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IMAGEN POR RAYOS X

La primera imagen radiogrdfica fue obtenida por Roentgen en 1895, la cual
inaugurd el radiodiagndstico el cual se considerd un método de exploracion no
invasiva de la anatomia normal y patoldgica del cuerpo humano.

Los rayos x son una parte del espectro de radiacion electromagnética. La
radiacion electromagnética se propaga en forma de fotones de distintas
energias, que vigjan a la velocidad de la luz. Todo este espectro se ufiliza
actualmente en multiples dreas de la ciencia de la ciencia y de la tecnologia.

El radiodiagnéstico es una de las mds importantes aplicaciones de la radiacion
electromagnética mds energética, los rayos X Tienen una serie de propiedades
interesantes que hacen posible la obtencidon de las imdgenes al interior del
cuerpo.

El grado de atenuaciéon de los rayos X por la materia que atraviesan los tejidos del
organismo humano en radiodiagndstico, la placa radiogrdfica, dentro del rango
de energias usadas en radiodiagnostico, dos efectos fisicos esenciales:

o Efecto fotoeléctrico: se dice que es cuando un fotdn interactua con la
envoltura eléctrica de un dtomo, y es absorbido. En este efecto predomina
a bajas energias.

o Dispersion Compton: Un fotdn interactia con la envoltura eléctrica de un
dtomo, cede parte de su energia por lo que aumenta y se desvia, en este
fendmeno predominan las altas energias, es la causa de la denominada
radiacion dispersa.

En ambas formas de atenuacién de los rayos X, los fotones son absorbidos o
dispersados, formando iones, por que recibe el nombre de radiaciones ionizantes,
con lo que se forma una imagen radiogrdfica que permite distinguir las estructuras
anatémicas que difieran en densidad y numero anatémico.

RAYOS X EN RADIODIAGNOSTICO: PRODUCCION
Generador y tubo de rayos x

Se utilizan fuentes de rayos X de energias comprendidas entre 30 y 140 Kev, para
producirlo se necesita un generador de corriente el cual es necesario para
establecer una diferencia entre el cdtodo y dnodo del tubo.

Funcionamiento del tubo de rayos X

o Emision de electrones por el catodo: El filamento de tungsteno del
cdtodo se calienta y circula una corriente eléctrica a miliamperios, por
lo que se emiten electrones por el catodo.

o Aceleracion de los electrones hacia el dnodo: entre el dnodo y el foco
del cdtodo se establece una diferencia de potencial, producida por el



generador de alta tensidon lo que permite que los electrones que se
emiten desde el flamento del catodo son acelerados hasta el dnodo.

o Emision de los rayos X por el dnodo: al chocar los electrones con el

dnodo, se desaceleran bruscamente, este mecanismo de frenado,
produce rayos X de mayor o menor energia media dependiendo del
kilovoltaje utilizado, emitiendo en forma de espectro confinbo de
longitudes de onda.
¢ Diferencia del potencial
e Material del dnodo
e Dosis y cantidad de rayos
v Miliamperaje
v El tiempo de exposicion
o Disipacion del calor generado
o Colimacion del haz de rayos X

SISTEMAS DE DETECCION DE LOS RAYOS X

Se utiliza dos sistemas de deteccion: las peliculas radiogrdficas y las pantallas
fluorescentes.

Placas radiogrdficas: Consiste en una pelicula recubierta por una emulsion
de sales de plata por una o ambas caras. Los fendmenos de fluorescencia
y fosforescencia consiste en que cada fotdn de luz visible que inciden en
determinados materiales provoca la emision-secundaria de varios fotones
de luz visible, actualmente se utilizan en muchos servicios y unidades de
radiodiagndstico, térax, abdomen, esqueleto y mamografias.

Las pantallas fluorescentes: Dada a su débil senal y para reducir la dosis de
la radiacidon al paciente, se emplean intensificadores electréonicos de
imagen que multiplican las funciones de los fotones de luz de la pantalla
fluorescente, antes de presentarse a la pantalla de rayos catddicos.



BASES DE LA INTERPRETACION RADIOLOGICA

Dentro de la escala de grises de la imagen radioldgica, analégica o digital, el
blanco representa la mayor atenuacién de los rayos X y el negro la menor,
anteriormente se utilizaba el sistema el sistema inverso, pero ya no en la
actualidad.

Un tono Gris fraduce atenuacion de los rayos X, por lo que las densidades
radiograficas son relativas, o absolutas. En la TC el pixel representa el coeficiente
de ofros factores, las densidades son absolutas.

En una imagen radioldgica sin medios de contraste se distinguen estructuras
anatémicas del organismo humano, existen 5 densidades radiologicas:

Aire
grasa
Agua
Calcio
Metal

SIGNO DE LA SILUETA

O O O O O

Constituye el principio fundamental de la formacion de la imagen y de su
interpretacién, en la imagen radioldégica se observa un borde de separacion
entre dos estructura anatémicas de la misma densidad.

RESOLUCION EN CONTRASTE

El ojo humano es capaz de reconocer un numero limitado de tonos grises, desde
el blanco al negro méximo unos 50 tonos.

e Para explorar dreas de tejidos donde interesa el maximo contfraste: Se
utilizan bajos kilovoltajes, lo que permite discernir entre las densidades
grasa, agua y calcio, pero las estructuras con aire quedardn totalmente
negras

e Para dreas anatdmicas con alto contraste infrinseco natural: Se ufilizan
elevado kilovoltajes, con esto se obfienen una imagen con mayor latitud
donde se consigue representar toda la gama de densidades desde el aire
al calcio, a expensas de un bajo contraste.

RESOLUCION ESPACIAL

Se mide en la capacidad de resolver lineas por milimetros; cuanta mayor
resolucién espacial, se resolverdn mads lineas.

Para aumentar la resolucién espacial se emplean diferentes estrategias, desde el
tubo de rayos X hasta la placa radiogrdfica.

e Tubos con foco lo mds puntual posible.
e Peliculas radiograficas de grano fino o paneles planos de tamano
peqgueno de pixel.



e Técnicas de ampliaciéon por proyeccion
RELACION SENAL/ RUIDO

La senal de un tejido u érgano homogéneo se representa en la imagen con una
atenuacioén en cierto modo heterogéneaq, las desviaciones hacia mayor o menor
densidad respecto a la media constituyen el ruido en la imagen.

El ruido se debe a multiples factores:

o La fluctuacion intrinseca de los fotones incidentes en el detector.
o La eficiencia cudntica del sistema detector.
o Elruido de la lectura del sistema detector (andlogo o digital).

El ruido de la imagen, cuando la senal detectada domina ampliamente el ruido
de la lectura, se representa por, la distribucion estdndar de la senal media,
debido a que la senal tiene una distribucién de gaussiana o de poisson. La
relaciéon senal/ruido es el cociente entre ellas.

Para aumentar la relacién senal/ruido en una imagen radiolégica determinada,
pueden adoptarse dos estrategias no excluyentes:

e Aumentar la dosis de radiacion X incrementando la corriente del catodo
lo que incluird mds fotones en la placa o el panel.

e Aumentar el nUmero de fotones detectados en cada pixel, utilizando
granos menos finos o pixeles mayores, lo que penalizara la resolucion
espacial.

SISTEMATICA EN LA EVALUACION DE UNA IMAGEN RADIOLOGICA
Seguimiento de un método determinado.

Una buena aproximacién es hacer un andlisis de fuera adentro, como eliminando
las capas de una cebolla.

Aplicacion del conocimiento de la anatomia radiolégica.
Esencial el conocimiento de la anatomia radiolégica.

Conocimientos de los procesos que causan la formaciéon de la imagen y que son
la base de la semiologia radiolégica.

Las 5 densidades radiolégicas y el signo de la silueta.

Los efectos de la energia del haz de la radiacion sobre el contfraste de la
imagen.

*» La geometria del estudio radioldgico.

» Los efectos de la posicion del paciente sobre el aspecto de la anatomia y
de la patologia radioldgica.



TECNICAS DE IMAGEN, ANATOMIA RADIOLOGICA Y SEMIOLOGIA
GENERAL.

RADIOGRAFIA DE TORAX

La radiografia de térax simple es la mas utilizada para poder estudiar la
cavidad tordcica, debemos tener en cuenta que se frata de una de las
exploraciones radioldgicas mdas complejas para interpretar y que se
requiere de diversos entrenamientos

Proyecciones:

e Estudio estandar: debe incluir una proyeccidén posteroanterior y una
lateral, solo se admite una proyeccion cuando el paciente tiene
dificultad para el movimiento o estudio portdtiles.

e Proyecciones adicionales :

» Proyeccion lorddtica: Se utiliza para estudiar el [6bulo medio o
la lingula y para el estudio de los vértices.

» Proyecciones oblicuas: Para valoracion de las costillas y son
Utiles para la valoracion de falsas imdgenes nodulares
pulmonares debidas a pezones prominentes, lunares o
hipertrofia de la primera articulacion condrocostal.

> Proyeccion en aspiracion: Util para el diagndstico de
neumotdérax pequenos y de afrapamiento  aéreo,
especialmente en la sospecha de obstruccidon endobroquial.

> Fluoroscopia: Evalua la movilidad y diagnostica la pardilisis
diafragmatica.

> Proyeccion de decubito lateral: Evalia la presencia y la
cantfidad de liquido pleural y para demostrar neumotérax en
pacientes que no se pueden poner de pie o sentados.

> Exploracion radiolégica portdatil: Es Ufil en pacientes cuyo
estado general no permite obtener las imdgenes estandar.

TECNICAS

Es fundamental si la proyeccion posteroanterior estd correctamente
inspirada y centrada. La distancia entre los extremos proximales de ambas
claviculas y la apdfisis espinosa de la vértebra mds cercana debe ser
similar.



> Radiografia de térax ce energia dual y radiografia de sustraccion
temporal: Potencia el contraste de las densidades del torax y facilita la
deteccion de lesiones pulmonares sutiles que a menudo pueden pasar
desapercibidas.

» Tomosintesis: Utiliza un tubo de rayos X que se desplaza tomando
imdagenes de diferentes dngulos

Proyeccion posterioanterior

Se toma al paciente en bipedestacion y la inspiracion méaxima es el estudio inicial
preferido cuando la situacion clinica del paciente lo permite.

Diafragma y senos costofrénicos: Las cUpulas son regularmente redondeadas,
pero pueden presentar lobulaciones. A ambos lados contractan en dngulo
agudo con las paredes costales formando los senos contofrénicos laterales. Hacia
la linea media, la cUpula derecha termina formando con el corazén en dngulo
cardiofrénico, mientras que a la izquierda se puede seguir varios centimetros por
debagjo de la silueta cardiaca.

Mediastino: Se encuentra en el centro del térax e incluye el corazdn apoyado
parcialmente sobre los diafragmas, la trdquea y los bronquios principales, el
esofago, la aorta y los troncos supraadrticos, las arterias pulmonares, las venas
cavas superior e inferior y otras estructuras venosas y el timo.

LINEAS MEDIASTINICAS. Algunos de los limites pleurales se pueden identificar en la
radiografia del térax y forman las llamadas lineas de reflexion.

> Linea para traqueal derecha: Formada por la reflexién de la pleura en
la pared lateral derecha de la trdquea.

> Linea de unién anterior: Visible en la proyeccidn posterioanterior con
un trazo oblicuo en la linea media por debajo de las claviculas, se
dirige hacia abajo y de derecha a izquierda, corresponde a la zona
de contacto de ambos pulmones por detrds del esterndn.

» Linea de unidn posterior: Aparece como una linea vertical proyectada
sobre la trdquea y por encima de las claviculas y que corresponde a
la zona de contacto de los I6bulos superiores por detrds del eséfago.

> Lineas paravertebrales: Situadas cerca de las Ultimas vértebras,
corresponde a la interfase entre dichas vértebras y el pulmon.

> Linea pleuroacigoesofdgica: Formada de la flexidon pleural en
contacto con el eséfago y la vena acigos.

> Linea adrtica. Se extiende desde el cayado adrtico hasta el hiato
aodrtico, corresponde a la interfase entre la aorta descendiente
tordcica y el pulmdn izquierdo.



> Linea traqueoesofdgica: Se ve proyectada de perfil, y es la linea
constituida por la interfase entre la pared posterior de la tfradquea vy la
pared anterior del eséfago.

Pleura. Su hoja parietal tapiza la cara interna de la caja tordcica, los diafragmas
y. parcialmente, el mediastino.

Hilios pulmonares: Son las regiones donde los bronquios, junto a las arterias
pulmonares principales, entran en los pulmones. En el hilio izquierdo de la arteria
pulmonar pasa por encima del bronquio, mientras que en el hilio derecho la
arteria pulmonar pasa por debajo del bronquio principal derecho.

Vasos intrapulmonares: Varia mucho segun el individuo, la calidad de la
radiografia, el hdbito corporal y la edad. También hay modificaciones segin la
posicidon en la que se adquiere la radiografia, el momento respiratorio y la funcidn
cardiaca.

Proyeccion lateral

> Limites. Por delante, el térax estd delimitado por el esterndn, y por
detrds, por la columna tordcica, las costillas envuelven
circunferencialmente la caja tordcica

> Diafragmas. Se proyectan superpuestos y su porcidén anterior es mds
alta que la posterior. Debajo del diafragma izquierdo, cuya porcion
anterior puede estar borrada por el corazdn, se encuentra la
cdmara gdstrica, que puede contener aire.

> Hilios. En la proyeccién lateral el borde posterior e inferior del
corazédn corresponde al ventriculo izquierdo y la porcidon mds alta, a
la auricula izquierda.

SISTEMATICA DE LECTURA

Se debe mirar toda la radiografia, todas las estructuras anatdmicas
representadas, segun un orden que cada lector quiera elegir. La anatomia
tordcica es muy cambiante entre un individuo con ofro individuo, en el mismo
individuo a lo largo de la vida. Es por esto que el concepto de normalidad es
muy amplio y se debe ajustar a la edad del paciente.

> Signos localizadores. Permiten situar algunas alteraciones morfoldgicas
en uno u otro compartimento anatémico, independientemente sea su
diagndstico, incluso una patologia pulmonar.

» Signo de la silueta. Es fundamental en la radiologia tordcica, y segun la
descripcion de Felson, consiste en una lesidon intratordcica que
contacta con un contorno cardiaco, adrtico o diafragmdtico, en la
radiografia borrard ese contorno.



Signo cervicotordcico. Las lesiones situadas en el mediastino anterior no
se ven por encima de las claviculas, a diferencia de las ubicadas en el
medio y posterior que si sobrepasan dicho limite.

Signo toracoabdominal. Las lesiones situadas en el mediastino posterior
que sobrepasan el limite del diafragma, identificdndose como un
aumento de densidad paraespinal que se confinla caudalmente
desde el térax se ubica en la encrucijada toracoabdominal.

Signo del hilio oculto. Ante un ensanchamiento mediantinico, la
visualizacién de las arterias pulmonares de 1 cm por dentro del margen
de la supuesta silueta cardiaca, sugiere la existencia de una masa
mediastinica anterior.

Signo extrapulmonar: Permita diferencia las lesiones pulmonares de las
que se originas en la pleura o la pared tordcica. Las lesiones
infrapulmonares usualmente tienen unos limites imprecisos, mientras que
las situadas por fuera del pulmdén, tanto sin son pleurales como
extrapleurales, de pared tordcica o mediastino, tienen su contorno liso y
bien definido, ya que se hallan limitadas por la superficie pleural.



