del 6rgano a estudiar y el proposito del
estudio.

Retraso fijo: Esta opcion implica asignar sistematica-
mente un retraso especifico a todos los pacientes segln la
fase que se desea adquirir. Este tiempo fijo se basa en la
fisiologia conocida de la circulacion sanguinea en una region
anatomica especifica o en la experiencia previa. No tiene en
cuenta el gasto cardiaco del paciente, por lo que es mas sus-
ceptible de resultar en estudios con un realce inadecuado,
aumentando el riesgo de necesitar la repeticion del estu-
dio. Ademas, si el gasto cardiaco del paciente varia entre
dos estudios seran mas dificilmente comparables entre si.
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Conclusion

En este articulo se repasan diversos aspectos de las propie-
dades, farmacocinética y distribucion de los MCl, analizamos
el mecanismo por el que atenuan los rayos X y se discuten
algunos aspectos que afectan a su uso intravascular.
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