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optimizacion de dosis, contraste y sincronizacion en la
rutina hospitalaria
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¢Por qué la TC pediatrica es diferente?
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Menor colaboracion

e Dificultad para permanecer quietos
0 seguir instrucciones
e Mayor riesgo de artefactos de
movimiento — necesidad de técnicas

“Pacientes en crecimiento
e Organos en desarrollo, con distinta
composicion y contraste natural
e Cambios rapidos segun edad y peso —
no existen tallas unicas

ey rdpidas o sedacidn
Mayor sensibilidad a la radiacion ._._. Alta variabilidad técnica

e Tejidos en crecimiento = mas
vulnerables al dano
e Mayor esperanza de vida — mas tiempo
para que aparezcan efectos tardios
e Cada mGy cuenta

e Protocolos deben ajustarse a edad, peso,
regidn anatomica, indicacion clinica
e Parametros, colimacion, KV, mA, pitch y
reconstruccidon no pueden copiarse de un
adulto o de un paciente a otro
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Cada nino es distinto: edad, peso, desarrollo e indicacidn clinica
Un mismo estudio (Ej. TC abdominal) puede requerir protocolos muy diferentes segun el paciente
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Alta complejidad

Alta
variabilidad
entre
rofesionales
Distintos técnicos — distintos parametros

Distintos radidlogos — distintas
exigencias de calidad

Baja
frecuencia

EL TC no suele ser la técnica de
primera eleccion — No se consolida

rutina ni memoria técnica
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Ob'éiivo docente
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Mostrar como hacemos TC pediatrica en la practica real cuando queremos que salga bien, a la
primera y con la minima dosis de radiacidn posible

v X

(Que es? :Qué no es?
Es una optimizacion de dosis de radiacion, No es investigacién. No es teoria.
contraste y sincronizacion Qe fase de estudio. No son protocolos para estudios ideales, sino para
Es practica clinica real la gran variabilidad real de la TC pedidtrica

Para radiologos que trabajan con ninos y necesitan que las imagenes salgan bien...
sin pagar el precio en dosis
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Revision del tema

Dosis de
radiacion y kVp

Contraste

ol

Sincronizacion
(bolus tracking)

Fases venosas y
alternativas
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Dosis de radiacion y kVp

|

i Principio basico
En pediatria no usamos un unico kVp fijo,
lo adaptamos al tamano del nino

Los mAs — no se modifican 80 kVp :: 80-100 kVp l[:
AEC (Automatic Exposure Control)
En nuestro hospital esta activado siempre, kVp bajo = doble beneficio

excepto para craneo, que esta fijado bastante
alto: en 100 kVp(< 10 anos) 0 120 kVp (> 10
anos) porque el hueso afecta a la atenuacion

| Radiacion
1 Realce del yodo (en estudios con contraste)
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@ Edad / Peso aproximado kVp recomendado
RN — 6 meses (< 7 kg) 80 kVp
6 meses — 2 anos (7-12 kg) 80 kVp
2 — 6 anos (12-20 kg) 80 - 100 kVp
6 — 12 afos (20-40 kg) 100 kVp
> 12 anos/ > 40 kg 100 - 120 kVp
Adolescente grande / adulto 120 kVp
Excepciones para estos kVp . Recuerda '—_-f‘> Erro':l?;oqrgael i:ﬁ?: dSOSiS *
Craneo — 100 - 120 kVp AEC activado

Materiales externos (fijadores, férulas, electrodos,
panales, clips metalicos de la ropa,...)
% Porque AEC la calcula mal

AngioTC — 80 kVp
Perfusion — 80 kVp
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Contiraste

7 ;Qué cantidad? — Dosis

e Regla estandar — Por peso:
o 2 ml/kg (max. 100-120 ml en adolescentes grandes) <: Sencilla. Segura.

Funciona bien en la mayoria de los ninos

e Método alternativo — Por tiempo de inyeccion:
o Volumen de contraste = (tiempo de adquisicion + delay) x flujo de inyeccidn
Ejemplo: AngioTC toracico pediatrico.
Tiempo de adquisicién: 8 sequndos.
Delay: 5 segundos.
Flujo: 2 ml/s (porque tienes una via de 22G)
Volumen = (8 + 5) x 2 = 26 ml de contraste

Concentracion Mejor realce
300 - 350 mg I/ ml Permite usar kVp bajos

N
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" La via lo es todo: Velocidad de inyeccién y localizacién

La calidad de un angioTC depende mucho del flujo del bolo — Calibre y localizacidn de via adecuados

Via 20 G 3.0-4.0ml/s Nifos mayores/adolescentes 0 Ideal — 20G
AngioTC de alta calidad V. antecubital
Via22 G 2.0 mL/s Nifos pequefnos AngioTC de
calidad limitada Aceptable — 22G
V. basilica
Via 24 G 1.0-1.5 mlL/s Lactante no para angiolC;
usar solo si no hay 9
alternativa Dificil — 24G

) . Vias distales
& Vias en manos, pies o scalp

— malas para estudios arteriales rapidos
— riesgo de extravasacion y fallo de bolo
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@ La realidad

Lo ideal

La mayoria de ninos llevan:

Para un buen angioTC se necesitan 3-4 ml/s < ' Intentar no bajar
...pero en pediatria casi nunca tenemos esa via o 24G — 1-1.5mls
¢ Trucos que marcan la diferencia @ No pasa nada si... &
« Usa contraste de alta concentracion (300-350 Mantienes la dosis total de 2 mUkg
mgl/ml)
« Anade siempre suero de arrastre (flush) 10-20 ml Ajustas la monitorizacion:
— perfil de bolo més limpio Si bajas velocidad — el bolo se alarga — se alarga la fase
_, menos artefactos en cava monitorizacion y se llega a un menor realce pico -pero apto
; para el diagndstico-
— mejor realce vascular

*EnTC pediatrica no buscamos el bolo perfecto.
Buscamos una fase diagnodstica, segura y reproducible.
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Sincronizacion (bolus tracking)

A

b 13
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El problema La solucidn

En TC pediatrica los tiempos fijos fallan porque: Bolus tracking — método mas

e Los nifos tienen frecuencias cardiacas muy distintas seguro, reproducible y adaptado a cada nino
e Las vias son pequenas

) Porque se ajusta automaticamente a:
e Los bolos son lentos y variables

e Edad
¢Qué quiere decir? ¢ T:?mano
El mismo retraso puede dar una fase perfecta... o una * Via
fase inutil e Flujo
e Frecuencia cardiaca
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;Qué es “Bolus tracking”?

e Colocas un ROl en un vaso — el TC monitoriza en tiempo real la llegada del contraste
e Umbral — Cuando la densidad en ese ROI supera un umbral de realce, el TC lanza la adquisicion tras un
delay corto fijo

ROI Time-to-start-curve (s) | Time-to-peak(s) = Peak-height (HU)

1

——Umbral de realce

/L\' Delay fijo
/

Es un disparo automatico
- No se adivinan tiempos
- Mide el bolo del propio paciente

f
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@ ;Donde poner el ROI?

Aorta ascendente / cayado

_f',co‘nenzso s
Q) NACIONAL
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Cuello - troncos supraadrticos

Aorta ascendente

Tdrax - Aorta toracica

Cono de la pulmonar

Torax - Arterias pulmonares

Aorta abdominal suprarrenal

Abdomen

Aorta ascendente

Extremidades superiores

Aorta abdominal suprarrenal

Extremidades inferiores

Regla de oro

ROI grande, centrado en el vaso, lejos de catéteres
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~ Umbral de realce: la clave en Pediatria
En adultos M.“ n ninos
Velocidad habitual de 3-4 mUs — umbrales de 2y yeloddad habitual de 2 mlis —» e contraste
realce altos = 100-120 UH p ega mas lento — el realce no sube tanto =

‘.“‘:34 muchas veces no llega al umbral de 100 UH

Tﬂ ’ L)
¢ Umbrales practicos
EL TC trae umbrales predeterminados en sus protocolos y normalmente no hay que tocarlos

Solo ajustarlos si el bolo es:
-muy lento (1-2 ml/s) — bajar a 50-60 UH
-muy rapido (>3 ml/s) — subir a 80-100 UH




Delay: deja que el bolo se distribuya
Una vez alcanzado el umbral, el TC espera unos segundos antes de disparar
Suelen ser unos 3-5 segundos para estudios arteriales

Vienen determinados y optimizados en cada TC

Ej. Delays optimizados de GE: TSA — 5,3 s // Aorta toracica y pulmonares — 7,1 s // Abdomen — 4,3 s.

fj_g
iRecuerda!
Anade siempre suero de arrastre (flush) 10-20 ml a la
misma velocidad que el contraste — da un ascenso mas
limpio y evita que el bolo se quede en la cava.
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;Tiempos fijos? No tiene por qué
(1] Se monitoriza la llegada arterial
(2] El contraste alcanza la ROI
(3] Se espera un delay més largo

Se adquiere la fase venosa

¢~ Asi la fase venosa es correcta sin adivinar tiempos.
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Usar bolus tracking para todos los estudios
(arteriales y venosos) consigue que:

: S i ié ? , ., .
(Por que usar tracking tambien en venosa? « Técnicos y radiélogos usen siempre el

Porque no solo mejora la imagen, también mejora la mismo método
forma de trabajar

« Se cree una rutina estable

¢ EL mismo principio: « Se reduzcan errores
Se mide la llegada arterial y se espera lo

necesario para que el contraste llegue al
sistema venoso

« Se evite “probar tiempos”

Q,,‘ﬁ ° . .
+ Una sola forma de hacerlo, muchas indicaciones
Eso es lo que hace que un protocolo funcione en la vida real
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Fase venosa con tracking — valores practicos
Estudio ROI Umbral Delay
Craneo — venografia Aorta ascendente 50-70 UH 25-35 s (hasta 45 s si
quieres mas parénquima)
Cuello (yugulares) Carotida comun / Aorta 50-70 UH 20-30s
ascendente

Torax (mediastino) Aorta ascendente 50-70 UH 20-30s
Pulmonar (fase venosa) Auricula izquierda 60-80 UH 15-25s

Abdomen (portal) Aorta suprarrenal 60-80 UH 25-35 s(lactantes: 20-25 s)
Extremidades superiores Aorta ascendente 60-80 UH 20-30s
Extremidades inferiores Aorta descendente 60-80 UH 25-35 s(lactantes: 20-25 s)




20 concreso
'O NACIONAL

SerRam =rmm H=—

VALENCIA

120 - 23 MAYO 2026
PALACIO DE CONGRESOS

Si no hay bolus tracking...

Se usan retrasos fijos desde el inicio de la inyeccidn, ajustados por:

— Edad
A Son aproximaciones.
El tracking es mas robusto

— Peso
— Velocidad de inyeccion

— Calibre de via

- .Y la fase excretora?
" No usa tracking

& Se adquiereentre5vy 10
minutos tras el bolo IV

Recomendado: ~8 minutos
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Conclusiones
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Alta complejidad
La TC pediatrica combina alta complejidad, baja

frecuencia y alta variabilidad

Alta

variabilidad
entre

rofesionales

Baja

¢ En este contexto, no se puede improvisar ,
frecuencia

*

La estandarizacion no es opcional
Es una necesidad de seguridad clinica
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Estandarizar es
importante porque

| Errores
1 Calidad diagndstica

| Dosis radiacion

& le
.

En pediatria todo
depende de

Tamano del nino
Calidad de la via

Velocidad de inyeccidn

Un buen protocolo
Protege al nino
Protege al técnico

Protege al radidlogo
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