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OBJETIVOS DOCENTES

• Describir los fundamentos físicos y técnicos del TC de
energía dual.

• Explicar la semiología básica de los mapas de yodo y los
errores o pitfalls de interpretación más frecuentes.



¿En qué consiste la energía dual?

Es una técnica de tomografía computarizada que emplea dos haces
de rayos X de distinta energía de forma simultánea para la
adquisición de imágenes diagnósticas.

¿Cuáles son las principales herramientas que aporta?

• Generación de mapas de sustracción mediante la propiedad de
descomposición espectral de la materia

• Creación de imágenes monoenergéticas virtuales
• Mapas Z efectivos y de densidad electrónica

Fundamentos físicos

Figura 1. Los fotones de rayos X de baja energía tienden a interaccionar con los átomos
a través del efecto fotoeléctrico, mientras que a medida de aumenta la energía del haz
toma importancia la dispersión Compton. El número de ionizaciones producidas por
efecto fotoeléctrico guarda relación con el número atómico (Z), el efecto Compton en
cambio no depende de Z.



Figura 2. El coeficiente de atenuación lineal (μ) es directamente proporcional a Z e
inversamente a la energía de onda (E). A más μ más atenuación y menor intensidad (If),
es decir, menor número de fotones llegarán al detector. De esta manera podemos
entender que elementos como el yodo, con Z de 53, produzca mayor atenuación que el
oxígeno, Z de 8. A los detectores llegan pues haces de distinta intensidad, formando dos
conjuntos de información, que permiten la reconstrucción de las imágenes diagnósticas.

Fundamentos técnicos

Existen distintos diseños de TC de energía dual en función,
esencialmente, del fabricante:

• Dual source: contiene dos tubos dispuestos a 90 grados entre
sí, con sus respectivos detectores, y cada uno de ellos emite a
un kilovoltaje distinto. Su principal desventaja es que el field of
view es más limitado que en otros diseños.

• Rapid switching: el mismo tubo conmuta de un kilovoltaje a
otro en centésimas de segundo.

• Split filter: el propio tubo dispone de un filtro en su salida, de
forma que emite simultáneamente los dos espectros de
radiación. La discriminación espectral es peor, pues existen
haces dispersos cruzados desde la salida del tubo.



Fundamentos técnicos

• Dual layer: un único tubo emite un haz de alta energía contra
dos capas de detectores. A la capa inferior llegan los fotones
más energéticos y a la superior los de menor energía. Este
diseño tiene concordancia temporal perfecta entre los dos
conjuntos de información, pero no permite hacer una
adquisición no espectral.

Aspectos técnicos de la imagen

El empleo de haces de bajo kilovoltaje logra reconstruir imágenes
con mayor resolución de contraste. De este modo el TC de energía
dual permite ahorrar dosis de contraste.
En el caso del TEP por ejemplo se logra un realce de los contornos
vasculares con menor volumen de contrate yodado intravenoso.

Sin embargo, la contrapartida es que las imágenes de baja energía
tienen un mayor ruido. Asimismo, las imágenes de baja energía
presentan mayores artefactos de endurecimiento.
La solución radica en combinar las imágenes de bajo y de alto
kilovoltaje para mejorar el ruido sin perder resolución de
contraste.

Figura 3. Distintos diseños de TC de energía dual: A) dual source, B) rapid switching,
C) dual layer, D) split filter. (5)



Aspectos técnicos de la imagen

Aunque se empleen imágenes monoenergéticas virtuales de
bajo kilovoltaje, no siempre se consigue suprimir totalmente el
contraste intravenoso si este está muy concentrado. Este
fenómeno ocurre, por ejemplo, en la cava superior, siendo
causa de artefactos de endurecimiento del haz a ese nivel.

Figura 4. A pesar de utilizar haces de baja energía no se ha logrado suprimir
totalmente la atenuación producida por el contraste yodado en la cava superior.



1. MAPAS DE PERFUSIÓN PULMONAR (PBV)

Las imágenes de perfusión son mapas de sustracción yodo/agua, 
es decir, se sustrae el agua y se realza la atenuación producida por 
el yodo.
• Mejoran la sensibilidad para la detección de embolismos de

pequeño tamaño (subsegmentarios).

• Puede suponer una herramienta más para la estratificación de
la gravedad en función del número y tamaño de los defectos de
perfusión.

• Los defectos de perfusión parecen estar correlacionados con la
dilatación de cavidades derechas y por ende con el pronóstico
del TEP.

• Pueden utilizarse en el seguimiento de los TEPs y evaluación de
la respuesta al tratamiento anticoagulante

TC de energía dual y TEP

Parámetros de contraste, inyección y adquisición

25 – 35mL de contraste yodado iv

Contrastes de más de 300mg/ml de yodo y lavado con suero

Vía gruesa de 18G o 20G

Inyección de contraste a 4ml/s

Rango de exploración: ápices hasta incluir bases pulmonares

Técnica de bolus-tracking con ROI en tronco arterial pulmonar.

Adquisición helicoidal con cortes finos en apnea

Dirección de la adquisición caudo-craneal



TÉCNICAS DE RECONSTRUCCIÓN AUTOMÁTICA Y AJUSTE DE
VENTANA

Hay dos tipos de reconstrucciones automáticas de los mapas de
perfusión pulmonar:

Thresholding / reconstrucción con umbral: se aplica una ventana
de entre -650UH y -900UH por la cual se excluye el mediastino y
los grandes vasos.

• DESVENTAJA: Si bien los defectos de perfusión son más
evidentes, también lo son los artefactos que condicionan los
falsos defectos de perfusión.

Reconstrucción sin umbral: No excluye el mediastino y los
grandes vasos del mapa. Se tiene una visión más amplia y en
conjunto.

• DESVENTAJA: los defectos de perfusión son menos visibles,
pues el rango de colores es más amplio.



DEFECTOS DE PERFUSIÓN EMBÓLICOS

Suelen ser de morfología triangular con base periférica y que se
corresponden con un territorio vascular, lobar o segmentario,
conocido

Ante defectos de perfusión visualizados en el PBV pero no en el
angio-TC debemos pensar en:

• Trombo de pequeño tamaño a nivel subsegmentario que
sobrepasa la capacidad de resolución espacial del angio-TC.

• Área perfundida por arterias bronquiales sistémicas. Para verla
perfundida sería necesario realizar una adquisición más tardía.

• Defecto de perfusión no embólico / falso positivo

• Lesiones en parénquimas pulmonares o presencia de
enfisema.

Los mapas de perfusión presentan numerosos artefactos y por ello
NO SE DEBE ASOCIAR TODO DEFECTO DE PERFUSIÓN A UN
EMBOLISMO REAL, más aún, si no se identifica el defecto de
repleción arterial en la imagen de angio-TC.



Figura 5. En la parte superior se identifica un defecto de repleción en una arteria
subsegmentaria en segmento posterior de lóbulo inferior derecho compatible con
tromboembolismo pulmonar agudo. Imagen ampliada.
En la parte inferior se exponen los mapas de perfusión pulmonar. A) Corte axial con
reconstrucción sin umbral con defecto de perfusión triangular de base periférica que
concuerda con el trombo observado en el angio-TC (flecha). B) Corte axial con
umbral, vemos que tanto mediastino como vasos se han excluido del mapa de
colores. Nuevamente se aprecia un defecto de perfusión en la misma localización.
C) Corte coronal con reconstrucción con umbral de ventana de pulmón.
D) Reconstrucción en la que se señalan en azul las áreas teóricamente más
hipoperfundidas incluyendo el área de oligohemia por el trombo (flecha)
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DEFECTOS DE PERFUSIÓN NO EMBÓLICOS (FALSOS POSITIVOS)

Por artefactos de endurecimiento del haz: ocurren en ambos
ápices pulmonares, en segmentos anterior y apical de LSD,
segmento ápico-posterior del LSI y segmento medial del LM.
Son defectos con morfología de banda o semiluna.
SOLUCIÓN: optimizar los parámetros de inyección de contraste y
uso de suero salino conjuntamente.

Por artefactos del latido cardiaco:
-Ocurren en LM y língula

Por artefactos de movimiento diafragmático
- Ocurren en ambas bases pulmonares.

Figura 6. Las áreas de teórica hipoperfusión en lóbulo medio y língula señalados con
flechas se corresponden con artefactos por latido cardiaco.

Por enfisema pulmonar
El enfisema produce hipoperfusión pulmonar tanto por destrucción
del parénquima como por fenómeno de vasoconstricción hipóxico-
alveolar. Se refleja como áreas hipoperfundidas tanto en mapas con
umbral como sin él. En el caso del enfisema centrolobulillar
típicamente ocasiona áreas oligohémicas en lóbulos superiores que
dan un aspecto moteado a los mapas.



DEFECTOS DE PERFUSIÓN NO EMBÓLICOS (FALSOS POSITIVOS)

Por lesiones en el parénquima pulmonar 
Alteraciones como condensaciones, atelectasias o masas sólidas
presentan mayor densidad que el parénquima pulmonar normal
y por ello se excluyen de los mapas cuando se aplica un umbral
de reconstrucción.
En el caso de no emplear umbral las atelectasias reciben mayor
aporte sanguíneo que las condensaciones y eso se pueden ver
como áreas de mayor concentración de yodo, sin ser en realidad
áreas hiperperfundidas.
Los mapas de yodo también pueden servir en la caracterización
de masas pulmonares en función de su grado de perfusión.

Figura 7. En la parte superior vemos distintos cortes coronales con presencia de una
atelectasia en lóbulo inferior derecho. La atelectasia presenta mayor densidad que el
parénquima normal y por eso es excluida del mapa con umbral.
En la parte inferior los mapas se han reconstruido sin umbral y por ello la atelectasia
se ve como un área de mayor concentración de yodo.



2. IMÁGENES MONOCROMÁTICAS DE BAJA ENERGÍA

• Facilitan la detección de defectos de repleción en arterias
pulmonares al aumentar el realce de las mismas mejorando el
CNR (contrast to noise ratio).

• Permiten disminuir la dosis de contraste en torno a 25-35ml,
especialmente útil en pacientes con riesgo intermedio de fallo
renal inducido por contraste yodados (FG de 30 a 60 ml/min).

• Disminución de los artefactos de endurecimiento del haz por
concentración del contraste iv.

• EL equilibrio óptimo para la detección de trombos, sin generar
falsos positivos, según la bibliografía consultada, es de 60keV.



Figura 8. A medida que aumenta la energía de las imágenes monocromáticas
virtuales disminuye la resolución de contraste y por ello es más difícil identificar el
trombo en arterias subsegmentaria en lóbulo inferior derecho (círculo).
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Otras aplicaciones

ENFERMEDAD TROMBOEMBÓLICA PULMONAR CRÓNICA

• Diferenciar la hipertensión arterial pulmonar de la
enfermedad tromboembólica crónica por la distribución de
los defectos de perfusión.

• El patrón de realce tardío a expensas de ramas bronquiales
hipertróficas es típico de la enfermdad tromboembólica
pulmonar crónica.

• Evaluar los resultados de la endarterectomía.

TC VENTILACIÓN / PERFUSIÓN

• El TC-dual con inhalación de xenón permitiría hacer un mapa
de ventilación que junto con los mapas de perfusión de yodo
daría resultados similares a la gammagrafía ventilación /
perfusión, si bien esta técnica se encuentra aún en estudio.

Diagnóstico diferencial entre sarcoma de arteria pulmonar y
trombo.

Caracterización de masas pulmonares en función de su patrón
de captación de yodo, y estudios de perfusión tumoral.

Respuesta a la termoablación de masas pulmonares



• El TC de energía dual ha traído consigo innegables avances y
nuevas aplicaciones que son útiles para llegar a un
diagnóstico más fiable y más preciso.

• En el caso del diagnóstico del TEP, los mapas de perfusión y
las imágenes monocromáticas deben ser consideradas como
una herramienta más a la hora de hallar el trombo arterial,
pues permiten una búsqueda más guiada del mismo y
disminuye los falsos negativos.

• Los mapas de yodo cuentan con numerosos artefactos que
no se corresponden con defectos de perfusión reales, y por
ese motivo la imagen del angio-TC sigue siendo la técnica de
referencia que determina si existe o no TEP.

Conclusiones
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