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SE TIENDE A:  

ÁDisminución dosis: cada vez mas 
estudios: disminuir historial dosimétrico 

ÁDisminución tiempo:- civ,+ comodidad, + 
tiempo asistencial ó mayor numero 
exploraciones por turno 

ÁAumento resolución espacial: cortes y         
reconstrucciones 



FUNDAMENTO DE LA 

CHARLA  

Á La mecanización provoca: 

1. Mejora de rendimiento y disminución de tiempos 

2. Automatización: necesarios menos conocimientos. ¿FORMACION? :  

preguntar a un radiólogo: 

Á¿y si se sale de lo común? 

Á¿y si no sabemos lo que buscamos? 

Á¿y si no sabemos lo que vemos? 

Á¿y si vemos algo raro antes de que el paciente se 

levante y se marche? 

 

3. Preguntaros vosotros: ¿queréis saber lo que estáis haciendo y por 

qué? 

 
 

 



PITCH  

MAYOR Nº DE CORTES: 

 

  PITCH + PEQUEÑO: + DEFINICION: + DOSIS (AGRUPACION DE DETECTORES)  

: + TIEMPO (MEJORES TIEMPOS DE ROTACION) 



DIFERENCIAS DE VALORES  

32X1,25 3 1.5 120 300 0.969 512 400 0,75 

0.656 0,75 

0.656 0.4 

0.969 0.4 

0.969 17.6 11.167 1018 

0.656 17.6 16.219 1001 

0.656 17.6 9.083 1001 

0.969 13.5 6,671 778.4 

0.969 18.3 41,76 957.1 

0.656 18.3 57,124 953.3 

0.656 18.3 31,897 953,4 

0.969 18.3 23,41 957,1 

0.969 15,8 17,8 864,9 

0.656 15,8 24,8 857,9 

0.656 15,8 13,54 856,9 

0.969 15,8 9,984 864,9 

       PITCH          CTDI               TIEMPO             DLP        PITCH          CTDI               TIEMPO             DLP 

DETECTOR             ESPESOR     INCREMENTO            KV                        MAS                 PITCH                   MATRIZ                FOV            TIEMPO ROT. 

32X1.25 

40X0.625 

16X0.625 

CTDI: DOSIS MEDIA POR VOLUMEN EXPLORADO 

DLP :DOSIS TOTAL AL PACIENTE 





BAJA DOSIS  

TC ABDOMEN MEDIO: 10 mSv 



ANGIOGRAFIA TC  

ÁDEF: visualización de vasos mediante  
      introducción de c.i.v. 

ÁRELACION CON ANGIOGRAFIA VASCULAR 
INTERVENCIONISTA: 

    *TC SOLO DIAGNOSTICO: 

   menos dosis 

   menos contraste 

   entorno 3d (Tb. posible en vascular) 

   no posible intervención 

   Visualización de estructuras de todo 
  el volumen 

 

 



CONSECUENCIAS  

1. DIRECTAS: ESTUDIO   

        

        

        

  

2. INDIRECTAS: PRUEBAS 

ADICIONALES 



CONTRASTE 

INTRAVENOSO  

ÁIDEAL MAYOR  

    CONCENTRACION 

ÁAYUNAS 

ÁCONSENTIMIENTO: nueva normativa: 

medico peticionario o margen amplio de 

tiempo: entendimiento y no coacción. 

ÁSI ALERGIA: valorar tratamiento 

antihistamínico 

ÁOTRAS VIAS: port-a-cath, vía central 



PRINCIPALES CASOS     

INDICATIVOS  

ÁARTERIAL: disección, aneurisma, trombosis, 

control stent. 

ÁVENOSO: estenosis, síndrome vena cava. 

ÁCARDIO: coronario, by-pass, valvulopatias. 

ÁTRAUMATISMOS: rupturas vasculares, 

sangrados 

ÁPATOLOGIA ABSTRUCTIVA: tumores 

abscesos, quistes, edema,é 



ESTUDIO  

ÁVENOPUNCION ABBOCATH 16/18 FRENCH: 
soportar presión. 

ÁBRAZOS ARRIBA: muy recomendable, no 
imprescindible. 

ÁCONTROL DE TIEMPOS/ROI:  

   20/30 sg según equipo fase arterial 

   40/50 sg según equipo fase capilar 

   60/70 sg según equipo fase venosa 

   ROI según equipo: 

     -helicoidal: por debajo de zona a estudiar 

     -multicorte: sobre zona a estudiar 

ÁALTO FLUJO (nunca menor de 3.5ml/sg) 

 



ESTUDIO  

ÁPRECAUCIONES: 

Å Pacientes voluminosos: civ respecto a 

peso corporal 

Å Lugar de punción: cuidado con flexura 

Å Port-a-Cath: no mas de 3 si no es de 

alto flujo. Ventaja: no artefacto cava 

sup. 

Å Colocación: supino/prono, parte a 

estudiar primero. 



ESTUDIO  

ÁADQUISICION: CORTES AXIALES 

ÁPOSTERIOR RECONSTRUCCION MAS 

FINA SUPERPONIENDO CORTES: 

CALIDAD: 

  reconstrucción volumétrica : MIP/MPR 

  renders 3d: visión espacial sólida 

 

 



ADQUISICION  

ÁPOSIBLE ECG 

ÁSUPINO CON BRAZOS ARRIBA 

ÁAPNEA 

ÁBAJO TIEMPO DE CONTROL: 4/5 sg (si 

HTA, valvulopatias,é : alteraci·n tiempo) 

ÁCORTES FINOS DETECTOR 

PEQUEÑO 

 

 

 



OBJETIVOS  

ÁSon principalmente dos: A. AORTA Y V. 

CAVA.  
 

 

 

 

Cava:70 Sg Aorta: 30 Sg 





SALVO PATOLOGIA: 

TODOS SOMOS òIGUALESó 





AORTA  

ÁArteria ppal.: torácica y abdominal. 

ÁArteriografía preferentemente con roi. 

ÁMedia: 30 Sg. 

ÁCuidado con: insuf. Respiratoria, ritmos 

cardiacos caóticos (taqui-bradicardias), 

patolog²as previas (aneurismas, TEP,é): 

alteran nuestros tiempos. 

ÁSIN Y CON CIV: diferenciaremos: 

placas, hemorragias, puntos de 

sangrado,é 

 

ROI: zona de detección de densidades en 
Unidades Hounsfield:  
entre 150-200 en la grafica para iniciar disparo 
 



VASCULAR 
INTRODUCIMOS EL CONCEPTO DE ROI :  MEDIDOR DE UNIDADES HOUNSFIELD 

INDICADO EN ESTUDIOS ARTERIALES PARA OPTIMIZAR LA CAPTACION DE CONTRASTE 
ZONAS A ESTUDIAR: 

AORTA (ASCENDENTE Y DESCENDENTE) 



TORAX 
                             GROSOR         KV              MAS        PITCH          VEL. ROTACION        ALGORITMO               

PROTOCOLO:         5        120          100          1.4     0.5      MEDIASTINO/PULMON/HUESO 

DIFERENCIACION DE VARIOS ESTUDIOS:     
Å    SIN CONTRASTE: 
1. SIMPLE  
2. INSPIRACION/EXPIRACION  
3. TCAR 
Å CON CONTRASTE   
1. ARTERIAL: AORTA Y RAMAS. 
2. CORONARIO 
3. VENOSO: VENA CAVA 
4. TEP 

 

PACIENTE CON LOS BRAZOS HACIA ARRIBA Y LA CABEZA PRIMERO 
ESTUDIO EN APNEA (YA SEA INSP O ESP) 
 

PITCH : relación corte/avance de tc. Valor referencia: 1. 

ÅMenos pitch: mas dosis, mas tiempo y mas información 
(menos interpolación). 
ÅMayor pitch: menos dosis, menos tiempo e información 
relativa( interpolación)  



ESTRUCTURAS  

ÁPRINCIPALES ESTRUCTURAS: 

1. CORAZON-CORONARIAS   

        

  

2. TRONCOS SUPRAAORTICOS   

        

  

3. RAMAS MEDULARES E  

      INTERCOSTALES 

 



CORAZON  



TRONCOS SUPRAAORTICOS  



Esquema de medulares 

y  

A. de Adamkiewicz  

 


