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PALABRAS CLAVE Resumen La administracion de contraste yodado en una tomografia computarizada (TC) per-
Medio de contraste; sigue delimitar estructuras anatomicas y detectar patologia. Los protocolos de administracion
Yodo; del contraste en las exploraciones de TC son muy variables e incluyen principalmente estudios
Administracion y vasculares, viscerales, multifasicos y con técnica de inyeccion bifasica, cada uno de ellos con
dosificacion; unas indicaciones y particularidades que se deben conocer para optimizar el empleo del medio
Tomografia de contraste en cada situacion. Existen numerosos factores que influyen en el grado de realce
computarizada; que se obtiene, entre los que se incluyen el peso del paciente, el gasto cardiaco, el retraso
Rayos X del estudio, las caracteristicas técnicas empleadas para la adquisicion, principalmente el kilo-

voltaje, y variables relacionadas con la administracion y dosificacion del medio de contraste,
como el flujo y la carga de yodo. En este articulo se discutira como afecta cada uno de ellos
al realce obtenido y los parametros que se pueden modificar para optimizar el resultado de los
diferentes tipos de exploraciones realizadas con contraste.
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Optimising the use of iodinated contrast agents in CT scans: Vascular, visceral,
multiphasic and split-bolus examinations

Abstract lodinated contrast is administered when carrying out computed tomography (CT)
scans to define anatomical structures and detect pathologies. The contrast is administered
according to different protocols which vary significantly and include vascular, visceral, multip-
hasic and split-bolus injection studies. Each protocol has its own indications and particularities
to optimise the use of the contrast medium in each situation. There are numerous factors that
influence the degree of contrast enhancement obtained, including the patient’s weight, cardiac
output, study delay, the technical characteristics used for acquisition—mainly kilovoltage—,
and variables related to the administration and dosage of the contrast medium, such as iodine
delivery rate and load. This article will discuss how each of these variables affects the level
of enhancement achieved and the parameters that can be modified in order to optimise the
results of the different types of scans performed with iodinated contrast.

© 2024 SERAM. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights are reserved, including those for
text and data mining, Al training, and similar technologies.

Introduccion

La administracion de contraste yodado en una tomografia
computarizada (TC) persigue delimitar estructuras anato-
micas y detectar patologia gracias a las diferencias de
atenuacién que se consiguen con la diferente distribucion
del medio de contraste’.

El objetivo de las TC realizadas con contraste intravenoso
se puede dividir en dos grandes grupos: las que persiguen un
realce vascular, como los diferentes tipos de angio-TC que se
realizan rutinariamente, y las que buscan un realce predo-
minantemente visceral, habitualmente en una fase portal,
que es lo que se pretende en la mayoria de los estudios que
incluyen el abdomen. En algunas situaciones puede ser pre-
ciso obtener informacion tanto vascular como visceral en la
misma exploracion, o bien valorar el realce visceral en dife-
rentes etapas, empleando en estos casos diferentes fases o
modificaciones en los protocolos de administracion de los
medios de contraste yodado (MCI).

En este articulo se revisaran los diferentes factores que
influyen en el realce en los estudios de TC vasculares y vis-
cerales y analizaremos aquellos parametros que deben ser
tenidos en cuenta para optimizar el resultado de un estudio
con contraste. Ademas, analizaremos los estudios dinami-
cos o multifasicos y la técnica de doble inyeccion, bifasica
o split-bolus.

Optimizacion del realce en los estudios de TC
vasculares

Los avances tecnologicos en los equipos de TC, las bombas
de inyeccion y la manipulacion de las imagenes han per-
mitido el desarrollo de diferentes tipos de angio-TC como
técnica diagnodstica de primera linea en multiples ambi-
tos. La variabilidad de estudios y equipos posibles hace
que el radidlogo deba conocer las opciones que tiene para
optimizar el realce. Ademas, por razones de calidad, segu-
ridad y costes, e incluso para hacer frente a eventuales

condiciones de escasez de MCI, se debe usar la minima
cantidad de contraste posible para cada situacion’“, de
forma similar a como se debe hacer con el uso de la radia-
cion, especialmente en pacientes con factores de riesgo de
nefrotoxicidad. Por otro lado, un uso inadecuado puede lle-
varnos a situaciones absurdas, como que se siga inyectando
contraste cuando la adquisicion ha finalizado. Por tanto,
debemos buscar una individualizacion de protocolos adapta-
dos a la exploracién, al paciente y a la madquina empleada®”.

Vamos a discutir las posibilidades de optimizacion del MCI
detallando los diversos puntos que se pueden modificar para
conseguir un estudio de calidad. Para ello, comenzaremos
por analizar la curva teorica del contraste en el vaso de
interés, que se muestra en la figura 1. Una inyeccion tipica,
con un alto flujo de yodo, da lugar a un ascenso rapido de
la atenuacion en el vaso, que en el caso de una inyeccion
de corta duracion se sigue de un descenso también rapido’.
El objetivo primordial de una angio-TC es que la adquisi-
cion coincida con el momento de mayor atenuacién en el
vaso deseado; para ello debemos conseguir que el estudio
se inicie lo mas cerca del pico posible, y que ese nivel de
atenuacién vascular se mantenga en todo el recorrido del
estudio y durante todo el tiempo que dure la adquisicion. El
calculo de la dosis de MCI seria el resultado de multiplicar
la velocidad de inyeccidn por el tiempo que dure la explora-
cion, a lo que habria que afadir una cantidad de contraste
«de seguridad», que variara de acuerdo a la direccion del
flujo en el area estudiada, la extension y la duracion de la
exploracion, y el retraso desde que se alcanza el umbral que
hayamos establecido hasta el inicio del estudio.

Asi, para la definicion de un protocolo de administracion
intravenosa de MCI en un estudio vascular y un éptimo apro-
vechamiento del mismo se deben tener en cuenta varios
aspectos, que discutimos a continuacion:

Objetivo del estudio

No existe una definicion de cuando una angio-TC es adecuada
y, de hecho, no todas las exploraciones exigen el mismo nivel
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Figura 1  Representacion teorica de la curva de atenuacion en un vaso durante una inyeccion estandar de medio de contraste
corta a alta velocidad en una angio-TC (A), y ajustando la dosis de contraste (B). A)En una inyeccion habitual, la primera fase
corresponde a los cortes de seguimiento del bolo en el area de interés determinada (sombreado rojo). Cuando se alcanza el umbral
prefijado (linea verde discontinua) comienza la cuenta atras del tiempo de retraso para el inicio de la adquisicion (sombreado
amarillo). Finalizado ese tiempo comienza la adquisicion de la exploracion (sombreado verde), que debe coincidir con los valores
de mayor atenuacion en el vaso de interés. B) Para optimizar el uso del bolo de contraste se puede reducir el umbral para el inicio
del estudio, u opcionalmente iniciarlo manualmente cuando el explorador identifique visualmente la llegada del contraste a la
region de interés. El siguiente paso es reducir al maximo que nos permita el equipo el tiempo de retraso desde que se llega al
umbral o se inicia la exploracion por el operador y comienza la adquisicion (sombreado amarillo). Por ultimo, como se explica en
el texto, en ocasiones hay posibilidades técnicas para reducir el tiempo de adquisicion (sombreado verde). Como se puede ver, la
diferencia entre ambas curvas es el tiempo que dura la meseta del pico de contraste, siendo en la inyeccion estandar mas amplia,

mientras que en el ajuste de dosis se llega al mismo pico, pero menos tiempo, obligando a ajustar el inicio del estudio, la duracion
del mismo, o ambos factores.
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de atenuacion. Por tanto, se debe adaptar la dosis a estas
necesidades y a las caracteristicas del paciente. Estudios
como la angio-TC de arterias pulmonares o una angio-TC de
aorta requeririan un nivel de atenuacion minimo en torno
a 200UH%?; en cambio, las angio-TC de arterias coronarias
deberian alcanzar valores de 325-400 UH'%"",

Conocer nuestro equipo

La amplia gama de equipos de TC existentes y sus posibilida-
des técnicas hace que una buena parte de las posibilidades
de reducir dosis de contraste y optimizar las imagenes vascu-
lares obtenidas vengan determinadas por las caracteristicas
del aparato que usemos. Por ese motivo, el radidlogo debe
conocer sus capacidades tecnologicas y adaptar los proto-
colos de inyeccion del contraste a ellas. En cada equipo
puede variar significativamente el tiempo de exploracion,
y también dependen de cada maquina, y son de utilidad
para reducir la dosis de contraste, el rango de valores
de kilovoltaje que se puede seleccionar, el retraso desde
que se alcanza el umbral hasta que comienza el estudio,
las diferentes técnicas de reconstruccion de imagenes, que
permiten mejorar su calidad con menor dosis'>', o la posi-
bilidad de adquisicion de imagen espectral en sus diferentes
variedades'.

Factores que condicionan el realce

Aunque son muchos, los principales factores que influyen en
el realce vascular son el peso del paciente, el gasto cardiaco,
las caracteristicas técnicas empleadas para el estudio y el
flujo de yodo administrado’ 26,

El peso es determinante del realce en los estudios de
TC, aunque su impacto es mas importante en la valoracion
visceral. En las exploraciones vasculares, la influencia de
pequenas variaciones de peso es relativamente menor, por lo
que es habitual usar velocidades de inyeccion estandar. Sin
embargo, seria necesario adaptar la velocidad de inyeccion
al peso cuando este se encuentre en valores extremos, por
existir una relacion inversa del peso con la atenuacion'’-2°,
Existen softwares disponibles que tienen en cuenta el peso
para adecuar el flujo de administracion de yodo. En ausen-
cia de ellos, la forma de adaptar la velocidad de inyeccion al
peso en la practica diaria dependera de muchos de los facto-
res que estamos comentando en este apartado. Por ejemplo,
en la experiencia de algunos de los autores de este articulo,
y de acuerdo a lo que encuentran algunos estudios'’, para
una angio-TC de arterias pulmonares el empleo de 4 ml/s con
una concentracion de 350 mgl/ml proporciona atenuaciones
validas en la inmensa mayoria de los pacientes entre 50 y
80kg. Sin embargo, como veremos mas adelante, los pacien-
tes con menor peso se benefician de reducir el kilovoltaje
y la velocidad de inyeccion. En pacientes con peso elevado
algunos estudios encuentran una menor influencia de esa
variable en la atenuacién?’, lo que en la practica supone
exploraciones aceptables con esa velocidad de inyeccion
en casi todos los pacientes de hasta alrededor de 90kg'’.
Por encima de ese peso podria ser aconsejable aumentar la
velocidad a 4,5-5ml/s.

El gasto cardiaco determina de forma significativa el
realce arterial, siendo el factor fisioldgico que mas influye

en el mismo en un paciente dado’?'. Sin embargo, habi-
tualmente este parametro se desconoce antes del estudio
y solo es controlable si realizamos las exploraciones con la
técnica de seguimiento del bolo. Un gasto cardiaco dismi-
nuido determina un pico de realce mas tardio, pero también
mas elevado'*??, y un tiempo de transito del contraste de
la arteria pulmonar a la aorta aumentado?, lo que se debe
tener en cuenta en las exploraciones que requieren realce
de ambos vasos. En esos casos, si el estudio se realiza con la
técnica de seguimiento del bolo, se debe tomar como refe-
rencia la aorta y administrar suficiente contraste para que
el bolo cubra el arbol arterial pulmonar en el momento de
la adquisicion. Si no se tiene en cuenta este factor, es pro-
bable que el estudio solo sea adecuado para una parte de la
circulacion (pulmonar o arterial sistémica), y que por tanto
sea necesario repetir la exploracion para valorar el sector
que no haya quedado suficientemente contrastado.

La reduccion del kilovoltaje con el que se adquiere
el estudio es una herramienta muy 0til para disminuir
las necesidades de contraste. Empleando bajo kilovoltaje
(80-100kV) o, en los equipos con capacidades de analisis
espectral, mediante las imagenes monoenergéticas de baja
energia (40keV), obtenemos una mayor atenuacion vascu-
lar, reduciendo de esa forma las necesidades de MCI®%22.23,
A pesar de que estas imagenes pueden presentar mayor
ruido, se ha descrito que la calidad es aceptable?? incluso
en pacientes no necesariamente delgados?®, permitiendo
lo que se denomina en inglés the double low, con estu-
dios de buena calidad en los que la radiacion y la dosis de
contraste son bajas’*%°. Cada tipo de estudio, de paciente
y de equipo pueden admitir diferentes combinaciones de
reduccion de kilovoltaje y, consecuentemente, de las velo-
cidades de inyeccion. Por ejemplo, en nuestra experiencia,
usando métodos de reconstruccion iterativa se pueden rea-
lizar estudios de angio-TC de calidad diagnéstica con 80kV
y velocidades de inyeccion de 2,5-3ml/s en la mayoria de
los pacientes?>2¢,

Por altimo, el factor individual que mas condiciona el
realce vascular es el flujo de yodo o tasa de administra-
cion de yodo (iodine delivery rate)***, que viene expresada
en gramos de yodo por segundo, y esta determinada por la
concentracion del MCl y la velocidad de inyeccion segln la
formula:

Flujo de yodo (gl/s) = velocidad de inyeccio n (ml/s) x

concentracio n del contraste (gl/ml)

A flujos elevados se consigue un pico maximo mas elevado
y al que se llega antes, comparado con flujos menores’. La
eleccion del flujo de yodo de una exploracion se determina
principalmente por el objetivo de la misma, siendo maxima
para el estudio de las arterias coronarias (1,6-2,0gl/ml) y
algo menores para la valoracion de la aorta o las arterias
pulmonares (1,4-1,6 gl/ml). Estos valores pueden reducirse
cuando se emplea un menor kilovoltaje ¢7:2028,

En los casos en los que la calidad del acceso venoso limite
la velocidad de inyeccion, un medio de contraste con mayor
concentracion de yodo nos permite una velocidad de inyec-
ciéon menor, manteniendo constante el flujo de yodo”-2%3°,
En estas situaciones, una opcion es reducir el kilovoltaje,
lo que, como hemos visto antes, nos permite obtener una
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Figura 2

Angio-TC toracoabdominopélvica para planificacion de colocacion de una endoprotesis de valvula aértica transfemoral.

En un paciente de 82kg de peso y 169cm de altura, la adquisicion del estudio presentaba una duracion de 10,1segundos. Se
administraron 40ml de contraste yodado a una velocidad de inyeccion de 4ml/s, seguida de 40ml de suero salino a la misma
velocidad. La region de interés se coloco en la aorta ascendente a un umbral de 100 UH, pero se inicio el estudio manualmente
cuando el operador visualizo la llegada del contraste a ese punto. El retraso del inicio de la exploracion estaba en 5,6 segundos (el
minimo establecido por la maquina). Como se puede ver, la atenuacion se mostro similar, por encima de 300 UH, en aorta ascendente,
descendente y arterias femorales. Notese que en el momento de la adquisicion el bolo de contraste ya ha pasado completamente
por el ventriculo derecho (asterisco en B), que no muestra ningln realce. El uso de esta dosis es posible gracias a que se ha ajustado
el inicio de la exploracion a la llegada del contraste a la aorta ascendente y a que se adquiere a favor del flujo de la aorta.

mayor atenuacion con menores velocidades de inyeccion.
Ademas, el uso de un bolo de suero salino tras el de contraste
permite empujar al torrente sanguineo y compactar todo el
contraste, evitando que quede remansado en el territorio
venoso®'.

Factores que permiten reducir el tiempo de
exploracion o el inicio de la misma

Dado que el tiempo de adquisicion es, junto con la velocidad
de inyeccion, un determinante de la dosis de MCI que debe-
mos administrar, reducir dicha duracion y modificar otros
factores del protocolo son una herramienta para disminuir
la dosis. Entre las posibles modificaciones, algunas de las
cuales se representan en la figura 1B, se encuentran:

a. Reducir el tiempo de adquisicion, lo que se puede con-
seguir por un lado ajustando el estudio al maximo a la
zona de interés, o por otro modificando parametros para
que la cobertura en un tiempo determinado sea mas
amplia (aumentando la velocidad de la mesa, con una
mayor velocidad de rotacion del tubo o modificando la
colimacion).

b. Ajustar la adquisicion al inicio del pico de atenuacion.
Para ello, empleando la técnica de seguimiento del bolo,
se puede conseguir este ajuste de varias formas: dismi-
nuyendo el umbral al que se inicia el estudio para que se
alcance antes, incluso iniciando de forma manual cuando
se detecte visualmente la llegada del bolo; reduciendo al
minimo el tiempo desde que se alcanza el umbral hasta
el inicio del estudio; o colocando el area de interés en
una localizacion mas proxima de la llegada del contraste
(por ejemplo, en la vena cava superior en lugar de en
la arteria pulmonar para realizar una angio-TC pulmo-
nar). Hay que tener en cuenta la direccion y la velocidad

del flujo de la sangre y, por tanto, del contraste, ya que
en estudios relativamente largos puede ser una ventaja
la adquisicion a favor de la corriente sanguinea (fig. 2).
No obstante, con equipos muy rapidos se debe conside-
rar la posibilidad de que la adquisicion se adelante a la
llegada del contraste (por ejemplo, en una angio-TC de
miembros inferiores), lo que debe evitarse aumentando
la cantidad de contraste y el retraso en el inicio de la
exploracion, o modificando el protocolo para garantizar
el contraste al final del estudio®?.

En la figura 1B y en la figura 3 se resumen algunos de
los pasos que se pueden seguir para adecuar el protocolo de
contraste en un estudio vascular. Los protocolos de adminis-
tracion de contraste usados rutinariamente deben tener en
cuenta el paciente estandar y unos parametros que permitan
su reproducibilidad por todo el personal con buenos resul-
tados. Sin embargo, en circunstancias especiales, cuando
es necesario reducir la dosis de contraste, por ejemplo, en
pacientes con alteraciones importantes de la funcion renal,
se pueden realizar variaciones de esos protocolos para dis-
minuir la cantidad de contraste administrada. En la tabla 1
se muestra un ejemplo de como se puede adaptar el proto-
colo en un escaner concreto. En esa misma circunstancia una
alternativa, si el peso del paciente lo permite, seria reducir
el kilovoltaje y, paralelamente, la velocidad de inyeccion y
el volumen administrado, como se discute anteriormente.

Optimizacion del realce en los estudios de TC
viscerales

Cuando una TC se realiza en fase portal, lo que en la practica
diaria constituye la gran mayoria de exploraciones que inclu-
yen el abdomen, la calidad del estudio se puede definir por
el realce que alcanza el parénquima hepatico con la adminis-
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Motivo del estudio

Exige elevada atenuacion
(p.ej. coronarias)

Adquisicion a favor del flujo
sanguineo (p.ej. aorta)

No exige elevada atenuacién

(p-€j. control de aorta)

sanguineo (p.ej. pulmonar)

Figura3
en los estudios vasculares.

Tabla 1
escaner de 16 filas de detectores

Extension del estudio

No se adquiere a favor del flujo

Peso del paciente Kilovoltaje

<70 kg 80 kv
70-90 kg 100 kV.
>90 kg 120 kV.

Resumen de algunos de los parametros que se pueden considerar para adecuar el protocolo de administracion de contraste

Ejemplo de adaptacion de un protocolo de angio-TC pulmonar estandar a uno para reducir dosis de contraste en un

Parametro Protocolo estandar Protocolo con reduccion de
dosis

Inicio de los cortes de prueba del seguimiento del bolo 8s 4s

Umbral para el inicio de la adquisicion 120 UH 100 UH (inicio manual por el
operador cuando identifique la
llegada del bolo)

Retraso del inicio de la adquisicion tras el umbral 6s 45

Colimacion 16 x 0,6 mm 16 x 1,2 mm

Duracion aproximada del estudio 12s 6s

Grosor minimo de reconstruccion® 1 mm 1,5 mm

Velocidad de inyeccion del medio de contraste 4 ml/s 4 ml/s

Cantidad de medio de contraste 60 ml 30-35 ml

Cantidad de suero salino® 30 ml 45 ml

@ En este escaner el uso de una diferente colimacion penaliza el grosor minimo al que se puede reconstruir.
b Se aumenta la cantidad de suero salino para garantizar un tiempo de inyeccién de contraste suficiente.

tracion intravenosa del MCI. En la bibliografia clasicamente
se toma como referencia un incremento de atenuacion del
higado de al menos 50 UH sobre su valor basal®>*** o alcanzar
una atenuacion minima de 100-110 UH como valor absoluto
(120 UH en el bazo si hay esteatosis hepatica)®3¢.

Para conseguir estos valores de atenuacion es imprescin-
dible administrar una dosis adecuada de MCI, que en los
estudios viscerales podemos definirla con el concepto de
carga de yodo, el cual relaciona los gramos de yodo adminis-
trados respecto a una unidad que haga referencia al tamano
corporal del paciente, como el peso o el area de superficie
corporal®>?’. De esta forma la cantidad de yodo a adminis-
trar se relaciona con una caracteristica propia del paciente,
lo que permite un ajuste de la dosis de forma individuali-
zada.

Por tanto, para calcular la carga de yodo en un paciente
dado se tiene en cuenta la cantidad de yodo administrada en
relacion, por ejemplo, al peso del mismo, segln la formula:

Carga de yodo (gl/kg) = volumen de contraste (ml)

x concentracion del contraste (gl/ml) / peso (kg) (1)

Este ajuste va a tener mayor utilidad en estudios viscera-
les, ya que el realce hepatico depende sobre todo del aporte
venoso portal®.

El uso de la carga de yodo como referencia permite, a
diferencia de los protocolos que utilizan un volumen fijo
de MCI, obtener estudios con unos valores de atenuacion
visceral mas homogéneos. En el caso de protocolos de TC
abdominal donde, por ejemplo, se pautan 100ml de MCI
para todos los pacientes, podemos encontrar algunas limi-
taciones: por un lado, no se considera la concentracion de
yodo en ese volumen, de manera que la dosis puede ser
muy variable (por ejemplo, 100ml con una concentracion
de 300mg/ml aportan 30 g de yodo, mientras que si la con-
centracion fuera de 400 mg/ml, serian 40 g de yodo, es decir,
un 33% mas); por otra parte, un volumen fijo no adaptado
a las caracteristicas del paciente puede condicionar realces
viscerales muy variables, que en muchos casos pueden ser
inadecuados, por exceso o por defecto (fig. 4).

Para intentar optimizar el realce en los estudios viscera-
les es imprescindible conocer las variables mas importantes
que van a condicionar el realce y como influyen en el mismo,
lo que se resume en la tabla 2 y se discute a continuacion.

Volumen y concentracion del MCI

Mayor volumen o mayor concentracion van a implicar logi-
camente una mayor dosis de yodo, lo que producird un
incremento en el realce visceral, de forma proporcional’
(fig. 5Ay 5B).
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Figura4 TC abdominal en fase portal en paciente de 50 kg de peso, al que se administran 100 ml de contraste a una concentracion
de 400 mg/ml (lo que corresponde a una carga de yodo de 0,8 g/kg). Es evidente un realce excesivo por el contraste.

Tabla 2 Resumen de los parametros que influyen en el
realce visceral

Efecto sobre el realce Parametro

visceral

Incrementan realce visceral 4 Volumen MCI

1Concentracion MCI

| Kilovoltaje

4 Peso del paciente?

4+ Duracién de inyeccién®
| Gasto cardiaco®

Disminuye realce visceral
Retrasan realce visceral

@ Parametros que no podemos modificar, pero si controlar, para
adaptar el protocolo.

b El aumento en el tiempo de duracidn de la inyeccion puede
ocurrir porque sea necesario emplear un caudal bajo o porque
haya que administrar un volumen elevado de MCI.

Peso del paciente

Un mayor peso se relaciona en general con un mayor volu-
men sanguineo, de manera que el contraste queda mas
diluido, especialmente si la opacificacion va a depender del
retorno venoso. Asi, con una misma dosis de MCI, un mayor
peso conlleva menor realce visceral (1) (fig. 5C).

No obstante, aunque el peso es la variable mas utilizada
para ajustar la dosis del MCI, tiene la limitacion de que
puede no representar adecuadamente el volumen corporal
en el que se va a distribuir ese contraste. En un paciente
obeso, la grasa tiene una vascularizacion escasa, con lo
que también lo sera su influencia en el volumen sanguineo
y retorno venoso (1). De esta forma, en pacientes en los
que gran parte del peso se deba a tejido graso, adaptar la
dosis del MCI a los kilogramos sobreestimaria la necesidad
de contraste®’.

Asi, como se aprecia en la figura 5C, en el rango de
pacientes entre 50 y 100kg parece que si se mantiene
una proporcionalidad entre peso y realce. En estos casos
pueden utilizarse las cargas de yodo recomendadas por la
bibliografia para alcanzar los objetivos de realce hepatico
comentados anteriormente, con valores de entre 0,52 y

0,60g/kg**3*37, De esta forma, si tomamos como referen-
cia un valor de carga de yodo, por ejemplo de 0,60g/kg,
modificando la formula se puede calcular el volumen nece-
sario a administrar, si conocemos el resto de parametros:
concentracion del contraste y peso del paciente.

En cambio, por encima de los 100kg, donde existe mas
probabilidad de que un mayor peso se deba a obesidad, y por
tanto mas proporcion de tejido graso corporal, es llamativa
la menor influencia del peso sobre el realce. Ante esto habria
que plantearse si el volumen de distribucion en este grupo
de pacientes requiere una dosis de yodo menor que la que
corresponderia por peso, puesto que en la mayor parte de
la poblacion esos pesos altos se van a deber a obesidad.

Por este motivo, en pacientes obesos se plantea la uti-
lizacion de otras variables antropométricas diferentes al
peso, como la masa magra corporal o la superficie corpo-
ral, que podrian permitir un mejor ajuste de la dosis de
yodo, por mantener una mayor correlacion con el realce
esperable®’ 344,

Otras variables

Otras variables que condicionan el realce visceral, como el
caudal de inyeccion, el gasto cardiaco o el kilovoltaje, ya
han sido comentadas en el apartado de los estudios de TC
vasculares. No obstante, su influencia tiene algunas diferen-
cias entre ambos tipos de estudios, que se deben comentar.

Respecto al caudal de inyeccion, si bien en los estudios
viscerales no es un factor tan importante como la carga de
yodo, es fundamental recordar que caudales muy bajos pue-
den condicionar un realce inadecuado con cargas de yodo
apropiadas.

Con caudales de 3 a 5ml/s, el maximo realce hepatico
se alcanza en los tiempos de la fase portal, alrededor de
los 70s. En cambio, con caudales muy bajos ese pico de
realce puede llegar a ser muy tardio, dado que la inyeccion
va a tener mayor duracion, y la maxima atenuacion hepa-
tica solo se alcanzara con toda la dosis de yodo distribuida
en el organismo. Ademas, ese retraso también condicionara
una mayor dilucion del contraste, con lo que tampoco se
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Figura 5 Curvas simuladas de realce hepatico a lo largo

del tiempo. A) Tras la inyeccion en el mismo paciente de tres
volimenes diferentes de medio de contraste con la misma con-
centracion. B) Tras la inyeccion del mismo volumen de contraste
con tres concentraciones diferentes. C)En pacientes de dife-
rentes pesos y misma altura, manteniendo fijos todos los
parametros relacionados con el contraste (caudal, volumen y
concentracion).

alcanzara el mismo realce maximo que con inyecciones mas
rapidas (fig. 6)'.

Del mismo modo, con voliumenes muy altos de MCI, aun-
que el pico de realce hepatico sera mayor, el momento en
que se alcanzara ese pico sera mas tardio que en una fase
portal habitual, cuando todo el contraste se haya distribuido
y retornado por la circulacidn venosa (fig. 5A)".

Asi, de las figuras 5A y 6 se puede extrapolar que se nece-
sitan al menos 25-30s desde el final de la inyeccion para
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Figura 6 Curvas simuladas de realce hepatico a lo largo del

tiempo en un mismo paciente, modificando el caudal de inyec-
cion del MCI, con mismo volumen y concentracion.

que toda la dosis de yodo administrada logre la maxima
atenuacion del parénquima hepatico. Por tanto, para una
adquisicion de imagenes en teorica fase portal, por ejem-
plo a los 705, inyecciones que duren mas de 40s (ya sea por
caudal bajo o volumenes muy altos) supondran un estudio de
atenuacion suboptima. Puede darse la situacion de que aln
se esté inyectando contraste cuando se inicie la adquisicion,
o incluso tras haber finalizado. Para evitar estas circunstan-
cias, en las que parte del contraste administrado no va a ser
atil en la opacificacion visceral, hay que intentar adaptar la
velocidad de administracion del MCI para que la duracion de
la inyeccion no supere los 40s; si esto no fuera posible, es
imprescindible realizar un ajuste adecuado en el retraso de
la adquisicion.

En cuanto al gasto cardiaco, puesto que va a influir en
la velocidad de distribucion del yodo, su disminucion con-
dicionara realces mas tardios (1). Suele ser un factor no
controlable antes de realizar el estudio y que determina
realce inadecuado en un pequefio nimero de pacientes. Para
evitarlo, como se muestra en la tabla 3, en lugar de un
retraso fijo, una alternativa es emplear la deteccion auto-
matica del bolo en los estudios viscerales, que en parte
puede compensar el retraso en la llegada del bolo debido
al bajo gasto cardiaco.

En lo que respecta al kilovoltaje, su reduccion en las
exploraciones viscerales supone mayores limitaciones que
en TC vascular, dado que el aumento en el ruido en muchos
casos puede limitar la capacidad diagnéstica, a pesar de
otras medidas que puedan compensar ese ruido, como el
aumento del miliamperaje o la reconstruccion iterativa®“.

De todas maneras, existen varios trabajos que sugieren
unas cargas de yodo minimas para lograr un realce hepatico
adecuado para kV por debajo de los 120 kV, de hasta 0,4 g/kg
y 0,3g/kg usando 100 y 80KV, respectivamente®>47-4¢, Del
mismo modo, la tecnologia espectral también abre la posi-
bilidad de manejar cargas de yodo mucho mas bajas de las
habituales, con valores de realce hepaticos adecuados para
el diagndstico®.

Otros factores

Otros factores que pueden ayudar a una mejor distribu-
cion del contraste en TC visceral son la administracion de
30-40 ml de solucion salina tras el contraste por el mejor
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Tabla 3

Caracteristicas y utilidades de diversas fases en TC con contraste

Fases Caracteristicas técnicas

Utilidad

Sin contraste
Arterial precoz

Arterial tardia

Antes de la administracion del contraste
15-20 segundos tras el inicio de la inyeccion
del contraste o inmediatamente tras DAB
35-40 segundos tras el inicio de la inyeccion
del contraste o 15 segundos tras DAB

Diferenciar tejidos como calcio, grasa o sangre
Mapeo arterial anatomico, busqueda de
sangrado activo

Deteccion de lesiones hipervasculares
hepaticas

Deteccion de lesiones hipovasculares hepaticas

Deteccion de lesiones pancreaticas
Valoracion del intestino delgado

Portal 70-75 segundos tras el inicio de la inyeccion
del contraste o 50-55 segundos tras DAB

Pancreatografica 20 segundos tras DAB

Enterografica 20-25 segundos tras DAB

Nefrografica 90-100 segundos tras el inicio de la inyeccion

Deteccion de lesiones del parénquima renal

del contraste u 80 segundos tras DAB
Tardia hepatica o de equilibrio 3 a 5 minutos tras el inicio de la inyeccion del Deteccion de tumores fibrosos como el

contraste

Excretora o urografica
contraste

7-12 minutos tras el inicio de la inyeccion del

colangiocarcinoma que retienen contraste en
esta fase o valorar el lavado en lesiones
hipervasculares malignas (hepatocarcinoma,
metastasis)

Deteccion de tumoraciones uroteliales y de
extravasacion en lesiones traumaticas de la via
excretora

DAB: deteccion automatica del bolo.

aprovechamiento de toda la dosis administrada, y en con-
trastes de alta concentracion, las bombas que aumentan su
temperatura hasta la corporal pueden facilitar la inyeccion
a caudales mas altos al reducir su viscosidad*>.

Una vez conocidas las variables mas importantes que
afectan al realce visceral, podemos plantearnos como ajus-
tar en lo posible la dosis de contraste intravenoso en
estas exploraciones. El procedimiento para ajustar dosis
de contraste en TC visceral puede resumirse en los pasos
explicados en la figura 7.

Estudios dinamicos o multifasicos

Los estudios de TC multifasica tienen como objetivo estudiar
el comportamiento de odrganos y lesiones en diferen-
tes fases®. Los medios de contraste son marcadores del
fluido extracelular, ya que una vez inyectados se distribu-
yen rapidamente entre los espacios vascular e intersticial
extracelular®. Aprovechando esta caracteristica, hay dife-
rentes protocolos que combinan ambas fases en funcion de
la indicacion del estudio. De esta forma, un estudio multifa-
sico puede constar de una serie basal o sin contraste (que es
opcional), una fase arterial, una fase visceral o parenquima-
tosa y, en ocasiones, otra fase mas retardada (fig. 8). Como
se ha dicho anteriormente, la fase arterial vendra deter-
minada por el flujo de yodo, mientras que la fase visceral
dependera principalmente de la carga de yodo®'. Por tanto,
en este tipo de estudios el flujo de inyeccion de yodo debe
ser alto, similar a un estudio vascular, mientras que la dosis
total de yodo debe ajustarse a la fase visceral y, por tanto,
al volumen corporal.

Las fases mas ampliamente utilizadas en la practica cli-
nica, sus caracteristicas y utilidades aparecen reflejadas en
la tabla 3503,

Como en los otros tipos de estudios, en los estudios mul-
tifasicos se debe tener en cuenta el efecto de la disminucién
del gasto cardiaco. Su disminucion en la fase arterial va a
producir un realce mas tardio, pero mas intenso y prolon-
gado, mientras que en la fase visceral va a causar un realce
mucho mas tardio'. Como consecuencia de esto, puede
ocurrir que en la fase visceral no haya un buen realce, ya
que el tiempo programado entre las fases arterial y visce-
ral es fijo. Debido a que esta situacion no se suele poder
prever, es posible que sea necesaria una nueva adquisicion
para obtener un estudio en el momento de maximo realce
visceral. Si la persona responsable de la realizacion del estu-
dio detecta esta circunstancia, puede resultar factible la
repeticion inmediata de la fase visceral para aprovechar el
contraste administrado.

Técnica de inyeccion bifasica

La técnica de bolo Unico es la mas habitualmente utilizada
en los estudios de TC. En contraposicion, la doble inyec-
cion, inyeccion bifasica, inyeccion dividida o split-bolus es
una técnica de administracion del contraste yodado que per-
mite estudiar simultaneamente diferentes estructuras que
realzan con distintos tiempos de retardo, como por ejemplo
arterias y venas o el sistema excretor y el parénquima renal.
Esto permite realizar una Unica adquisicion helicoidal en sus-
titucion de varias adquisiciones multifasicas. El protocolo de
doble inyeccién ha demostrado reducir significativamente la
dosis de radiacion ionizante recibida y el nimero de image-
nes de los estudios, en comparacion con las exploraciones
multifasicas®*. Para ello puede ser necesario aumentar la
cantidad del medio de contraste administrado.
Técnicamente se consigue al dividir la inyeccion del
contraste en dos o mas bolos separados por inyeccion de
suero salino y una pausa, con un bolo inicial que propor-
ciona el realce de la estructura que tendria mas retardo y un
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Dosis de contraste
individualizada

Puede considerarse como
referencia el peso del paciente,
mas sencillo, y de todos modos,
valorar métodos alternativos en
pacientes obesos.

Figura 7

Ajustar retraso en

inyecciones de duracion
>40s

En estos casos se debe aumentar el
retraso en la adquisicién de la fase portal.
Como norma general, las imagenes deben
obtenerse al menos 30 s tras la
finalizacion de la inyeccién.

Considerar reduccion de
dosis en adquisiciones
de menor energia (\ kV
o TC espectral)

Manteniendo siempre criterios de calidad en el
realce hepdtico, y todo segun nuestra
experiencia con cada aparato, puede intentarse
una disminucién progresiva de la carga de yodo.

Pasos para ajustar la dosis de contraste en un estudio visceral.

Figura8 TC multifasica en paciente con hepatocarcinoma que se muestra hipercaptante en la fase arterial tardia (A) y con menor
atenuacion que el parénquima hepatico en las fases portal (B) y de equilibrio (C).

segundo bolo que es el responsable del realce de las estruc-
turas con menor retardo. Por ejemplo, en el caso de una TC
de abdomen y pelvis, el bolo inicial proporciona el realce
visceral y el segundo bolo a mayor flujo es el responsable
del realce vascular® (figs. 9y 10).

Una forma de realizar el calculo en una TC de térax, abdo-
men y pelvis con la técnica de doble bolo seria la siguiente:

o El retardo para obtener un estudio en fase visceral es de
70segundos y para realzar la aorta seria de 20 segundos.

o Elinicio de la inyeccion seria el segundo «0» y el estudio
tendra que iniciarse a los 70 segundos.

o El primer bolo podria ser de 80 ml con un flujo de 2,5ml/s,
luego duraria 32 segundos.

o A continuacion se inyectan 30 ml de suero salino a 3ml/s,
que duraria 10 segundos.

o El segundo bolo de realce arterial tendria que empezar
20segundos antes de iniciar la adquisicion, luego tiene

que haber una pausa entre el final de la inyeccion del
suero salino y el inicio del segundo bolo de 8segundos
(70 — 32 — 10=28 segundos, retraso global menos dura-
cion del primer bolo de MCI y del suero salino, luego
quedan 28 segundos al inicio del estudio; 28 —20=38, la
pausa es de 8 segundos porque los ultimos 20 segundos se
emplean en inyectar los segundos bolos, de contraste y
de suero).

o El volumen del segundo bolo podria ser de 35ml, que a un
flujo de 3,8 ml/s duraria 9 segundos.

o Finalmente, se lavaria con 40 ml de suero salino a un flujo
de 4ml/s.

Hay muchas aplicaciones de la inyeccion bifasica de
contraste, pero destaca su uso en los estudios de cabeza
y cuello, del politraumatizado estable y la urografia-TC>>>,
En la tabla 4 se reflejan varias propuestas de inyeccion bifa-
sica de contraste.
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Figura9 Curvas de realce arterial (roja) y hepatico (verde) tras la administracion de contraste yodado con protocolo monofasico

(A) y bifasico (B). El rectangulo gris representa el momento de adquisicion de las imagenes. En la parte superior de la figura se

muestran los bolos de inyeccion de contraste y de suero salino. En la inyeccion bifasica de contraste (B) el segundo bolo es el
responsable del mayor realce arterial.
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Figura10 TC de abdomen a nivel del higado y los rifiones tras la administracion de contraste yodado con protocolo monofasico (A)
y bifasico (B). En ambos estudios se observa igual realce de las venas suprahepaticas (flechas), pero el realce de la aorta abdominal

(cabezas de flecha) es mayor en la inyeccion bifasica.

Tabla 4 Propuesta de protocolos de inyeccion bifasica de
contraste

TC de térax-abdomen-pelvis
1. Retardo total: 70 s o DAB +50-55s
2. Primer bolo: 80ml, 2,5ml/s, duracion 32s
3. Suero salino: 30 ml, 3ml/s, duracion 10s
4. Pausa: 8s
5. Segundo bolo: 35ml, 3,8 ml/s, duracion 9s
6. Suero salino: 40ml, 4ml/s
TC de cabeza y cuello
. Retardo total: 80s o DAB +60-65s
. Primer bolo: 80ml, 2,5ml/s, duracion 32s
. Suero salino: 30 ml, 3ml/s, duracion 10s
. Pausa: 13s
. Segundo bolo: 30 ml, 3ml/s, duracion 10s
. Suero salino: 30ml, 3ml/s
TC urografia
1. Primer bolo: 1/3 del total del MCI, 2,5ml/s
. Suero salino: 40ml, 2,5ml/s
. Pausa: 8 min
. Segundo bolo 2/3 del total del MCI, 2,5ml/s
. Suero salino: 40ml, 2,5ml/s

o Ul AN WN =

U A wWwN

DAB: deteccion automatica del bolo.

Conclusiones

Los protocolos de administracion de contraste en las explo-
raciones de TC son muy variables e incluyen principalmente
estudios vasculares, viscerales, multifasicos y con técnica
de inyeccion bifasica, cada uno de ellos con unas indicacio-
nes y particularidades que deben conocerse para optimizar
el empleo del contraste en cada situacion. El conocimiento
por parte del radidlogo de los parametros técnicos de los
equipos, de los factores que condicionan el realce y de la
distribucion del medio de contraste en el organismo le per-
mitira poder adaptar los protocolos de administracion a cada
tipo de estudio obteniendo los mejores resultados.
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