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    «¿Qué más da cuán lejos nos vayamos?… ¡Si hay otra playa, ya sabes, al otro lado, en la otra orilla!».


    Lewis Carroll, Alicia en el País de las Maravillas

  


  PRÓLOGO


  


  La tarea de prologar el libro «La captura de lo invisible» es un placer a la vez que un honor que su autora, la doctora Pilar Gallar, me hace.


  Conozco a Pilar Gallar desde hace muchos años, de hecho hemos colaborado intensamente durante mi etapa de Presidente de la Sociedad Española de Radiología, en la que ella como Secretaria de la misma realizó una tarea sobresaliente. Allí conocí de cerca su madurez profesional, su honestidad, su dedicación a la Radiología y su amor por la docencia reflejado en sus muchos años de Profesora de la Escuela de Tecnología de Radiología del Hospital «Gregorio Marañón».


  Nada tiene por tanto de extraño que haya volcado todas sus cualidades en la tarea de escribir un Libro para Técnicos de Radiodiagnóstico. A mi juicio, un acierto por partida doble. En primer lugar, porque no existen en castellano textos similares de autores hispanoparlantes y no caben dudas de la necesidad de tenerlos. En segundo lugar, porque la enorme experiencia acumulada de la doctora Gallar le ha permitido escribir un libro didáctico de primer orden donde a pesar de la extensión de la temática afectada, llama la atención la sencillez de la exposición, la claridad de sus esquemas y dibujos en contraste con la gran profundidad de su contenido. La publicación de este libro es un éxito para su autora que ve así realizados sus sueños de contribución a la docencia de nuestra especialidad tan necesitada de aportaciones de alto nivel, pero sobre todo es un éxito de todos nosotros que recibiremos la grata sorpresa de una obra sobresaliente a la vez que enriquecedora de nuestro armamentario docente.


  Dice Horacio en su Ars Poética que: «Quien mezcla lo placentero con lo útil, ganará la aprobación de todos».
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    Profesor. César S. Pedrosa,


    Catedrático de Radiodiagnóstico.

  


  NOTA PRELIMINAR


  


  Fue el año 1975 cuando mi historia docente comenzó. O al menos, mi historia como profesora de la Escuela de Técnicos en Radiología de la Comunidad de Madrid. Durante ese tiempo, pienso ahora, una parte de mi vida está marcada y enmarcada por todos aquellos a los que escuché, y a través de cuyas dudas e intereses aprendí.


  Años en los que mi experiencia se ha ido desarrollando al lado de los técnicos y médicos residentes del Hospital General Universitario Gregorio Marañón; con un personal ejercicio y particular elaboración de conceptos —en base a grandes y clásicos maestros de la tecnología radiológica, entre ellos: el Doctor Christeensen—, y en mi trabajo diario como radiólogo del Servicio de Radiodiagnóstico de este mismo Hospital.


  Tal vez por eso, cuando la Asociación Española de Técnicos en Radiología me solicitó que pusiera en letra impresa mis conocimientos como profesora de la Escuela, me abstraje en todo esto, y dije sí.


  Con cada sí, la vida, la vida de cada uno, se reviste de sentido. La ciencia, y, aún más, la técnica, a los ojos de tantos, a menudo aparece desvestida de ritmo y de belleza.


  Sin embargo, hoy, escrito ya este libro, trabajado con esfuerzo y con algo de inquietud, quisiera ‘interpretaros’ un nuevo descubrimiento: todo trabajo hecho con rigor, como expresión real de lo estudiado con hondura, aproximándose al hombre, encierra en sí mismo un camino que aniquila la aridez y lo vuelve hermoso. En el recinto de la ciencia —he vislumbrado— también habita el arte.


  Desde este convencimiento, y con el afecto dilatado que atraviesa el tiempo y afianza la amistad, quiero agradecer la creencia en mí depositada por la Asociación Española de Técnicos en Radiología, personalizada en Ana Simó y Pilar Abeledo —Presidenta y Tesorera, respectivamente, de esta Asociación—. Su atrevida seguridad al confiar a mis manos y a mi mente el texto de este libro le otorga la objetividad que para él deseo.


  El Profesor César S. Pedrosa, maestro del Diagnóstico por Imagen, prologándolo me concede, junto al prestigio de sus palabras, tal vez inmerecidas, el valor de su amistad. Y si esencial, para mí y para este libro, es lo primero, el sentimiento del afecto me deja más endeudada. Para él, sobran ya las palabras.


  También este preliminar debe subrayar una justa gratitud a la doctora Pilar Olivares y al doctor Rafael Herranz, del Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Los dos han puesto a mi alcance parte de sus estudios y conclusiones sobre los temas que les competen: Protección Radiológica y Radiobiología; aspectos de los que se trata en este libro.


  Y, en efecto, si un libro intenta además de enseñar hacerlo de forma correcta, no puede olvidar la fiel balanza entre lo escrito y el menester de que se escriba en un buen lenguaje.


  De esta parte, Herminia Molina, escritora, y mejor amiga, se ha hecho responsable. Me asegura que los maestros literarios equilibran la piedra angular del lenguaje en estos axiomas: claridad, propiedad, vigor expresivo, corrección, armonía y pureza. Valga de nuevo la voz gracias, para su labor.


  El libro está construido. De todo corazón, ya es vuestro.
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    Pilar Gallar


    Madrid, junio, 1995

  


  Capítulo 1

  Naturaleza y propiedades de los rayos X


  
    Naturaleza


    radiación electromagnética


    velocidad


    longitud de onda


    frecuencia


    energía


    el fotón


    radiación electromagnética ionizante


    ionización


    


    Propiedades


    comentario y enumeración

  


  NATURALEZA DE LOS RAYOS X


  


  Cuando la noche del viernes 8 de noviembre de 1895 —hace ya un siglo—, el profesor de física de la Universidad de Würzburg, Wilhelm Conrad Röntgen, descubrió «una nueva especie de rayos» no se preguntó para qué servían, pero sí qué eran.


  
    «… Observé algo nuevo. Trabajaba con un tubo de Hittorf-Crookes completamente envuelto con un papel negro. A un lado de la mesa, a modo de pantalla, había colocado un pedazo de papel recubierto de platinocianuro de bario. Hice pasar a través del tubo una corriente y noté una curiosa línea transversal sobre el papel.


    »—¿Dé qué se trataba?, —insiste el periodista que en aquella ocasión le entrevista.


    »—… con arreglo a las ideas de entonces sólo podía resultar de la radiación de la luz; pero eso era por completo imposible…


    »—¿Qué pensó usted entonces?


    »—No pensé nada, sino que seguí investigando».

  


  Lo más llamativo del descubrimiento, y que dio inmediatamente origen a su aplicación diagnóstica, fue la transparencia del cuerpo humano a los rayosX. Lo invisible para la luz se hacía presencia ante el hallazgo. Sin embargo, ciertas propiedades semejantes que poseen los rayosX y la luz han suscitado que desde un principio se intentase buscar una teoría física común para ambos fenómenos. Se demostró de modo inequívoco que tanto la luz como los rayosX pertenecen al extenso espectro de las radiaciones electromagnéticas, y que su única diferencia estriba en la longitud de onda; tan pequeña en los rayosX que se la ha comparado con la distancia que existe entre los átomos que componen la materia.


  los rayos X pueden ser definidos como una radiación electromagnética ionizante. ¿Qué significa el sustantivo ‘radiación’ y qué características le aportan los adjetivos ‘electromagnética’ e ‘ionizante’?


  Cualquier radiación es una energía emitida a la vez que transmitida. La materia que absorbe energía está ‘irradiada’ o ‘expuesta’ (fig. 1a).
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  Fig. 1a. La Tierra queda expuesta a la luz emitida por el Sol.


  La radiación electromagnética es el transporte de energía a través del espacio en línea recta como una doble onda: una onda eléctrica y otra magnética; ambas en la misma fase (fig. 1b).
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  Fig. 1b. Doble onda eléctrica y magnética.


  Las radiaciones electromagnéticas, sean ondas de radio, luz o rayosX, no necesitan ningún soporte material para el transporte de su energía: se propagan en el aire.


  Todas las radiaciones electromagnéticas se propagan a la misma velocidad, que es la de la luz; ya que la luz visible es en sí misma otra radiación también electromagnética.


  Debido a sus dispares energías, estas radiaciones detentan rasgos diferenciales variados. Las diversas radiaciones electromagnéticas conocidas pueden ordenarse en un espectro continuo, ordenado por longitudes de onda decrecientes, y frecuencias —y energías— crecientes. Como referencia se indica algunos valores numéricos aproximados.


  
    
      
        	

        	longitud de onda

        	frecuencia

        	energía
      


      
        	Radio, onda larga (LW)

        	1.000 m

        	300 kHz

        	
      


      
        	Radio, onda media (MW)

        	

        	800 kHz

        	
      


      
        	Radio, onda corta (FM)

        	

        	90 MHz

        	10−9 eV
      


      
        	Ondas de radiofrecuencia en RM

        	

        	42,5 MHz

        	
      


      
        	Televisión

        	50 m

        	

        	
      


      
        	Radar

        	1 cm

        	

        	
      


      
        	Rayos infrarrojos

        	

        	

        	0,1 eV
      


      
        	Luz visible

        	rojo

        naranja

        amarillo

        verde

        azul

        añil

        violeta

        	7.500 Å

        

        

        

        

        

        3.900 Å

        	1015 Hz

        	
      


      
        	Rayos ultravioleta

        	

        	

        	200 eV
      


      
        	Rayos X

        	0,6Å

        

        0,08Å

        	1019 Hz

        	20keV

        

        150 keV
      


      
        	Rayos y

        	

        	

        	2.5 MeV
      

    

  


  Se debe considerar que cualquier radiación electromagnética, y por tanto también los rayosX, son ondas energéticas.


  Revisemos qué significan longitud de onda, frecuencia y energía de una radiación electromagnética y qué valores son los que caracterizan a los rayosX.
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  Fig. 1c. Longitud de onda de una radiación electromagnética.


  La longitud de onda (X) es la distancia entre dos crestas o valles sucesivos (fig. 1e). Se mide en unidades de longitud —metros y sus submúltiplos—. los rayosX poseen longitudes de onda extraordinariamente pequeñas que se miden en unidades ángstrom (Å). 1Å = 10−8 cm = 10−10 m.


  La luz visible, blanca, está formada por los siete colores del espectro, y sus longitudes de onda abarcan desde los 7.500Å —rojo— hasta los 3.900Å —violeta—. De manera similar, los rayosX que empleamos en el diagnóstico por imagen comprenden, aproximadamente, desde los 0,6 Å a los 0,08 Å (Fig. 1d).
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  Fig. 1d. Espectro de las longitudes de onda de los rayosX.


  El número de ondas que pasan por un punto en un segundo, o, lo que es lo mismo, el número de vibraciones por segundo es la frecuencia (v). La unidad de frecuencia es el hercio. 1 hercio (Hz) significa una vibración cada segundo. los rayosX tienen una altísima frecuencia, del orden de 1019 Hz.


  Si consideramos una única onda electromagnética, el producto de su longitud de onda por su frecuencia es una constante: la velocidad de propagación (c), que es de 300.000 Km/s.


  λ · v = c


  De esta fórmula se deduce que longitud de onda y frecuencia son inversamente proporcionales. A menor longitud de onda mayor frecuencia.


  El concepto de energía (E) es inherente a cualquier radiación electromagnética y, por tanto, a los rayosX. los rayosX son ‘paquetes’ de energía que se transmiten en forma de onda. Un único ‘paquete de energía’ se llama fotón. En una exposición radiográfica un enorme número de fotones —del orden de 1012— impactan sobre la piel del paciente.


  La cantidad de energía de cada fotón depende de la frecuencia de la onda. La onda es inseparable de la energía que conlleva; son ‘las dos caras de una misma moneda’.


  La energía es directamente proporcional a la frecuencia.


  E = h · v


  La constante de proporcionalidad (h) se llama constante de Planck (4,13 × 10−18 keV · s).


  La energía de los fotones que se utilizan en Radiodiagnóstico se encuentra en una franja que comprende los 20 y los 150 kiloelectrón-voltios (keV), siendo el electrón-voltio la unidad de energía de los fotones electromagnéticos. —1 eV = energía que adquiere un electrón acelerado en un campo eléctrico de 1 voltio—.


  Como en las dos ecuaciones anteriores, λ · v = c, yE = h · v, existen dos constantes: la velocidad de la luz y la constante de Planck, podemos obtener una ecuación resultante que relaciona energía y longitud de onda:


  E = 12,4 / λ


  E es la energía de un fotón (en keV) yλ es la longitud de onda en ángstrom. Esta fórmula establece que energía y longitud de onda son inversamente proporcionales. Por ejemplo, un fotón de 0,1 Å tiene 124 keV de energía y otro de 0,2 Å, 62 keV. Otro ejemplo: en una exposición radiográfica con 150 kVp, un cierto número de fotones del haz adquirirá la máxima energía posible: 150 keV y tendrá una longitud de onda de 0,082Å (12,4/150).


  Comparados con otras radiaciones electromagnéticas, los rayosX son muy energéticos; lo suficiente como para ser ionizantes.


  Radiación ionizante es aquella capaz de arrancar un electrón de su órbita dejando al átomo ionizado positivamente. El proceso se llama ionización (fig. 1e).
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  Fig. 1e. Radiaciones y partículas capaces de ionizar.


  los rayos X no son la única radiación electromagnética ionizante. Otra radiación electromagnética, también ionizante, son los rayos gamma (y), que pueden llegar a ser unas 30 veces más energéticos que los rayosX.


  Rayos X y rayos y son ‘energía pura’: no tienen masa, además de ser eléctricamente neutros.


  Ciertas partículas con masa y con carga eléctrica también son ionizantes. Nos referimos a las partículas alfa y beta.


  En el cuadro siguiente se puede comparar: la energía máxima, la capacidad de ionización en pares de iones, el alcance, la masa atómica y la carga eléctrica de las radiaciones y partículas mencionadas.
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  PROPIEDADES DE LOS RAYOS X


  


  ¿Para qué sirven los rayos X? Esta primera pregunta que se hicieron los originarios físicos y médicos ‘radiógrafos’ obtuvo una inmediata contestación en el vasto campo de las aplicaciones diagnósticas y terapéuticas. Podemos afirmar que las propiedades de los rayosX fueron conocidas en los albores de la radiología:


  1. Penetran y logran atravesar la materia.


  Ésta es su esencial cualidad: los rayos X penetran la materia, por lo tanto el organismo humano.


  2. Se atenúan —por absorción y dispersión de fotones— al traspasar la materia.


  3. Impresionan películas fotográficas.


  La imagen radiográfica es imagen ‘de sombras analógicas’. Los fotones penetran los tejidos en grado suficiente para que algunos queden absorbidos y otros los atraviesen.


  La radiación emergente lleva la imagen de radiación compuesta por fotones que lograron atravesar el organismo, y por la ‘memoria’ de los fotones absorbidos. Si todos los fotones lo atravesaran la película impresionada sería uniformemente negra; si todos los fotones quedaran absorbidos la película no se impresionaría y resultaría transparente en su totalidad. En cualquiera de los casos, la imagen no existiría. La formación de la imagen es debida a la diferente absorción de los fotones por las distintas estructuras del organismo. La película radiográfica es un verdadero ‘negativo’ del organismo.


  4. Producen fluorescencia en ciertas sustancias.


  A través de su facultad de provocar fluorescencia —emisión de luz—, los rayosX cuando inciden sobre ciertas sustancias, logran que la imagen de radiación llegue a hacerse patente a través de la radioscopia.


  5. Ocasionan un efecto biológico.


  La característica ionizante de los rayos X es su principal y tal vez único inconveniente, para su utilización con fines diagnósticos por el efecto biológico, siempre perjudicial, que ocasionan. Imperceptible efecto biológico, invisible como los propios rayosX, y, no obstante tan real, que exige, de manera excluyente, la Protección Radiológica.


  6. Ionizan los gases del aire.


  los rayos X no sólo ionizan los átomos que constituyen nuestro organismo, también ionizan el aire ambiental. Esta propiedad se aprovecha para su medición —dosis y tasa de exposición en el aire, cámaras de ionización de la exposimetría automática, etc—.


  7. Se atenúan con la distancia al tubo de rayosX.


  Esta propiedad es de enorme utilidad en Protección Radiológica: distancia, tiempo y barreras; éste es el trípode de cualquier sistema de protección contra esa ‘sediciosa’ y no ‘nueva’ sino, por el contrario, centenaria, ‘especie de rayos’.


  Capítulo 2

  Interacción de los rayos X con el organismo


  
    Absorción y sus factores


    


    
      Dispersión y sus factores


      


      Física atómica básica


      


      Mecanismos de absorción y dispersión

    


    el efecto fotoeléctrico


    la dispersión Compton


    


    Significado del efecto fotoeléctrico y de la dispersión Compton en Radiodiagnóstico

  


  los rayos X interaccionan con el aire por donde se propagan y con la materia sobre la que impactan.


  El organismo humano es ‘materia’ y a él nos referimos concretamente en su interacción con los rayosX.


  En general, los rayos X ceden energía y el organismo absorbe energía; y sus átomos se excitan y se ionizan.


  los rayos X tienen capacidad de penetrar y atravesar el organismo. Consideremos un haz de rayosX como un número casi infinito de fotones con diferentes energías; a la manera de proyectiles que se transmiten en línea recta —aunque sea un movimiento ondulatorio de altísima frecuencia y pequeñísima longitud de onda— a la velocidad de la luz.


  Ciertas estructuras del organismo absorben menos fotones que otras; son denominadas ‘radiotransparentes’. los rayosX las atraviesan fácilmente. Otras estructuras, las ‘radiopacas’, absorben de tal manera los fotones que casi ninguno logra penetrarlas. Penetración y absorción son conceptos contrapuestos.
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  Fig. 2a. Se representa la radiación incidente constituida por cuatro fotones de los cuales uno se absorbe, y otro se dispersa. La radiación emergente la formarán sólo dos fotones.


  Cuando un haz de rayos X incide y penetra en el organismo, existe una desaparición progresiva de los fotones que constituían el haz, debido a su absorción y dispersión. Se llama atenuación del haz a la disminución del número de fotones de salida —radiación emergente— en relación con el número de fotones de entrada —radiación incidente—. De una forma sencilla, y expresada numéricamente se podría decir que: la atenuación es igual a la absorción más la dispersión (fig. 2a).


  ABSORCIÓN Y SUS FACTORES


  


  La absorción de los fotones de rayos X por el organismo depende de cuatro factores: tres de ellos del propio organismo, y el otro de la energía de los rayosX.


  1. La absorción de los rayosX depende del número atómico (Z) de las estructuras que atraviesa.


  Cuanto mayor es Z mucho mayor es la absorción; ya que la absorción es proporcional a Z3.


  Los átomos fundamentales que constituyen el organismo son:


  
    
      
        	Hidrógeno

        	Z = 1
      


      
        	Carbono

        	Z = 6
      


      
        	Nitrógeno

        	Z = 7
      


      
        	Oxígeno

        	Z = 8
      


      
        	Calcio

        	Z = 20
      

    

  


  Las llamadas ‘partes blandas’ tienen, al igual que el agua, un número efectivo de 7. Como el hueso no sólo contiene calcio, tiene un número efectivo de 14. Un cm3 de hueso absorberá unas 8 veces (143/ 73) más fotones que 1 cm3 de músculo.


  2. La absorción de los rayos X depende de la densidad de las estructuras que atraviesan.


  La densidad —peso/volumen— es el peso en gramos de 1 cm3 de la sustancia que se considere. A mayor densidad, mayor número de átomos por unidad de volumen, es decir mayor densidad atómica.


  La absorción de los rayos X es directamente proporcional a la densidad. Por ejemplo: el pulmón y el músculo tienen el mismo numero atómico efectivo —aproximadamente 7—, pero la densidad del pulmón es unas 100 veces menor que la del músculo; por este motivo, a igualdad de espesor y de energía de los rayosX, absorbe unas 100 veces menos.


  Al existir en el organismo muy poca diferencia en el número atómico de los átomos que lo constituyen, las diversas densidades, con sus distintas absorciones, adquieren una gran importancia para el contraste de la imagen.


  3. La absorción de los rayos X depende del espesor que atraviesan


  Cuanto mayor es el espesor, la absorción aumenta. La proporcionalidad es compleja porque en el primer centímetro se absorbe un más alto porcentaje de fotones que en el segundo, y en el segundo, más porcentaje que en el tercero, secuencia que se va repitiendo.


  A la vez, la energía media de los fotones va aumentando conforme se atraviesan las diferentes capas del organismo.


  4. La absorción de los rayos X depende de su propia energía (E).


  Cuanto menor sea la energía de los fotones de los rayosX mayor será la absorción. Los fotones más energéticos son los más penetrantes (fig. 2b).
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  Fig. 2b. El fotón de baja energía —mayor longitud de onda— penetra el organismo pero es absorbido. El fotón de alta energía —menor longitud de onda— penetra y logra atravesar el organismo.


  La absorción es inversamente proporcional a E3.


  Se han establecido cinco densidades radiológicas básicas del organismo, atendiendo más a la densidad propiamente dicha que al número atómico. En orden de absorción creciente se ha de considerar: aire, grasa, agua —partes blandas—, calcio —hueso— y metal —prótesis, medios de contraste, etc—.


  Como la penetración de los rayos X es lo contrapuesto a su absorción por el organismo, el orden de menor a mayor penetración será inverso: metal, calcio, agua, grasa y aire (fig. 2c).


  [image: fotoinicio]


  Fig. 2c. Se relacionan las densidades radiológicas básicas con la mayor/menor penetración de los rayosX, y con la menor/mayor absorción de los rayosX.


  Consideremos además los otros dos factores de la absorción: el espesor y la energía de los fotones. Cuanto mayor sea el espesor a atravesar y cuanta menor la energía, la absorción será mayor y la penetración menor (fig. 2d).
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  Fig. 2d. En estas balanzas se reúnen aquellas condiciones que favorecen la absorción de los rayosX y, aquéllas contrapuestas, en donde predomina la penetración de los rayosX.


  DISPERSIÓN Y SUS FACTORES


  


  Cuando el haz atraviesa el organismo, la dispersión de los fotones es muy considerable. Constituye la radiación dispersa y puede ser considerada como ‘el malo de la película’ —radiográfica—: empeora la calidad de la imagen sin proporcionar ninguna información.


  Los factores que determinan la cantidad de radiación dispersa son: el tamaño del campo radiográfico, el espesor atravesado y la propia energía de los fotones.


  La máxima radiación dispersa sobreviene con grandes campos —por ejemplo: en una radiografía de abdomen—, al atravesar un gran espesor —pacientes obesos— y con fotones muy energéticos —técnica de alto kV—. En el trabajo radiológico diario estas condiciones se han de considerar como habituales. En el capítulo 9 «Contraste y parrillas antidifusoras» serán estudiadas analíticamente.


  FÍSICA ATÓMICA BÁSICA


  


  En el rango de las energías de los fotones de rayosX las interacciones tienen lugar a nivel de los átomos y, en concreto, con los electrones orbitarios; nunca con el núcleo atómico.


  Es conveniente una breve aproximación a la física del átomo para comprender tanto las interacciones de los rayosX con el organismo como el mecanismo íntimo de la producción de los rayosX —capítulo 3—.


  Al átomo lo conforma un núcleo central y unos electrones orbitarios (fig. 2e).
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  Fig. 2e. Modelo del átomo con un núcleo central (protones y neutrones) y los electrones orbitarios.


  En el núcleo coexisten dos tipos de partículas: los protones y los neutrones; ambos tienen masa. Los protones poseen carga eléctrica positiva y los neutrones están exentos de carga eléctrica. Los electrones, que giran en órbitas determinadas alrededor del núcleo, apenas tienen masa, y pueden considerarse como cargas eléctricas negativas.


  En cualquier átomo estable el número de protones es igual al de electrones. El átomo es eléctricamente neutro porque las cargas positivas y las negativas son iguales. El número de protones —y electrones— de un átomo es su número atómico (Z).


  El núcleo, cargado positivamente, mantiene los electrones cargados negativamente, en órbitas o capas específicas. La más interna, que es aquella más cercana al núcleo, se denomina capaK; la siguiente capaL y así, sucesivamente, capas: M, N, O…


  Cada capa tiene una capacidad limitada de albergar electrones. En la capaK no puede haber más de 2 electrones, en la capaL sólo 8 electrones, en laM, 18, en la capaO, 32 electrones, etc.


  En cada una de las capas encontramos distinta energía de enlace de las electrones. Debido a su proximidad con el núcleo, los electrones de la capaK tienen una energía de enlace mayor que los electrones de la capaL, y éstos mayor energía de enlace que los de la capaM, de esta manera seguiríamos considerando las diferentes capas. De la misma forma que los electrones de la capaK son electrones muy ‘ligados’, los de las capas más externas se consideran electrones ‘libres’.


  Si consideramos un átomo determinado (fig. 2f), el valor de la energía de enlace de los electrones es específico de cada capa. De la misma forma, las energías de enlace son mayores cuanto mayor es el número atómico del átomo; así, en el tungsteno (Z=74) la energía de enlace de los electrones a la capa k (Ek) es en valores absolutos de 70 keV. El calcio, de menor número atómico (Z=20) tiene una energía de enlace de los electrones de la capaK (Ek) de sólo 4 keV.
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  Fig. 2f. Diagrama ‘tipo pozo’ de los niveles energéticos de los electrones de las capasK, L y M del átomo de tungsteno. Se representan con flechas los movimientos de los electrones en los fenómenos de la ionización, la excitación y la desexcitación.


  Se ha llegado a la conclusión de que los valores energéticos de cada capa son de tipo ‘pozo’, con valores negativos.


  Se ocasiona ionización de un átomo cuando se suministra la energía suficiente para vencer la fuerza de atracción entre el electrón —carga negativa— y el núcleo cargado positivamente; dicho de otra manera, cuando se logra vencer la energía de enlace del electrón a su órbita. Como esta energía de enlace es mayor cuanto más cerca del núcleo está el electrón y cuanto mayor es su número atómico, la energía a suministrar también tendrá que ser superior.


  Si se proporciona menor energía que la energía de enlace del electrón, se producirá una excitación del átomo. El electrón que recibe el impacto de energía saltará, a su vez, a capas más externas, pero no saldrá fuera del átomo.


  En cualquiera de los dos casos: ionización o excitación, el átomo tiende a su equilibrio mediante la desexcitación, que es el salto de un electrón más periférico hasta ocupar el hueco de la capa más interna. ¡Baja al ‘pozo’!


  Esta desexcitación es lo que da lugar a la radiación característica, llamada así porque es específica de los niveles energéticos de cada tipo de átomos, ya sean átomos de tungsteno o molibdeno —materiales utilizados en el foco anódico de tubos de rayosX— ya sea de cualquier tipo de átomos de los que constituyen el organismo o de medios de contraste que se le suministre —por ejemplo: yodo o bario—.


  Los fenómenos de ionización o excitación y el de desexcitación de un átomo ocurren instantáneamente. Se producen en los átomos a los que se les suministra una energía externa, ya sean fotones de rayosX que impacten sobre el organismo, ya sean electrones que choquen contra el ánodo.


  MECANISMOS DE ABSORCIÓN Y DISPERSIÓN


  


  En el momento que un haz de rayos X, conteniendo fotones de distintas energías, penetra en el organismo, ocurren tres interacciones básicas: la dispersión coherente, el efecto fotoeléctrico y la dispersión Compton.


  La dispersión coherente es la de menor importancia por dos razones: la primera que tan sólo un 5% de los fotones del haz interaccionan así, la segunda porque los átomos se excitan pero no se ionizan.


  La mayoría de los fotones del haz interaccionan con los electrones orbitarios bien por el mecanismo denominado efecto fotoeléctrico, bien por el de la dispersión Compton. En estos dos procesos sí existe ionización de los átomos por pérdida de un electrón orbitario.


  Se revisará cómo son estas interacciones a nivel del átomo; la probabilidad de que los fotones del haz interaccionen por uno u otro mecanismo, y la importancia que todo esto conlleva para la radiología diagnóstica: tanto para la calidad de la imagen como para la dosis de radiación que recibe el paciente.


  1) EL EFECTO FOTOELÉCTRICO


  


  La figura 2g nos muestra, en sus distintas fases, una sencilla exposición del efecto fotoeléctrico:
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  Fig. 2g. Física del efecto fotoeléctrico.


  
    • Un fotón incidente, con un poco más de energía que la de enlace de un electrón de la capaK, choca contra uno de estos electrones y lo proyecta fuera de su órbita.


    • El fotón, energía pura, desaparece como tal al emplear una gran parte de su energía en vencer la propia energía de enlace del electrón y el resto de la misma en proporcionarle una cierta energía cinética.


    • Una vez libre, el electrón vuela por el espacio interatómico como un ion negativo que se denomina fotoelectrón.


    • El hueco de la capa K es ocupado por un electrón de la capaL, o, a veces, de otra capa más externa, lo que hace que se emita radiación característica.

  


  No obstante, siempre resta un hueco libre en la órbita más externa. Nos encontramos con que al faltarle al átomo un electrón queda con una carga positiva de más que lo convierte en un ion positivo. De tal forma que es un átomo ionizado.


  ¿En qué condiciones es más probable el efecto fotoeléctrico?


  1. Cuando el fotón incidente posea la energía precisa pero sólo un poco más que la energía de enlace del electrón a la capaK.


  La contingencia es inversamente proporcional a la tercera potencia de la energía del fotón (1/E3).


  2. Cuando ese fotón incidente choque contra un electrón ‘muy ligado’ a la capaK.


  Dado que la energía de enlace de los electrones a sus órbitas es mayor cuanto mayor es el número atómico, la probabilidad de que un átomo se implique en interacción fotoeléctrica será mayor cuanto más alto sea su número atómico. La posibilidad es directamente proporcional a la tercera potencia del número atómico (Z3).


  En resumen, el efecto fotoeléctrico tiene todas las posibilidades de aparecer cuando fotones poco energéticos interaccionen con átomos de alto número atómico. Será la interacción dominante con técnicas de bajo kilovoltaje y en tejidos de mayor número atómico —p. ej.: el hueso— o cuando se utilicen medios de contraste positivos —bario o yodo—.


  2. LA DISPERSIÓN COMPTON


  


  En la fig. 2h se esquematizan las distintas fases de la dispersión Compton.
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  Fig. 2h. Física de la dispersión Compton.


  
    • Un fotón incidente con energía relativamente alta —más de 60 keV— choca contra un electrón de las órbitas externas de un átomo —electrón ‘libre’— proyectándolo fuera de su órbita. El electrón libre se denomina electrón Compton.


    • El átomo queda ionizado.


    • El fotón no desaparece; siempre retiene una parte de su energía original, pero al adquirir una nueva dirección se le denomina fotón disperso. La dirección que toma este fotón disperso es aleatoria y, por lo mismo, puede tener cualquier ángulo de desviación: desde un ángulo de 0°, en el que no hay desvío de la dirección ni del sentido del fotón incidente, hasta un ángulo de 180°; lo que nos sitúa en la misma dirección pero en sentido contrario que el fotón incidente. El fotón disperso tendrá más energía cuanto menor sea el ángulo de desviación, aunque siempre poseerá una energía proporcional a la del fotón incidente. De cualquier forma la desviación de un fotón disperso se produce al azar. Si consideramos un gran número de fotones dispersos liberados del paciente, éstos formarán alrededor de él una figura tridimensional en forma de ‘pera’ (fig. 2i).
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  Fig. 2i. Al incidir un haz de rayos X cobre el paciente, se genera a su alrededor una enorme cantidad de radiación dispersa, cuya distribución espacial tridimensional tiene forma de ‘pera’.


  ¿En qué condiciones es más factible la dispersión Compton?


  1. Cuando el fotón incidente sea de alta energía.


  2. Cuando incida sobre estructuras de gran densidad.


  3. Cuando atraviese las partes blandas del organismo, ya que los átomos que las constituyen —hidrógeno, carbono, nitrógeno y oxígeno— son de tan bajo número atómico que todos sus electrones, incluso los de la capaK, están poco ligados y, a efectos prácticos, pueden considerarse ‘libres’.


  En un apunte concreto se podría decir que la dispersión Compton tiene todas las posibilidades de acaecer con fotones energéticos que incidan en estructuras de gran densidad, y sobre las partes blandas del organismo; lo que confirma la tesis de que es la dominante con técnicas de alto kilovoltaje, en tejidos densos como el hueso, y cuanto mayor sea el espesor de las partes blandas —obesos—.


  SIGNIFICADO DEL EFECTO FOTOELÉCTRICO Y DE LA DISPERSIÓN COMPTON EN RADIODIAGNÓSTICO


  


  En la interacción de los rayos X con el organismo sólo poseen importancia estas dos interacciones —efecto fotoeléctrico y dispersión Compton—, las cuales tienen lugar a nivel de los electrones de los átomos.


  Siempre que el organismo se expone a los rayosX las dos interacciones ocurren conjuntamente; no obstante es impredecible cómo interaccionará un fotón en concreto.


  El haz de fotones de rayos X en su conjunto se atenuará, ya sea por absorción —absorción total de los fotones que interaccionan por efecto fotoeléctrico y parcial de los fotones que interaccionan por dispersión Compton— ya sea por dispersión —dispersión Compton—.


  De cualquier forma el organismo absorbe energía: la totalidad de la energía de los fotones incidentes que interaccionan por efecto fotoeléctrico y una parte de la energía de los fotones incidentes que interaccionen por dispersión Compton.


  Desde el punto de vista de la radiación que recibe el paciente, el efecto fotoeléctrico es indeseable. El organismo absorbe más dosis de radiación que con la dispersión Compton.


  Desde el punto de vista de la calidad de la imagen y, en concreto en lo que se refiere al contraste, el efecto fotoeléctrico es el más conveniente ya que ‘magnifica’ las diferencias de contraste inherentes entre componentes similares de un tejido al ser la absorción total de los fotones proporcional a la tercera potencia del número atómico (Z3).


  Estamos ante el fundamento por el que la técnica de bajo voltaje —fotones de baja energía— se utilizará en mamografía, a pesar de la dosis de radiación. La necesidad de magnificar las escasas diferencias de contraste en la mama obligan, hoy por hoy, a esta técnica. Así pues, en el efecto fotoeléctrico no se provoca radiación dispersa; sólo una débil radiación característica que carece de significado.


  La dispersión de los fotones de rayos X, que equivale a los fotones dispersos generados por la dispersión Compton, es indeseable, entre otras razones porque disminuye el contraste de la imagen.


  Sin embargo, en la dispersión Compton es menor la irradiación del paciente ya que existe absorción parcial, no total, de la energía de los fotones.


  El conocimiento del significado de ambas interacciones, en Radiodiagnóstico, es útil para adecuar el kilovoltaje que cada técnica radiológica requiere.


  Prácticamente, sólo con la selección del kilovoltaje se puede condicionar que en la interacción de los fotones del haz con el organismo predomine la dispersión Compton.
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  En el cuadro anterior se establecen las principales diferencias entre el efecto fotoeléctrico y la dispersión Compton.


  Capítulo 3

  El tubo de rayos X


  
    Conceptos básicos de electricidad


    


    
      Visión de conjunto del tubo de rayos X y de su funcionamiento


      


      El tubo de vacío


      


      El cátodo


      


      El ánodo

    


    ánodo fijo


    ánodo rotatorio


    


    
      La coraza del tubo


      


      Potencia del tubo de rayos X y curvas de carga


      


      Mecanismo íntimo de la producción de los rayos X

    


    el espectro continuo


    la radiación característica

  


  Según la ya clásica explicación de Rutherford y Bohr, cada átomo es como un sistema planetario cerrado cuyo astro central es el núcleo, lugar en donde reside la verdadera masa del átomo, y en donde se acumulan las cargas positivas. Los electrones, que son cargas elementales negativas, están situados en órbitas o niveles energéticos alrededor de ese núcleo.


  Los procesos en que están implicados los electrones son el origen y el destino final de los rayosX:


  • Electrones que se ‘evaporan’ de un filamento incandescente, que se aceleran y chocan, convierten su energía en fotones de rayosX.


  • Fotones que inciden sobre los electrones de los átomos del organismo, liberándolos de sus órbitas y haciéndolos ‘volar’ como electrones libres.


  En el capítulo 2 —Interacción de los rayosX con el organismo— hemos revisado de qué forma se originan estos electrones libres: los foto-electrones y los compto-electrones. En el capítulo 12 —Protección Radiológica aplicada— desarrollaremos cómo actúan biológicamente los rayosX a través de los fotoelectrones y de los compto-electrones.


  Al igual que el destino final de los rayosX son, de alguna manera, los electrones, los electrones también son el origen de la producción de los rayosX, y van a conformar el cuerpo central de este capítulo.


  A su vez, los electrones son la clave que nos introduce en aquellos conceptos básicos de electricidad útiles para la Tecnología en Radiodiagnóstico. No debe olvidarse que una corriente eléctrica es el movimiento de electrones a través de un conductor o del espacio.


  CONCEPTOS BÁSICOS DE ELECTRICIDAD


  


  Al introducirnos en esta materia, deberemos partir de cuatro magnitudes básicas: longitud, masa, tiempo y carga eléctrica, de la misma manera que reconoceremos sus unidades respectivas: el metro, el kilogramo, el segundo y el culombio.


  Siendo así que, para el conocimiento es imprescindible la definición y la síntesis, habrá que individualizar y determinar qué son cada una de estas unidades básicas:


  
    • el metro (m) es 1.650.763,73 veces la longitud de onda de la luz naranja emitida por el 86Kr;


    • el kilogramo (kg) es la masa de 1.000 cm3 de agua a 0° centígrados;


    • el segundo (s) está actualmente medido por un reloj atómico basado en las vibraciones del cesio;


    • el culombio (C) es 6,3 × 1018 veces la carga de un electrón.
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  Fig. 3a. Sobre las cuatro magnitudes básicas se levantan las cuatro magnitudes eléctricas derivadas.


  Asentándonos en estas cuatro magnitudes (fig. 3a) y unidades básicas se establecen ciertas magnitudes derivadas: la intensidad eléctrica, la resistencia eléctrica, el voltaje y la potencia eléctrica, todas con sus unidades correspondientes: el amperio (A), el ohmio (Ω), el voltio (V) y el vatio (W). Pasarnos ahora a definir estas magnitudes y sus unidades.


  • Intensidad eléctrica es la carga eléctrica que fluye a través de un conductor durante un tiempo. Es, por tanto la razón carga/tiempo. Si la carga eléctrica que fluye es un culombio y el tiempo un segundo, la intensidad 1C/1s será un amperio (A). El amperio, unidad de intensidad eléctrica, es muy grande para los equipos de rayosX; se utiliza una medida mil veces menor: el miliamperio (mA).


  • Resistencia eléctrica es la fuerza que se opone al paso de la corriente eléctrica. Su unidad es el ohmio (Ω); no tiene una utilización en el trabajo técnico diario; no obstante sí se hace necesario recordar que intensidad = voltaje/resistencia, y que, por tanto, 1 amperio = 1 voltio/1 ohmio.


  • Voltaje —o tensión, o diferencia de potencial— es el trabajo que cuesta llevar una carga eléctrica desde un punto a otro del conductor. Su unidad es el voltio (V), mas en Radiología se utiliza una unidad mil veces mayor: el kilovoltio (kV).


  • Potencia eléctrica es el producto del voltaje por la intensidad de la corriente. Su unidad es el vatio (W). Un vatio es el producto de un voltio por un amperio. 1W = 1V x 1A.


  VISIÓN DE CONJUNTO DEL TUBO DE RAYOS X Y DE SU FUNCIONAMIENTO


  


  los rayos X se producen por conversión de energía cuando un haz de electrones acelerados es frenado súbitamente al chocar contra una ‘diana’. Estos requisitos —producción de electrones, trayectoria de aceleración y zona de impacto— se dan en el tubo de rayosX.


  El tubo de rayos X es una ampolla de vidrio que contiene dos electrodos. El electrodo en el cual se ocasionan los electrones se denomina cátodo —electrodo negativo— el electrodo en donde chocan los electrones es el ánodo —electrodo positivo— (fig. 3b).
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  Fig. 3b. Se representa los electrodos del tubo de rayos X con su respectiva carga eléctrica durante la exposición radiográfica.


  El cátodo está conectado a un circuito de bajo voltaje para la incandescencia del filamento emisor de electrones. A su vez, cátodo y ánodo están vinculados a un circuito de alto voltaje para la aceleración de los electrones.


  De manera muy esquemática el funcionamiento del tubo de rayosX es el siguiente (fig. 3c):


  
    • Cuando se conecta el circuito de bajo voltaje, el filamento del cátodo se pone incandescente y emite electrones.


    • Cuando se conecta el circuito de alto voltaje, el cátodo repele los electrones por ser del mismo signo negativo. El ánodo, de signo contrario, atrae los electrones.


    • En consecuencia los electrones son fuertemente acelerados por la diferencia de potencial entre cátodo y ánodo.


    • Al chocar contra el ánodo, y ser frenados bruscamente la energía cinética de los electrones se transforma; el 99% en energía calórica y sólo un 1% en la producción de rayosX.
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    Fig. 3c. Fases en la producción de los rayos X. Al conectarse el circuito de bajo voltaje, el filamento incandescente emite electrones. Al conectarse el circuito de alto voltaje, los electrones se aceleran.


    Se emiten rayos X por el frenado de los electrones al chocar contra el ánodo.

  


  El proceso de producción de los rayos X es muy poco rentable (Fig.3d).
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  Fig. 3d. Sólo el 1 % de la energía cinética de los electrones se transforma en rayosX.


  EL TUBO DE VACÍO


  


  Es un recipiente de vidrio de tipo Pyrex capaz de soportar altas temperaturas, herméticamente sellado y en el que se ha producido un elevado vacío.


  El vacío es necesario para que los electrones, en su trayectoria de aceleración entre el cátodo y el ánodo, no encuentren el obstáculo que supondría las moléculas gaseosas del aire atmosférico. El choque con las moléculas gaseosas ocasionaría un cierto frenado de los electrones y una ionización con producción de electrones secundarios que serían incontrolables. Es preciso que se posea un control total tanto del número de electrones emitidos por el filamento catódico como de su velocidad —son éstos los valores de exposición radiográfica que se desarrollan en el capítulo 6—.


  Las conexiones eléctricas del cátodo y del ánodo se sellan en el interior del tubo para prevenir descargas eléctricas externas o entre ambos electrodos; ya que se debe de tener muy en cuenta la elevada diferencia de potencial que existe entre ellos.


  Tanto el recipiente de vidrio como los electrodos y sus conexiones alcanzan altísimas temperaturas durante la exposición radiográfica. Los materiales deben ser capaces de soportarlas y tener un coeficiente de expansión similar para que no se pierda el alto vacío con que el tubo sale de fábrica.


  EL CÁTODO


  


  El cátodo es el conjunto del electrodo negativo del tubo de rayosX (fig. 3e). Varios elementos lo componen:
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  Fig. 3e. El filamento y el colimador del foco vis tos de frente —izquierda— y de perfil —derecha—.


  • El filamento, que es el componente principal ya que de él proceden los electrones. Es un arrollamiento espiral de una aleación de tungsteno y cesio de reducidas dimensiones, mide aproximadamente 2 mm de diámetro y 10 mm de longitud.


  • El colimador del foco. Pieza metálica de níquel en forma de grueso anillo en cuyo fondo se encuentra alojado el filamento. Está diseñado para que el haz de electrones converja hacia el foco anódico. Mientras el tubo está en funcionamiento, el colimador del foco se mantiene con el mismo potencial negativo que el filamento, y por esta causa previene que el haz de electrones se disperse fuera del foco anódico.


  • Las conexiones a un circuito de baja tensión —de unos 10 voltios— que calienta el filamento. Al calentarse éste, absorbe energía térmica y alguno de los electrones que constituyen el metal adquieren la suficiente energía para salir a las inmediaciones del filamento.


  Los electrones ‘evaporados’ forman una pequeña nube en la vecindad del filamento espacio de carga que evita la salida de otros electrones hasta que los que emigraron primero no ‘corran’ hacia el ánodo.


  Para llegar a la emisión de electrones por el filamento incandescente —emisión termo-iónica— debe alcanzarse unas temperaturas por encima de los 2.200 °C. A mayor temperatura, mayor número de electrones emitidos. La intensidad de la corriente del tubo condiciona el número de electrones, que siempre es enorme. Recordemos que la unidad de intensidad de la corriente eléctrica es el amperio —el flujo de un culombio de carga durante un segundo—. El culombio equivale a la carga de 6,3 × 1018 electrones; por tanto, si un tubo de rayosX funciona con 100 mA (0,1 A) está ‘moviendo’ 6,3 × 1017 electrones cada segundo.


  El tungsteno del filamento goza de un alto punto de fusión (3,370 °C) pero aun así, con el uso prolongado tiende a la vaporización, lo que contribuye a acortar la vida del tubo, ya que las finas espiras del filamento —de 0,2 mm de diámetro— pueden fragmentarse.


  El tungsteno vaporizado se deposita como una fina capa en la superficie interna del cristal del tubo, proporcionándole un color bronceado indicativo de su envejecimiento.


  EL ÁNODO


  


  El electrodo positivo del tubo de rayos X es el ánodo. Está constituido por dos elementos principales: el foco térmico, que es la superficie donde chocan y se frenan los electrones, produciéndose los rayos X, y el soporte del foco que es un simple cilindro de cobre en los ánodos fijos o un complejo sistema de disco y rotor en los ánodos rotatorios.


  Para una mejor comprensión del ánodo rotatorio conviene revisar antes los conceptos básicos del ánodo fijo.


  ÁNODO FIJO


  


  El ánodo fijo consiste en una pequeña placa rectangular de tungsteno engastada en un grueso cilindro de cobre, que es un buen conductor del calor, por lo que contribuye a disipar las altas temperaturas que alcanza la placa de tungsteno.


  Como material del foco, el tungsteno posee la ventaja de su alto punto de fusión (3.370 °C) que le permite soportar la alta temperatura que se produce por el choque de los electrones acelerados.


  La inclinación de la superficie de impacto del ánodo, respecto al eje del tubo —o relativo al rayo central, que es su perpendicular— determina las características geométricas del foco aparente en relación al foco térmico o real (fig. 3f).


  El haz de electrones, cuyo tamaño y forma está determinado por el tamaño y forma del filamento y también por la forma del colimador del foco, bombardea una superficie rectangular inclinada —foco térmico o real—. Debido a esta inclinación, si observáramos el foco real rectangular, en la dirección en que emergen los rayosX se vería aparentemente acortado, como un cuadrado —foco aparente—. Suponiendo que el foco real tuviese la forma de un rectángulo de 8 mm de largo y 2 mm de ancho, el acortamiento por perspectiva le daría la imagen de un cuadrado de 2 mm de lado.
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  Fig. 3f. Foco real o térmico y foco efectivo o aparente.


  El ángulo de inclinación del ánodo difiere, según el tipo de tubo, entre 6° y 20°. Para radiología general, en tubos que operen a una distancia foco película —DFP— de 100 cm, el ángulo no suele ser menor de 15°. Un ángulo de sólo 6° permite un rectángulo de bombardeo muy largo que proporciona un tamaño de foco aparente muy pequeño: 0,3 mm (fig. 3g).
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  Fig. 3g. Distintas inclinaciones del ánodo (20° y 6°) proporcionan distintos focos aparentes con un foco real de igual altura.


  El tamaño de foco de los tubos de rayosX se expresan en relación con el lado del cuadrado del foco aparente. Los tamaños habituales de foco son: 1,6 mm, 1,2 mm, 1 mm, 0,6 mm y 0,3 mm.


  Cuanto mayor sea el foco —denominado en el lenguaje técnico ‘foco grueso’— admitirá más carga en menos tiempo, pero proporcionará menor resolución a la imagen radiológica.


  Con el ‘foco fino’ se obtiene mejor resolución de imagen, no obstante admite menos carga en el mismo tiempo.


  Nos introducimos en el concepto de carga. La carga máxima permisible de un tubo es el producto kilovoltaje por miliamperaje en kilovatios, que puede soportar el ánodo con el tubo a temperatura ambiente —‘a tubo frío’— durante una décima de segundo.


  Supongamos un foco térmico de 8 × 2 mm —16 mm2 de superficie—. Si consideramos un determinado flujo de electrones a determinada velocidad que impacte durante 0,1 s —estaremos ante el concepto real de carga—, en el foco de 16 mm2 se distribuyen por una superficie dos veces mayor que en la del foco de 8 mm2. Por tanto, la carga máxima del foco grueso es mayor que la del foco fino, en igualdad de tiempo. El foco fino podrá soportar la misma carga que el grueso, pero en más tiempo.


  ÁNODO ROTATORIO


  


  El ánodo rotatorio, al ofrecer una gran superficie de impacto, es capaz de soportar el calor generado por grandes cargas. Está constituido por un disco de molibdeno que, en su borde biselado, lleva alojada una pista anular de tungsteno y renio. La superficie total del foco real ya no es la de un rectángulo sino la de pista circular cuya superficie esL x 2 πr, siendoL la anchura de la pista y r su radio (fig. 3h).
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  Fig. 3h. Disco anódico visto de perfil y de frente. La pista anódica anillar —en sombreado— se representa con un radio de 50 mm y una altura de 8 mm. El rectángulo (en negro) donde chocan los electrones varía constantemente de lugar debido a la rotación del disco.


  Supongamos una pista de 8 mm de altura y 50 mm de radio: su superficie sería 8 × 2 π x 50 = 2.512 mm2. Si además se tiene en cuenta que la velocidad teórica de rotación del ánodo es de 3.600 revoluciones por minuto —rpm— en un segundo, el ánodo efectuará 60 rotaciones y, por tanto, en 0,016 s realizará un giro completo.


  La superficie de carga ya no se distribuirá en un rectángulo de 16 o de 8 mm2 —como en los ejemplos utilizados en el ánodo fijo— sino sobre una superficie que puede llegar a superar las cien veces. Sin embargo, si ‘congeláramos la imagen’ podríamos ver que el impacto de los electrones siempre tiene lugar en un rectángulo.


  En resumen, la función del ánodo rotatorio es aumentar la superficie de impacto de los electrones para aumentar la carga máxima permisible del tubo.


  En los tubos de rayos X de uso habitual no existe una pista anódica, sino dos, construidas con distinta inclinación y altura. Una pista proporciona el foco grueso y otra el foco fino, según qué pista sea la bombardeada por los electrones. Para bombardear una u otra pista no existe uno, sino dos filamentos. Cada uno de ellos enfrentado a la correspondiente pista anódica (fig. 3i).
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  Fig. 3i. Representación esquemática de los dos filamentos y de las dos pistas anódicas.


  En una exposición determinada, se pone incandescente un filamento u otro, según la selección que se haya hecho previamente de foco grueso o foco fino en la mesa de control (fig. 3j).
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  Fig. 3j. Botones del foco grueso y fino en la mesa de control.


  Cuando se conecta el equipo radiológico, aparece, como opción por defecto, el foco grueso.


  Para seleccionar el foco fino es preciso pulsar el botón correspondiente al mismo.


  El disco anódico se ensambla mediante un vástago de molibdeno al rotor de un motor de inducción que le proporciona la fuerza de rotación.


  Rodeando el cuello del tubo de vacío encontramos el estátor del motor de inducción.


  Las bobinas del estator inducen la corriente del rotor (fig. 3k).
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  Fig. 3k. Representación de un tubo de rayosX de ánodo rotatorio. Entre otros componentes se indica la situación del estátor y del rotor del ánodo.


  La evolución tecnológica de los tubos de rayosX continúa. Los distintos fabricantes ofrecen soluciones para limitar la inercia que retarda la rotación, alcanzar mayor velocidad de rotación, hacer más eficaz la disipación del calor, así como en otros avances en relación con el tubo de rayosX.


  LA CORAZA DEL TUBO


  


  El haz de rayos X sale del tubo por su ventana, pero realmente los rayosX que se producen en el ánodo se extienden en todas las posibles direcciones, colisionando con las diversas estructuras del tubo (fig. 3l).
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  Fig. 3l. En un esquema de un tubo de rayos X de ánodo fijo se representa en sombreado los rayos X que se producen en el ánodo y que se extienden en todas direcciones.


  La coraza del tubo tiene como principal misión absorber la radiación incontrolada, inútil y perjudicial que no se dirige a la ventana. Puede, no obstante, existir una mínima cantidad de radiación que se ‘escape’ de la coraza y que se denomina radiación de fuga, sin embargo su tasa está limitada por una reglamentación obligatoria —capítulo 12: Protección Radiológica Aplicada—.


  Otra particular misión de la coraza es la de proporcionar los adecuados receptáculos, para las conexiones de los cables de alta tensión con el tubo de rayosX.


  Además, en el interior de la coraza, y rodeando al tubo, existe aceite mineral que aparte de sus propiedades aislantes facilita la irradiación de calor al exterior de la coraza.


  En resumen, el aceite que rodea el tubo y la propia coraza:


  
    • absorben radiación incontrolada;


    • aíslan los cables de alta tensión;


    • disipan calor.

  


  POTENCIA DEL TUBO DE RAYOS X Y CURVAS DE CARGA


  


  Recordemos que el vatio (W) es la unidad de potencia eléctrica y que es el producto de un voltio por un amperio:


  1 W = 1 V x l A


  Como 1 kV = 1.000 V y 1 A = 1/1.000 A, se puede formular:


  1 W = 1 kV x 1 mA


  1 kW = 1 kV x 1 mA/1.000


  Recordemos también que la carga máxima admisible de un tubo es el producto del kilovoltaje por el miliamperaje (en kW), que puede soportar en una exposición única, a tubo frío, en un tiempo de 0,1 s.


  El concepto de potencia del tubo es similar. Se calcula para un generador de potencial constante y para ánodo superrotado.


  Para esclarecer el concepto de potencia del tubo expondremos dos ejemplos.


  
    • ¿Qué potencia tendrá un tubo de rayos X capaz de soportar 150 kV y 200 mA en 0,1 s?


    Respuesta: 30 kW (150 × 200/1.000).


    


    • En un tubo de 35 kW, y para una exposición de 70 kV y 0,1 s ¿cuál es el valor máximo de mA que se puede utilizar?


    Respuesta: 500 mA (35 × 1.000/70).

  


  Como un tubo de determinada potencia puede operar con distintos kV, distintos mA y distintos tiempos de exposición, los fabricantes proporcionan, además de toda la información de sus características generales, las curvas de carga.
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  Fig. 3m. Curvas de carga de un supuesto tubo de rayosX.


  Una curva de carga es la representación gráfica de la carga máxima permisible en función de kV, del mA y del tiempo. Como es habitual las curvas de carga se construyen para un disparo único y a tubo frío.


  Las curvas que indican los kV no pueden sobrepasarse, ya que son valores límites. Una vez seleccionado el kV, se puede adaptar los otros valores de exposición para un caso concreto.


  Utilicemos las curvas de carga de la fig. 3m para familiarizarnos con ellas.


  
    • ¿Cuál es el tiempo mínimo de una exposición con 100 kV y 200 mAs?


    Respuesta: 1 s.

  


  Las curvas de carga de un tubo son esencialmente diferentes si se utiliza el foco grueso o el fino. Hemos entresacado, de unas curvas de un tubo determinado los siguientes valores (fig. 3n).
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  Fig. 3n. Detalles de dos curvas de carga, una para el foco grueso y otra para el foco fino de un determinado tubo.


  Con foco de 1,5 mm para la curva de 150 kV, se entrecruzan 800 mA y 0,01 s; con foco de 0,6 mm, e igualmente para 150 kV, se entrecruzan 200 mA y 0,01 s. Esto nos indica que trabajando con 150 kV en ambas situaciones, con el foco grueso se puede obtener 8 mAs (800 mA x 0,01 s) en sólo 0,01 s. Sin embargo, con el foco fino y el mismo tiempo esto no es posible, y sólo obtendríamos 2 mAs; lo que nos conduce a la conclusión de que con foco fino, para conseguir 8 mAs el tiempo deberá ser mayor.


  Las curvas de carga se refieren siempre a un tubo en el que no se ha efectuado ninguna exposición en un período suficientemente largo de tiempo —horas—. Si se practican una o varias exposiciones, y el tubo está caliente, una nueva exposición, que aisladamente sería permisible, sumada a las anteriores puede provocar la fusión del tungsteno por acumulación de calor. Afortunadamente los equipos actuales están provistos de medidas de seguridad que lo impiden, e incluso que ‘avisan’ del número sucesivo de exposiciones posibles, sin que se sobrepase el límite de calor acumulado.


  La capacidad de disipación térmica de un tubo es una característica de calidad en su fabricación y nos permite realizar numerosas exposiciones en una larga jornada de trabajo, como en un equipo automático de tórax.


  Existen otras tablas complementarias a la curva de carga, en el caso de que se requiera múltiples exposiciones en un espacio de tiempo corto, lo que ocurre en las técnicas angiográficas.


  MECANISMO ÍNTIMO DE LA PRODUCCIÓN DE LOS RAYOS X


  


  Conocemos que los rayos X se producen cuando los electrones emitidos por el filamento catódico, y acelerados por la diferencia de potencial entre el cátodo y el ánodo, son bruscamente decelerados al chocar contra el ánodo. Es el momento en que una energía cinética se convierte en otros tipos de energía: calor y rayosX.


  La energía cinética de un electrón es el producto de su carga eléctrica por el voltaje con que ha sido acelerado. Como la carga eléctrica de cualquier electrón es siempre la misma, su energía cinética dependerá exclusivamente del voltaje.


  Los electrones que chocan contra el ánodo no tienen todos la misma energía cinética porque no han sido acelerados con el mismo voltaje.


  El voltaje que se aplica a un tubo de rayosX durante una exposición no es constante.


  Aunque en el capítulo 5 sobre Generadores se discutirá ampliamente el concepto de kilovoltaje pico —kVp—, es interesante adelantar que es el kilovoltaje máximo de la corriente ‘casi’ continua, de alta tensión, entre cátodo y ánodo. De tal manera, que cuando un tubo opera con los 100 kV seleccionados en la mesa de control, en realidad el kVp es 100, pero puede existir una oscilación mientras dura el período de exposición entre, por ejemplo, 86,5 y 100 kV, que corresponde a la bajada y valle de los pulsos.


  Para concretar: los electrones acelerados que chocan contra el ánodo no tienen todos la misma energía. Algunos de ellos tendrán la máxima energía posible; son aquéllos que han sido acelerados con el kVp. El resto tendrá menor energía cinética.


  De la misma manera que existe diversidad de energía de los electrones, existen diversas colisiones con el ánodo, lo que condiciona que los rayosX se produzcan por dos procesos diferentes.


  Uno de ellos, el más importante, se refiere al frenado de los electrones acelerados por los átomos de tungsteno.


  El otro proceso implica choque y arrancamiento de electrones de capas internas de los átomos del tungsteno por los electrones acelerados. En el primer proceso los electrones se frenan; en el segundo desplazan a otros electrones.


  PRIMER PROCESO EN LA PRODUCCIÓNDE RAYOS X: RADIACIÓN GENERAL O ESPECTRO CONTINUO O BREMSSTRALUNG —RADIACIÓN DE FRENADO—


  


  En el instante en que un electrón pasa cerca del núcleo de un átomo de tungsteno, la carga positiva del núcleo actúa sobre el electrón, carga negativa, atrayéndolo hacia el núcleo y desviándolo por tanto de su dirección original.
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  Fig. 3ñ. Frenado de electrones cerca del núcleo del átomo de tungsteno. Se emiten fotones de diferente energía.


  El electrón, al ser frenado, pierde energía cinética, que es emitida como un fotón de radiación (Fig.3ñ).


  La mayoría de los electrones que inciden sobre el ánodo, ceden su energía por etapas, es decir, por interacciones con diversos átomos tanto de la capa superficial como de las capas más profundas de la pista anódica. El electrón, cada vez que es frenado, cede parte de su energía; lógicamente, la cesión de energía cada vez será más escasa, y, por tanto, los fotones que se emitan serán cada vez de menor energía —o, lo que es lo mismo, de mayor longitud de onda—. Tan es así, que el 99% de la radiación emitida es calor, y sólo un 1% tendrá energía suficiente para estar en el rango de los rayosX.


  No obstante, algunos de los electrones que alcanzaron su máxima energía posible, porque fueron acelerados con el kVp, pueden chocar de lleno con un núcleo; en este tipo de colisión toda la energía del electrón se convierte en un único fotón de rayosX. ¡Diana! (fig. 3o).
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  Fig. 30 Un electrón acelerado con el máximo voltaje (con el kVp) cede toda su energía en un único impacto. El fotón resultante es el de máxima energía.


  Nos hallamos ante todas las posibilidades, pues todas se dan: electrones acelerados con diferentes energías, y cesiones de energías totales o parciales. Ésta es la razón de la amplia distribución de la energía de los fotones de rayos X producidos por la radiación de frenado.


  Si colocamos los fotones en columnas en orden a su energía, obtendremos el gráfico de su distribución (fig. 3p).
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  Fig. 3p Verdadera distribución de los fotones de rayosX emitidos por el ánodo. Los de menor energía son proporcionalmente más numerosos que los de mayor energía.


  Las columnas son decrecientes en altura conforme es mayor la energía de los fotones. El gráfico representa la verdadera distribución de los fotones emitidos por el ánodo; pero el cristal de la propia ventana del tubo de rayosX ‘filtra’ los fotones menos energéticos, proporcionando otra distribución de la radiación general. —El concepto de filtración se desarrollará en el capítulo 4 sobre el haz de rayosX—.
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  Fig. 3q. Curva de distribución de la radiación general o espectro continuo de un haz de rayosX generado con 100 kVp.


  La figura 3q, con la curva de radiación general o espectro continuo, ilustra y resalta varios hechos que requieren nuestra atención:


  • Algunos fotones, comparativamente pocos, son de máxima energía —son los ‘líderes’—. Esta energía, en keV, corresponde numéricamente al kVp. Hagamos memoria: el electrón de máxima aceleración, por su más alto kV (kVp), cede toda su energía en un único impacto produciendo, a su vez, un fotón de máxima energía o, lo que es lo mismo, de mínima longitud de onda. Si operamos con 100 kVp, los fotones de máxima energía tendrán 100 keV.


  • La gran mayoría de fotones (‘el grueso de la tropa’) tiene una energía de tipo medio.


  • Otros fotones tienen muy baja energía; si alcanzaran la piel del paciente lograrían penetrar sólo unos pocos milímetros; deberán ser filtrados, ya que radian al paciente y no contribuyen a la formación de la imagen.


  Podemos concluir que la radiación general o de frenado representa un espectro continuo de fotones con diferentes energías. La radiación no es monoenergética —monocromática—, sino polienergética o, como suele decirse por similitud con el espectro de la luz, policromática.


  SEGUNDO PROCESO EN LAPRODUCCIÓN DE RAYOS X: RADIACIÓN CARACTERÍSTICA


  


  La colisión del electrón con el núcleo del átomo de tungsteno o su frenado y desvío al pasar cerca del núcleo no modifica la estructura del átomo ‘diana’.


  Por otra parte, los electrones pueden, y de hecho lo hacen si poseen suficiente energía cinética, modificar la estructura atómica del tungsteno, o de cualquier otro material constituyente del ánodo, por expulsión de electrones de las órbitas internas del átomo bombardeado. La radiación que se emite por excitación o ionización de los átomos del material anódico, sea éste tungsteno o molibdeno, es característica del tipo de átomos. De ahí su nombre de radiación característica.


  Para esta ocasión conviene que el lector revise los conceptos de ionización, excitación y desexcitación expuestos en el apartado ‘Física atómica básica’ del capítulo 2 y, en concreto, la figura 2f.


  Se hará referencia al átomo de tungsteno y sólo al fenómeno de ionización-desexcitación porque sólo la radiación característica emitida por este fenómeno forma parte de la radiación primaria que sale del tubo por la ventana. Condición imprescindible para que se produzca radiación característica del tungsteno: los fotones deben tener una energía máxima superior a 70 keV, ya que 70 keV es la energía de enlace de los electrones de la capaK.


  En una exposición con un kilovoltaje inferior a 70 kVp no existirá radiación característica del tungsteno; toda la radiación primaria será radiación general o de frenado. A partir de los 70 kVp, el porcentaje de radiación característica respecto del total de la radiación primaria va en aumento: un 10% para 80 kVp, hasta un 28% para 150 kVp.


  ¿Qué energía tiene la radiación característica del tungsteno? Hay que decir que es variable pero en unos márgenes estrechos. Podemos comprobarlo gráficamente (fig. 3r).
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  Fig. 3r. Fases de la producción de la radiación característica del tungsteno. Tras la expulsión de un electrón de la capa K, existe la posibilidad de ocupar su hueco por un electrón de la capa L o M o N.


  
    • El fotón incidente arranca un electrón de la capaK que sale al exterior del átomo (ionización).


    • El átomo tiende al equilibrio por el salto de un electrón de la capaL, M o N a la capaK.


    • Se emite radiación característica cuya energía será la diferencia entre los niveles energéticos de las capasL, M o N y el nivel energético de la capa K. Un sencillo ejemplo nos lo aclara: si un electrón de la capaL (EL = −11 keV) salta para ocupar el hueco de la capaK (Ek = −70 keV) la radiación característica emitida tendrá una energía EL - Ek = (-11 keV) − (−70 keV) = 59 keV.

  


  Los físicos han calculado con toda exactitud las diversas energías de la radiación característica del tungsteno, agrupándolas en los ‘picos’ α y β.


  La radiación característica se superpone a la radiación general formando, en su conjunto, la radiación primaria (fig. 3s).
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  Fig. 3s. Radiación característica del tungsteno sobrepuesta al espectro continuo generado con 100 kVp.


  • Para la transición capa L a capa K:


  α1 = 59,3 keV


  α2 = 57,9 keV


  • Para la transición capa M a capa K:


  β1 = 67,2 keV


  • Para la transición capa N a capa K:


  β2 = 69, keV


  Capítulo 4

  El haz de rayos X


  
    Intensidad del haz


    el efecto anódico


    


    
      Filtración del haz


      


      Atenuación del haz

    


    curva de atenuación


    capa hemi-reductora


    


    Limitación del haz


    el colimador

  


  Si se busca la palabra ‘haz’ en el Diccionario de la Real Academia Española nos encontraremos conque su definición se ajusta exactamente a lo que denominamos haz de rayosX: Conjunto de rayos de un mismo origen que se propagan sin dispersión.


  En efecto, radiológicamente, el haz de rayosX es un conjunto de fotones de energías diversas que tienen el mismo origen, tanto por su naturaleza —son energía de conversión— como por su lugar de origen —el foco—. Se propagan en todas direcciones desde el foco, aunque de esa radiación primaria sólo se utiliza aquélla que traspasa la ventana de la coraza del tubo, y que constituye el haz de rayos X. Se propagan en línea recta, siendo el rayo central la perpendicular al eje mayor del tubo. No se dispersan, salvo que penetren en la materia.


  Completando la definición de ‘haz’ que nos ofrece el diccionario, y para concretar el concepto de ‘haz de rayos X’ se debe incorporar a la mencionada definición algunos puntos que darán una percepción de conjunto al capítulo:


  
    • el haz tiene una intensidad que es función del número de fotones y de la energía de cada uno de ellos • el haz se atenúa con la distancia;


    • es obligado filtrar el haz antes de que incida sobre el organismo;


    • el haz se atenúa por absorción y dispersión al atravesar el organismo;


    •siempre se debe limitar el haz para conformar el campo radiográfico;


    • el rayo central debe dirigirse al centro de lo que se quiera radiografiar y debe ser, generalmente, perpendicular al objeto a radiografiar y al detector de imagen que, habitualmente, es la película radiográfica (fig. 4a).
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  Fig. 4a. Colimación del haz tras la filtración. Rayo central.


  INTENSIDAD DE LOS RAYOS X


  


  La intensidad del haz de rayos X se define como el número de fotones del haz multiplicado, cada uno de ellos, por su energía. Como esta operación matemática sería imposible de realizar, la intensidad del haz se mide por la tasa de exposición en el aire en miliroentgen/minuto —capítulo 12—.


  La intensidad del haz varía con la intensidad de la corriente del tubo de rayosX y con el kilovoltaje.


  • La intensidad de la corriente condiciona el número de electrones emitidos por el filamento catódico y, por tanto, el número de fotones generados. A mayor miliamperaje —mA— mayor número de fotones.


  • El kilovoltaje determina la energía cinética de los electrones emitidos y, en consecuencia, la energía de los fotones. Del kilovoltaje pico —kVp— depende la máxima energía de los fotones, aunque también que al elevar el kVp aumenta la cantidad de fotones generados.


  En resumen: la cantidad —número— de fotones depende directamente del mA, pero también del kVp; la calidad —energía— de los fotones depende por completo del kVp.
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  Fig. 4b. Efecto del mA sobre la cantidad de fotones del haz.
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  Fig. 4c. Efecto del kV sobre la cantidad y calidad —energía— del haz.


  En las figuras 4b y 4c se representa el efecto del mA y del kVp sobre la cantidad y calidad del haz. En la figura 4b se muestra la distribución de fotones con 90 kVp y 200 mA. Si elevamos a 400 los mA, se aumenta proporcionalmente el número de fotones, pero la energía media del haz —alrededor de 35 kV— sigue siendo la misma. Si lo que subimos son los kV, de 60 a 90 (fig. 4c), también aumenta el número global de fotones, pero es mayor el incremento de los fotones de mayor energía.


  EFECTO ANÓDICO


  


  La intensidad del haz de rayos X no es uniforme en todas sus zonas. La intensidad es significativamente menor en el lado del ánodo que en la del cátodo.


  La variación en la intensidad se debe a que los fotones generados en las capas más profundas del ánodo deben atravesar un cierto espesor para dirigirse ‘hacia el lado del ánodo’ en el haz de rayos.
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  Fig. 4d. Efecto anódico. Porcentajes de intensidad del haz. Ennegrecimiento relativo de la película.


  En la figura 4d se muestra numéricamente la variación en la intensidad del haz. Supongamos una distancia foco-película —DFP— de un metro, y que utilicemos en vertical una película de 35 × 43 cm. Si el rayo central tiene una intensidad porcentual del 100%, al lado del ánodo llegará una intensidad del 73%, y al lado del cátodo del 105%, aproximadamente.


  En la figura 4e se señalan las densidades en el lado del ánodo (0,40) y en el del cátodo (0,51), en una radiografía de un frasco de revelador. La densidad de base —véase capítulo 7— es de 0,12.
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  Fig. 4e. Medidas densitométricas que demuestran el efecto anódico.


  Como consecuencia de la variación en la intensidad del haz, la densidad o ennegrecimiento fotográfico varía ligeramente en la película, siendo menor en el lado del ánodo, para ir aumentando paulatinamente hacia el lado del cátodo.


  Se debe emplear el efecto anódico para obtener una densidad equilibrada en las radiografías de aquellas áreas del organismo con diferente espesor, de forma que la parte más estrecha debe colocarse en el lado del ánodo.


  ¿Cómo localizar el ánodo y el cátodo dentro de la coraza del tubo? Si el eje mayor del tubo es perpendicular al suelo, en su instalación se habrá colocado el ánodo arriba. Es este el caso de los equipos para radiografía de tórax. Si el eje mayor del tubo es paralelo al suelo, y el paciente está en decúbito supino sobre la mesa, el ánodo estará ‘en la cabeza’ del paciente al ofrecer su brazo derecho (fig. 4 f).
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  Fig. 4f. Situación del ánodo respecto al paciente en decúbito supino.
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  Fig. 4g. La radiografía de la izquierda aprovecha el efecto anódico. La densidad de la columna dorsal está equilibrada


  Ejemplos prácticos para aprovechar el efecto anódico:


  • en la proyección antero-posterior de columna dorsal, la cabeza del paciente debe estar en el lado del ánodo, ya que el tórax es más estrecho por arriba que por abajo (fig. 4g).


  • en la proyección antero-posterior de fémur, la posición del paciente debe ser la inversa porque la raíz del muslo tiene más espesor que la rodilla.


  FILTRACIÓN DEL HAZ


  


  los rayos X son una radiación policromática con fotones de diferentes energías. Los fotones más penetrantes son los realmente útiles para el diagnóstico ya que algunos serán absorbidos y otros lograrán atravesar el organismo. Con la ‘memoria’ de los absorbidos y con la presencia de los que la atraviesan se forma la imagen de radiación.


  Por el contrario, los fotones poco penetrantes se absorben íntegramente en las primeras capas, sin colaborar a la formación de la imagen: es una radiación inútil y lesiva, por lo que es necesario eliminarla antes de que incida sobre el paciente. Todo esto hace que filtrar el haz sea ineludible y obligado.


  En conclusión:


  La filtración conforma el haz de rayos X para aumentar la proporción de los fotones más energéticos, útiles para la formación de la imagen y para disminuir los fotones menos energéticos que aumentan innecesariamente la dosis del paciente.


  ¿Cómo se filtra el haz? Haciendo que se eliminen, por absorción, los fotones menos energéticos.


  El haz se filtra desde su propio origen en el ánodo por el vidrio Pyrex del propio tubo, por el aceite que rodea al tubo y por el cristal de la ventana en la coraza. Esta filtración, que es fija por construcción del propio tubo de rayosX, se llama filtración inherente.


  Existe otra filtración que es variable según la técnica radiográfica, en concreto según el kVp que vaya a utilizarse: es la filtración añadida. La suma de la filtración inherente y de la añadida es la filtración total.


  La filtración añadida se consigue interponiendo en el trayecto del haz, a la salida del tubo, una simple lámina de metal que habitualmente es de aluminio —Al—, con un espesor determinado. El aluminio, con un número atómico de 13 absorbe, por efecto fotoeléctrico, los fotones de baja energía. La filtración añadida mínima debe ser de 1,5 mm de aluminio.


  La filtración inherente se mide en el equivalente de aluminio que ocasionaría el mismo grado de filtración. Suele variar entre 0,5 y 1 mm de aluminio.


  La filtración total mínima tiene que ser de 2,5 mm de aluminio.


  El haz queda conformado con la filtración. En la fig. 4h se muestra un haz generado con 100 kVp, antes y después de la filtración:


  • se han eliminado los fotones de baja energía: los que tenían entre 10 y 25 keV aproximadamente;


  • la energía media de los fotones se ha elevado de unos 35 keV a unos 45 keV;


  • apenas se eliminan los fotones más energéticos: es decir los de energía superior a 70 keV.
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  Fig. 4h. Distribución de los fotones en función de su energía en el haz sin filtrar —línea discontinua— y en el haz filtrado —línea continua—.


  El haz ‘se endurece’ pero sólo en el sentido de que aumenta su energía media, no porque aumente su energía máxima.


  En su conjunto, disminuye la intensidad del haz porque se eliminan los fotones de baja energía, pero también quedan eliminados muchos de energía media. Un haz filtrado —que es el que realmente se utiliza— exige unos valores de exposición mayores que si no estuviese filtrado. Pero a pesar del incremento de los valores de exposición la dosis que recibe el paciente es significativamente menor.


  En resumen, con la filtración del haz:


  
    • se reduce la dosis superficial del paciente;


    • aumenta la energía media del haz;


    • disminuye la intensidad del haz.

  


  ATENUACIÓN DEL HAZ DE RAYOS X


  


  Atenuación es la progresiva reducción de la intensidad del haz conforme atraviesa la materia, tanto por absorción como por dispersión.


  El haz está constituido por fotones de diferentes energías —radiación policromática—. Veamos pues cómo es la atenuación del haz cuando va atravesando el espesor del organismo.


  El número de fotones disminuye progresivamente conforme el haz atraviesa las sucesivas capas. No obstante, el porcentaje de atenuación no es el mismo, sino que es cada vez menor porque los fotones de baja energía son absorbidos en las primeras capas.


  No sólo varía el número de fotones, también hay cambios en la energía del haz. La energía media de los fotones es creciente.
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  Fig. 4i. Cambio en el número de fotones y en la energía media del haz.


  Para explicar la atenuación del haz supongamos un haz generado con 100 kVp que tenga, después de la filtración, una energía media de 60 kV. Seleccionemos1.000 fotones del haz a punto de atravesar 3 cm de espesor de partes blandas del organismo (fig, 4i): en el primer centímetro el número de fotones se reduce en un 35%, en el segundo centímetro en un 28% y en el tercero en un 22% —porcentaje de atenuación cada vez menor—. Al tiempo, la energía media de los fotones va aumentando. El haz ‘se endurece’ por filtración en el propio organismo; en el ejemplo señalado, desde una energía media de 60 kV hasta 76 kV.


  CURVA DE ATENUACIÓN


  


  La curva de atenuación representa la progresiva disminución de los fotones del haz conforme atraviesa el espesor de un absorbente.


  [image: fotoinicio]


  Fig. 4j. Curva de atenuación de un haz de rayos X.


  En la Fig. 4j se determina la curva de atenuación de un haz de rayosX. En la ordenada, figura el porcentaje de fotones y en la abscisa, los centímetros de espesor de un absorbente equivalente al agua —que podría ser las partes blandas del organismos—.


  La forma de la curva indica dos hechos importantes:


  
    • su caída inicial pronunciada significa que la mayor atenuación ocurre en las primeras capas;


    • su lenta aproximación, nunca encuentro, con el eje de abscisas señala que la atenuación total, en teoría, no existe.

  


  CAPA HEMI-REDUCTORA
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  Fig. 4k. La CHR para 125 kV es 0,25 mm de plomo.


  A efectos prácticos, y, sobre todo, como protección contra las radiaciones ionizantes mediante blindajes, es muy útil conocer la capa hemi-reductora —CHR— de un haz de determinada energía. Se denomina CHR al espesor de una material que atenúa el haz al 50% de su valor inicial.


  Los físicos han calculado las CHR de distintos materiales para las diversas energías de los rayosX. En la fig. 4k se aprecia que con 0,25 mm de plomo se reduce a la mitad la intensidad de un haz de 125 kV; la CHR para 125 kV es de 0,25 mm de plomo.


  Como resumen de los conceptos generales de filtración y atenuación de los rayosX por el propio organismo, conviene recordar:


  • la atenuación del haz es mayor en las primeras capas (fig. 4l).
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  Fig. 4l. En un corte axial del hipocondrio derecho se representa la mayor atenuación del haz en las primeras capas.


  • nuestro propio organismo filtra el haz por absorción de los fotones menos energéticos (fig. 4m).
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  Fig. 4m. El propio organismo filtra el haz de rayosX.


  LIMITACIÓN DEL HAZ


  


  Una correcta técnica radiográfica exige limitar —diafragmar o colimar— el haz porque:


  • se reduce la dosis de radiación del paciente;


  • se reduce la radiación dispersa con la consiguiente mejora del contraste.


  Un limitador del haz es un aditamento anclado a la ventana del tubo con el propósito de regular el tamaño y forma del haz restringiendo los fotones más divergentes, los hay de diversos tipos, aunque actualmente los más utilizados son los colimadores.
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  Fig. 4n. Ventana de la coraza del tubo —arriba— y diafragmas de apertura anclados a la ventana.


  Los diafragmas de apertura (fig. 4n) son limitadores muy sencillos. Consisten en una lámina de plomo con un agujero o cuadrado en su centro que se coloca en la ventana de la coraza. Su forma determina la figura y tamaño del haz, a una establecida DFP. Es frecuente que se complementen con un cono o cilindro de plomo (fig. 4ñ). En estos casos, la forma del haz es circular, por lo general, menor la del cilindro que la del cono. Si se dispone de estos conos o cilindros, y se utilizan correctamente los resultados, incluso estéticos, son buenos para la radiografía de pequeñas zonas. Pero su utilización es engorrosa ya que hay que cambiarlos con cuidado para que no haya ‘holguras’ en su anclaje al tubo.
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  Fig. 4ñ. Cono y cilindro como limitadores del haz de rayosX.
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  Fig. 4o. Limitador de mamógrafo.


  Un tipo de limitador fijo que cubre una película de un tamaño determinado (18 × 24 cm), es el localizador trapezoidal de algunos mamógrafos (fig. 4o) cuyo objetivo es proteger el tórax de la paciente de la radiación directa.


  EL COLIMADOR


  


  El colimador es el limitador más habitual; tiene dos ventajas sobre los otros tipos:


  • pueden conformarse infinidad de campos cuadrados y rectangulares;


  • mediante un haz de luz se aprecia el centro y la exacta configuración del campo.


  Dos juegos de diafragmas controlan las dimensiones del haz (fig. 4p). Cada juego lo forman dos láminas de plomo que se mueven conjuntamente. Un juego diafragma el haz en vertical y el otro en horizontal. En realidad son juegos dobles, alineados de tal manera, que evitan, en lo posible, la penumbra o zona parcialmente expuesta en la periferia del haz (fig. 4q).
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  Fig. 4p. Diafragmas del colimador vistos desde abajo.
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  Fig. 4q. A la izquierda, penumbra en la periferia del haz. A la derecha, su eliminación por una buena alineación de los juegos de diafragmas del colimador.


  El campo radiográfico se ilumina por un haz de luz (fig. 4r). El haz de luz es reflejado a través de un espejo que se coloca en el trayecto de los rayosX, con un ángulo de 45°. El foco y la bombilla deben estar exactamente a la misma distancia del centro del espejo.
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  Fig. 4r. Correspondencia del haz de luz del colimador con el haz de rayos X.


  Cuando el haz de rayos X sobrepasa las láminas más inferiores del correspondiente juego de diagramas, su colimación coincide con la del haz de luz.


  Otra función del colimador es identificar el rayo central del haz de rayosX. Esto se consigue gracias a que en la fina lámina de plástico montada en la parte inferior del colimador, se ‘ha pintado’ una cruz. De esta forma el haz de luz que ilumina el campo muestra también su centro.


  En muchas instalaciones generales y en, prácticamente, todos los telemandos se dispone de colimadores automáticos, o limitadores positivos del haz. Son del mismo tipo que el descrito, excepto que sus diafragmas no son manuales sino automáticos. Los diafragmas se mueven por motores dirigidos por ‘sensores’ que identifican el tamaño del chasis y su colocación en vertical o en horizontal. Los sensores actúan sobre los motores para que éstos cierren adecuadamente los diafragmas, y que el haz de rayosX no sobrepase el tamaño del chasis. Su propósito es proteger al paciente de una irradiación innecesaria.


  Sea con colimación automática o manual, siempre se debe limitar el campo radiográfico al área que se debe radiografiar. Un campo mayor que el necesario:


  • aumenta la radiación directa que recibe el paciente;


  • aumenta la radiación dispersa que recibe el propio paciente y el técnico;


  • disminuye el contraste de la imagen.


  Capítulo 5

  Generadores de rayos X


  
    Transformadores


    el autotransformador


    el circuito del filamento


    el circuito de alto voltaje


    


    Sistemas de rectificación


    rectificación de los generadores monofásicos


    rectificación de los generadores trifásicos


    el generador de alta frecuencia


    


    Potencia de un generador


    el generador de carga decreciente

  


  Se entiende por generador de rayos X todo el sistema que proporciona la adecuada energía eléctrica al tubo de rayosX. De una manera algo simple, todo lo que hay entre el enchufe de conexión a la red eléctrica y el tubo de rayosX (fig. 5a).
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  Fig. 5a. El generador es todo el complejo eléctrico que conecta el tubo de rayos X a la red.
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  Fig. 5b. Representación de la corriente de red.


  Podríamos preguntarnos cómo es la corriente eléctrica suministrada por la red y qué necesidades eléctricas tiene el tubo de rayosX para su funcionamiento.


  La red eléctrica proporciona una línea de corriente alterna monofásica a 220 V y 50 Hz (fig. 5b).


  La corriente alterna fluye en pulsos y tiene una variación continua de voltaje. Invierte su polaridad —de positivo a negativo— a intervalos regulares, con una frecuencia de 50 ciclos cada segundo. Un ciclo completo dura 1/50 s. Es monofásica porque en un momento dado tiene un valor determinado.


  Desde la central llega la corriente eléctrica al hospital que, en cierto sentido, puede considerarse una subestación local (fig. 5c). El Servicio de Radiodiagnóstico tiene asignadas, para su aprovisionamiento, tres líneas de corriente alterna monofásica en distintas fases para los generadores trifásicos, y una línea de corriente alterna monofásica para los circuitos subsidiarios de la instalación de rayosX, a la vez que para otros usos generales.
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  Fig. 5c. Líneas eléctricas (L1, L2, L3) y neutro para el Servicio de Radiodiagnóstico.


  ¿Para qué necesita energía eléctrica el tubo de rayosX? (fig. 5d).
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  Fig. 5d. El tubo de rayos X necesita energía eléctrica para el circuito del filamento, para el circuito de alto voltaje y para el circuito del tiempo de exposición.


  El tubo requiere energía eléctrica para dos propósitos:


  • desprender, por incandescencia, electrones del filamento catódico;


  • acelerar estos electrones del cátodo al ánodo.


  El generador de rayos X tiene un circuito para cada una de estas funciones —el circuito del filamento y el circuito de alto voltaje—. Además, el generador tiene un tercer circuito que regula el tiempo de exposición. Por supuesto, los tres circuitos están interrelacionados y el técnico puede acceder a ellos mediante la mesa de control.
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  Fig. 5e. Visión de conjunto del generador y de los selectores del kV, del mA y del tiempo.


  La figura 5e proporciona una visión de conjunto del generador y de la colocación de los selectores del kV, del mA y del tiempo.


  El generador está protegido en el interior de una gran caja metálica sellada y repleta con aceite. Contiene:


  
    • el autotransformador;


    • el transformador de bajo voltaje para el circuito del filamento;


    • el transformador de alto voltaje para el circuito cátodo-ánodo;


    • los rectificadores para el circuito de alto voltaje.

  


  Como concepto general, el transformador reduce o aumenta el voltaje de la corriente alterna y el rectificador cambia la corriente alterna en corriente continua (fig. 5f).
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  Fig. 5f. Símbolos del transformador y del rectificador.


  TRANSFORMADORES


  


  En un generador de rayos X existen dos transformadores:


  
    • el transformador de alto voltaje —de alta— que transforma la corriente de red en corriente de alto voltaje (entre 20.000 y 150.000 V).


    • el transformador de bajo voltaje —de baja— que transforma la corriente de red en corriente de bajo voltaje (10V).

  


  Un transformador es, en esencia, un núcleo de hierro que lleva dos bobinados. A uno de ellos, el bobinado por donde entra la corriente, se llama primario; al otro, por el cual la corriente sale, secundario. A la relación que guardan los números de espiras del primario y del secundario se denomina relación de transformación. En la fig. 5g, tres espiras/nueve espiras es una relación de 1 /3.
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  Fig. 5g. Inducción electromagnética en un transformador de alta.


  El voltaje de los dos circuitos es proporcional al número de espiras de los bobinados primario y secundario. En el caso de que el primario esté conectado a una corriente alterna de 10 voltios, se obtendrá, en el secundario, por inducción electromagnética, una corriente alterna de 30 voltios.


  Recordemos que hay dos circuitos básicos para el funcionamiento del tubo de rayosX: el circuito del filamento, que contiene el transformador de bajo voltaje, y el circuito de alta tensión cátodo-ánodo con el transformador de alto voltaje. Pues bien, un transformador especial, el autotransformador, proporciona el voltaje primario para estos circuitos.


  EL AUTOTRANSFORMADOR


  


  El kV que se aplica al tubo de rayos X debe tener un amplio rango de valores, por ejemplo: entre 40 y 150 kVp. El método más conveniente para conseguir este amplio rango en el secundario del transformador de alta tensión es variar el voltaje aplicado al primario. Este voltaje primario variable lo suministra el autotransformador.


  A diferencia de los transformadores de alta y baja, el autotransformador tiene un único bobinado, y se rige por el principio de la autoinducción (fig. 5h).
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  Fig. 5h El autotransformador proporciona el voltaje para el circuito de alto voltaje y para el circuito del filamento.


  Se conecta a la corriente de red a 220V. Se induce un voltaje en cada una de las espiras del bobinado. En el caso de que haya 110 espiras, el voltaje por espira será de 2V.Mediante la adecuada selección del número de espiras se obtendrá el voltaje del primario, para el transformador de alto y de bajo voltaje.


  El selector del kilovoltaje es un conmutador que selecciona diferentes números de espiras y, por tanto, diferentes voltajes para el primario del transformador de alta. Cada voltaje elegido dará por resultado un determinado kpV en el circuito de alta.


  Resumiendo, el autotransformador proporciona:


  • un voltaje de unos 100 V al primario del circuito del filamento;


  • voltajes variables al primario del transformador de alta;


  • el adecuado voltaje a otros circuitos;


  • la conveniente colocación del voltímetro que indica el kVp aplicado al tubo de rayosX, durante una exposición.


  EL CIRCUITO DEL FILAMENTO


  


  El circuito del filamento regula el flujo de corriente a través del filamento del tubo de rayos X.Consta de una resistencia variable y de un transformador de baja (fig. 5i).


  El voltaje para el primario del transformador de baja se obtiene del autotransformador.


  La intensidad de corriente que fluye por este circuito puede variarse por medio de una resistencia. —Recuérdese la ley de Ohm: intensidad = voltaje/resistencia—. Así pues, a igual voltaje, cuanto menor resistencia mayor intensidad.
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  Fig. 5i. Circuito del filamento catódico.


  Como la intensidad de la corriente que calienta el filamento determina el valor del mA, en el circuito de alta tensión, puede considerarse que la resistencia variable es el selector del mA


  El primario del transformador de bajo voltaje tiene unas 10 veces más espiras que el secundario; de esta manera reduce el voltaje unas diez veces. El filamento se conecta directamente al secundario de este transformador.


  EL CIRCUITO DE ALTO VOLTAJE ENTRE CÁTODO Y ÁNODO


  


  No olvidemos que el autotransformador proporciona voltajes variables al primario del transformador de alta y que, por ello, es realmente el selector del kVp en la mesa de control. Aunque la figura 5j muestra sólo cinco posibles selecciones de kVp, existen tantas como para poder seleccionar entre 40 y 150 kV, por ejemplo.
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  Fig. 5j. Circuito de alto voltaje cátodo-ánodo.


  El transformador de alto voltaje posee muchas más espiras en el secundario que en el primario: unas 600 veces más, ya que, en ciertos casos, debe ser capaz de aumentar el voltaje entre 220V y 150.000V. En la fig. 5e se especificaba, con trazo grueso, la zona de alta tensión del conjunto generador y tubo de rayosX.


  Al circuito de alto voltaje se incorpora un amperímetro que mide el mA del circuito de alta, es decir: el número de electrones que fluyen entre el cátodo y el ánodo. El amperímetro se conecta al centro del bobinado del secundario, donde el voltaje es cero, para prevenir el riesgo de una descarga eléctrica en la mesa de control.


  Recordemos que lo que mide el voltímetro es, en realidad, el voltaje del primario del circuito de alta. Es, por tanto, un ‘prelector del kVp’ ya que sólo existe alto voltaje a partir del secundario del transformador de alta.


  El interruptor que abre y cierra el circuito de alto voltaje (fig. 5h) está colocado entre el autotransformador y el transformador de alto voltaje. Este interruptor da comienzo y fin a la exposición. Funciona mediante un mecanismo regulador del tiempo de exposición, que es el ‘tercer circuito’ en importancia para el funcionamiento del tubo de rayosX.


  SISTEMAS DE RECTIFICACIÓN


  


  La rectificación es el proceso de convertir la corriente alterna en corriente ‘casi’ continua.


  El transformador de alto voltaje proporciona corriente alterna de alto voltaje. La manera más simple de utilizar este alto voltaje es conectar directamente el tubo de rayosX al secundario del transformador de alta, tal como se muestra en la fig. 5k. En la mitad del ciclo, cuando el cátodo es negativo respecto al ánodo, se generan rayosX. En la otra mitad del ciclo, con cátodo positivo y ánodo negativo, no se generan rayosX. Sólo la mitad superior de cada ciclo eléctrico se aprovecha para la producción de rayosX. El propio tubo actúa como rectificador —circuito autorrectificado—. Esta situación, tiene dos desventajas:


  • sólo se utiliza un pulso de cada ciclo, de forma que el tiempo de exposición tendrá que ser el doble que si se utilizara el ciclo completo;


  • el ánodo podría convertirse en emisor de electrones, por sobrecalentamiento tras repetidas y prolongadas exposiciones, y producir una corriente de electrones durante el pulso inverso del ciclo, corriente que bombardearía el filamento con el peligro de destruirlo.
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  Fig. 5k. Circuito autorrectificado.


  Los rectificadores se incorporan al circuito de alto voltaje para proteger el tubo y para aprovechar eficientemente la corriente de alto voltaje.


  El rectificador es un dispositivo que permite que la corriente eléctrica discurra en una determinada dirección, pero que impide que discurra en la dirección contraria. Los modernos equipos de rayos X utilizan rectificadores de silicona en estado sólido.
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  Fig. 5l. Corriente de red, corriente rectificada a media onda y corriente rectificada a onda completa.


  RECTIFICACIÓN DE LOS GENERADORES MONOFÁSICOS


  


  Recordemos que una corriente alterna es pulsátil, con una variación continua de su voltaje y que su dirección se invierte a intervalos regulares: 50 veces cada segundo (fig. 51).


  Para obtener una corriente pulsátil unidireccional puede suprimirse la onda negativa —corriente rectificada a media onda— o bien, invertir la dirección de la corriente sólo durante el tiempo que dure la onda negativa —corriente rectificada onda completa—.


  El circuito de rectificación a media onda se obtiene con dos rectificadores conectados en sene con el tubo de rayosX (fig. 5m).
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  Fig. 5m. Fases del circuito de rectificación a media onda. Se obtiene una corriente de un pulso por ciclo.


  Cuando la corriente fluye del cátodo al ánodo, los rectificadores permiten su paso y hay producción de rayosX. Cuando se invierte el voltaje durante la segunda mitad del ciclo, los rectificadores impiden el paso de la corriente. La única ventaja que se obtiene sobre el circuito autorrectificado es que se protege el tubo de rayosX.


  El circuito de rectificación a onda completa se obtiene con cuatro rectificadores ‘en puente’ (fig. 5n). Al igual que en el caso del circuito de rectificación a media onda, la corriente la proporciona el transformador de alto voltaje. En la mitad del ciclo, en queA es negativo con respecto aB, la corriente fluye a través del rectificadorR1 hasta el filamento y vuelve porR2, de forma que la corriente va de cátodo a ánodo. En la otra mitad del ciclo, cuandoA es positivo respecto aB, la corriente llega al filamento porR3 y regresa porR4.
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  Fig. 5n. Fases del circuito de rectificación a onda completa. Se obtiene una corriente de dos pulsos por ciclo.


  De esta forma, los cuatro rectificadores consiguen una corriente pulsátil directa, unidireccional. Sin embargo, el voltaje a través del tubo fluctúa desde cero hasta el kVp seleccionado en cada pulso, lo que supone 100 fluctuaciones cada segundo.


  Como se aprecia en la figura 5ñ, el tiempo de emisión de rayosX tiene lugar sólo durante la parte central del ciclo, lo que conlleva una gran desventaja si se compara con el ‘tiempo útil ideal’, que proporcionaría una corriente continua.


  En los valles entre los pulsos se desaprovecha mucho tiempo de exposición.


  Para solucionar este inconveniente se han diseñado los generadores trifásicos.
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  Fig. 5ñ. En sombreado, tiempo de emisión de rayosX en una corriente rectificada a media onda y tiempo útil ideal en una corriente continua.


  RECTIFICACIÓN DE LOS GENERADORES TRIFÁSICOS


  


  Los generadores trifásicos producen un voltaje casi constante para el tubo de rayosX.


  Para comprender qué es una corriente trifásica podríamos representarnos la ‘suma’ de tres corrientes alternas en distinta fase (fig. 5o), con un cierto decalaje en el tiempo.
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  Fig. 5o. Corriente alterna trifásica como ‘suma’ de tres corrientes alternas monofásicas.


  Los generadores trifásicos tienen tres juegos de bobinados del primario y otros tres del secundario del circuito de alto voltaje que se conectan con una configuración en ‘delta’ o en ‘estrella’ (fig. 5p).
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  Fig. 5p. Bobinado en ‘delta’ y en ‘estrella’ del primario o del secundario del transformador de alto voltaje de un generador trifásico.


  Sin profundizar en las complejidades eléctricas de los generadores trifásicos, en el cuadro siguiente se resumen sus características.


  
    
      
        	

        	
          Bobinado del primario

        

        	
          Bobinado del secundario

        
      


      
        	
          6 pulsos y 6 rectificadores

        

        	en delta

        	en estrella
      


      
        	
          6 pulsos y 12 rectificadores

        

        	en delta

        	doble: ambos en estrella
      


      
        	
          12 pulsos y 12 rectificadores

        

        	en delta

        	doble: en estrella y en delta
      

    

  


  Lo más interesante es el tipo de corriente de alto voltaje que llega al tubo de rayosX con los transformadores trifásicos.


  La figura 5q representa tres formas de corriente:


  • la obtenida con un generador monofásico con rectificación a onda completa: 2 pulsos cada 1/50 s, es decir: cada 20 ms, que es la duración de un ciclo;


  • la obtenida con un generador trifásico de 6 pulsos;


  • la obtenida con un generador trifásico de 12 pulsos.
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  Fig. 5g. Formas de corriente y factor onda de la corriente monofásica de 2 pulsos, trifásica de 6 pulsos y trifásica de 12 pulsos.


  En la misma figura 5q aparece el valor del factor onda de cada una de estas corrientes eléctricas. El factor onda es la variación del voltaje respecto al máximo valor. En un generador monofásico es del 100%, ya que la variación es desde cero hasta el kVp. En un generador trifásico de 6 pulsos, con factor onda del 13,5%, cuando se selecciona, por ejemplo 100 kVp, la corriente fluctúa entre 86,5 kV y 100 kV. En el trifásico de 12 pulsos fluctuaría entre 96,5 kV y 100 kV


  EL GENERADOR DE ALTA FRECUENCIA


  


  Es un generador especial que produce un voltaje casi constante para el tubo de rayosX.


  Representa un concepto de generador diferente a los generadores trifásicos. Su elemento original es un rectificador-convertidor que transforma una corriente alterna monofásica o trifásica con una frecuencia de 50 Hz, en una corriente alterna con una frecuencia muy superior, entre los 5.000 y los 6.000 Hz.


  La figura 5r ilustra el diagrama en bloques del generador de alta frecuencia. Será útil para comprender su funcionamiento.
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  Fig. 5r. Diagrama en bloques del generador de alta frecuencia. Arriba, circuito de alto voltaje e interruptor. En el centro, corrientes que se van gen erando. Abajo, en sombreado, bloques del circuito del filamento.


  La corriente de red (cl) a 220 V y 50 Hz es rectificada (c2) y filtrada (c3).


  A continuación, el rectificador-convertidor la convierte en una corriente alterna de alta frecuencia (c4). Se eleva su voltaje (c5) en el transformador de alto voltaje. Se rectifica (c6) y se filtra de nuevo (c7) para suministrar, al tubo de rayosX, una corriente casi continua.


  El interruptor de la exposición está colocado en el bloque del rectificador-convertidor.


  También en este nivel, por medio de un regulador, se ajusta el kV real al kV seleccionado por el técnico.


  El circuito del filamento es independiente del circuito de alto voltaje cátodo-ánodo. Consta de un rectificador, un filtro, un rectificador-convertidor y un transformador de bajo voltaje.


  Asimismo, posee un regulador que ajusta el mA real al mA seleccionado. La principal ventaja del generador de alta frecuencia es proporcionar una corriente de voltaje casi constante al tubo de rayosX. Otra ventaja añadida es que el generador de alta tensión precisa de un tanque muy pequeño, por lo que su emplazamiento requiere poco espacio.


  POTENCIA DE UN GENERADOR


  


  La potencia de un generador trifásico —en kilovatios— se calcula por la fórmula:


  kW = kV x mA / 1.000


  La fórmula es la misma que la de la potencia del tubo de rayosX. En el tubo de rayosX se hacía referencia a la carga máxima admisible para evitar que se fundiera; en el generador se refiere a la máxima carga que puede soportar el secundario del transformador de alta.


  Como ejemplo, un generador trifásico que con 100 kV puede operar a 500 mA, tendrá una potencia de 50 kW.


  Hay que saber valorar la potencia de un generador trifásico, que puede proporcionar 150 kVp y 1.000 mA ¡mas nunca a la vez!


  Las posibilidades son múltiples, entre ellas:


  
    
      
        	150 kV y

        	535 mA
      


      
        	100 kV y

        	800 mA
      


      
        	80 kV y

        	1.000 mA
      

    

  


  Este generador tiene una potencia de 80 kW.


  ¿En qué tiempo dará esa carga? Para responder habrá que consultar las curvas de carga de ese generador. —El concepto es similar a las curvas de carga del tubo de rayosX y, por ello, es aconsejable revisar el capítulo 3—.


  GENERADOR DE CARGA DECRECIENTE


  


  Un tipo especial de generador, el generador de carga decreciente, está concebido para producir rayosX en el menor tiempo posible operando a la máxima potencia del tubo de rayosX, durante todo el tiempo que dure la exposición.
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  Fig. 5s Curva de carga de un hipotético tubo de rayos X a 100 kV.


  En la figura 5s se expone la curva de carga de un tubo de rayosX a 100 kV. Para obtener 100 mAs el tubo opera a 100 mA en el período de 1s (100 mAs). En la mitad de ese tiempo podría operar con 150 mA, pero sólo nos proporcionaría 75 mAs (0,5s x 150 mA).


  Así pues, veamos cómo interviene el generador de carga decreciente (fig. 5t) para conseguir los 100 mAs seleccionados: obligará a funcionar al tubo de rayosX a su carga máxima admisible mientras dure el tiempo de la exposición. De esta forma ajustándose a la curva de carga de los 100 kV, proporcionará los 100 mAs en la mitad de tiempo: en 0,5 s.
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  Fig. 5t. Generador de carga decreciente.


  Los avances en generadores consisten en la consecución de una óptima rectificación de la corriente eléctrica hasta llegar a una corriente ‘casi continua’. Son generadores que permiten que el tubo emita ininterrumpidamente rayosX, durante todo el tiempo de la exposición; que recuperan los tiempos muertos —‘el tiempo perdido’— para que ésta sea lo más corta posible.


  Capítulo 6

  Mesa de control y valores de exposición


  
    Componentes básicos de la mesa de control


    


    El botón de preparación-exposición


    posición de preparación


    posición de exposición


    


    Valores de exposición


    fórmula de la densidad de la película


    regla del 15 %


    


    
      Técnicas de alto y bajo kV


      


      Factores relacionados con los valores de exposición

    


    factores fijos


    factores variables


    


    Exposimetría automática


    tipos de exposímetros automáticos


    manejo práctico de la exposimetría automática

  


  Los principales componentes de una instalación radiológica son: el generador, el tubo de rayosX y la mesa de control. En realidad, a través de los mandos de la mesa de control se accede a los principales circuitos del generador: el circuito del filamento, el circuito de alto voltaje y el circuito del tiempo de exposición. Por esta causa, el generador y la mesa de control son inseparables. Cada mando o botón de la mesa tiene su actuación en el correspondiente circuito eléctrico del generador.


  Cuando el técnico se dispone a efectuar una radiografía, lo más interesante es la selección en la mesa de control de los adecuados valores de exposición.


  Este capítulo tratará sobre los elementos básicos de la mesa de control y sobre los valores de exposición; lo que significan y lo que influyen en la imagen radiológica.


  COMPONENTES BÁSICOS DE LA MESA DE CONTROL


  


  Componentes básicos de la mesa de control son:


  
    • el interruptor de encendido-apagado;


    • el selector del kV;


    • el selector del mA;


    • el selector del tiempo de exposición;


    • el selector del foco;


    • el amperímetro y el voltímetro;


    • el botón de preparación-exposición.
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  Fig. 6a. Arriba, botones de encendido. Abajo, botones de apagado.


  El interruptor de encendido-apagado (fig. 6a) suele disponer de dos botones independientes señalizados, habitualmente, con ‘on’ y ‘off’. Al pulsar el botón de ‘encendido’ se ilumina la mesa de control y, en unos segundos, se auto-chequean los circuitos del generador.


  Al conectar el equipo, se enciende automáticamente el foco grueso que es el que permite mayor carga al tubo de rayosX, en el menor tiempo. Para seleccionar el foco fino tiene que pulsarse el botón correspondiente (fig. 3j del capítulo 3).


  Los selectores del kV, mA y tiempo (en segundos) pueden tener múltiples variables dependiendo de lo sencillo o complejo que sea el equipo:


  
    • tres mandos independientes: kV, mA y tiempo;


    • dos mandos: kV y mAs;


    • un mando: kV;


    • un código de programación;


    • botones de selección de proyecciones radiográficas.

  


  Los equipos de tres mandos independientes son poco habituales —algunos equipos dentales y portátiles—.


  Más tarde veremos como la selección independiente del mA y del tiempo obliga a efectuar mentalmente la multiplicación mA x s = mAs.


  El equipo que proporciona dos mandos (kV y mAs) suele ser el habitual. El selector del kilovoltaje permite subir o bajar los kV de uno en uno. Sin embargo, el selector del mAs funciona ‘a saltos’ de un 30% más o menos mAs.


  En equipos con tecnología digital existen códigos para seleccionar el kV y los mAs.


  Con exposimetría automática sólo hay que seleccionar el kV. Por tanto, éste es el único mando sobre el que hay que actuar cuando se trabaja con esta opción.


  En muchas ocasiones, se programan las técnicas radiográficas más habituales que, al pulsar el botón correspondiente, selecciona automáticamente el kV programado. Es decir, si se decide efectuar los tórax posteroanteriores con 130 kV, al pulsar el botón ‘Tórax P-A’ se está seleccionando 130 kV, además de otras programaciones posibles, como la operatividad de las cámaras laterales de la exposimetría automática, por ejemplo.


  Aunque se disponga de exposimetría automática y programación de proyecciones, siempre existe la posibilidad de cambiar a ‘técnica libre’, es decir, de poder elegir libremente los kV y los mAs.


  El amperímetro y el voltímetro miden la intensidad de la corriente y el kVp, respectivamente. Su colocación en el generador quedó indicado en la figura 5j del Capítulo5.


  EL BOTÓN DE PREPARACIÓN-EXPOSICIÓN


  


  Como su nombre indica tiene una doble función con dos interruptores independientes, que actúan sobre distintos circuitos del generador.
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  Fig. 6b. El botón de preparación-exposición y sus posiciones.


  Consta de dos pulsadores (fig. 6b). Al presionar el superior estamos en la posición de preparación. Tras un breve espacio de tiempo —uno o dos segundos—, se sigue presionando, esta vez sobre el segundo pulsador, y da comienzo la exposición.


  POSICIÓN DE PREPARACIÓN


  


  En esta posición:


  1.º Se cierra el circuito del filamento que regula el flujo de corriente a través del filamento del tubo de rayosX; el filamento se pone incandescente y emite electrones.


  2.º Comienza la rotación del ánodo.


  POSICIÓN DE EXPOSICIÓN


  


  Se activa el temporizador de la exposición que actúa cerrando el interruptor del circuito de alta. Transcurrido el tiempo de exposición preseleccionado, el temporizador vuelve a actuar abriendo el interruptor.


  Si el técnico deja de presionar el botón de exposición antes del tiempo preseleccionado, la exposición se interrumpe. Habitualmente esto no ocurre porque los tiempos son de milésimas o centésimas de segundo; pero puede tener lugar en tiempos de exposición largos, p. ej: en una proyección lateral de columna lumbar en un adulto obeso.


  ¿Qué ocurriría si se sigue pulsando el botón de exposición cuando ésta haya finalizado? En verdad, nada; porque no es posible ni alargar la exposición ni volver a hacer otra exposición. —En el capítulo 13 sobre instalaciones radiológicas básicas se insistirá sobre este punto—.


  El temporizador y el interruptor de la exposición tienen circuitos independientes en el generador pero su actuación es coordinada. Nos extenderemos en algunos conceptos básicos sobre ellos, aunque su complejidad electrónica es enorme.


  El interruptor de la exposición está colocado habitualmente en el circuito primario del transformador de alto voltaje, es decir, donde todavía no existe alto voltaje —figuras 5e y 5h del capítulo 5—. Se denomina interruptor primario. En ciertas instalaciones diseñadas para exposiciones repetitivas en un corto espacio de tiempo, o cuando se necesiten tiempos de exposición extremadamente cortos —angiografía—, el interruptor se coloca en el circuito secundario del transformador de alta, es decir, en el lado del alto voltaje, y recibe la calificación de interruptor secundario.


  El interruptor primario que, por ser el habitual, se llama simplemente interruptor está compuesto de semiconductores de silicona en estado sólido llamados thyrister o Silicon-controlled rectifiers (SCRS). Tiene una respuesta casi instantánea y un tiempo de reciclaje —tiempo entre dos exposiciones sucesivas— muy corto (fig. 6c).
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  Fig. 6c. Símbolo eléctrico del THYRISTER.


  El temporizador de la exposición es electrónico. Cierra y abre el interruptor. Es el que realmente controla el tiempo de exposición. Se activa al pulsar el botón de exposición (fig. 6d).
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  Fig. 6d. Representación libre de lo que significa el temporizador.


  VALORES DE EXPOSICIÓN


  


  Los valores de la exposición son el kV y el mAs (fig. 6e).
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  Fig. 6e. Claqueta de la película radiográfica.


  El kilovoltaje (kV):


  • es la diferencia de potencial entre cátodo y ánodo;


  • controla la velocidad de los electrones emitidos por el cátodo;


  • controla la energía de los fotones generados en el ánodo.


  Podríamos resumir diciendo que el kV determina el tipo de radiación.
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  Fig. 6f. A la izquierda, el kVp de distintos tipos de corriente. A la derecha, distribución del número de fotones generados en función de su energía en keV.


  Suele existir una cierta confusión entre los términos kilovoltaje pico (kVp) y kiloelectrón-voltio (keV). La figura 6f intenta aclarar estos conceptos. El kVp es el voltaje máximo (en kV) de la corriente ‘casi’ continua, de alto voltaje, entre cátodo y ánodo. El keV es la unidad de medida de la energía de los fotones de rayosX. Los fotones adquieren su energía en función del kVp con que se generan, de forma que, cuando se seleccionan 100 kV, el generador opera con 100 kVp, y genera fotones de diversas energías; algunos de estos fotones tendrán 100 keV de energía; ninguno tendrá una energía superior.


  El miliamperaje • segundo (mAs) es el producto de miliamperios y tiempo de exposición. Veamos cada factor independientemente.


  El miliamperaje (mA):


  
    • es la intensidad de la corriente del tubo de rayosX;


    • controla el número de electrones emitidos por el cátodo;


    • controla el número de fotones generados en el ánodo.

  


  Sólo durante el tiempo que dura la exposición:


  
    • los electrones emitidos por el cátodo se proyectan sobre el ánodo;


    • se producen fotones de rayos X.

  


  El tiempo de exposición determina la cantidad de radiación que se emite al mA seleccionado.


  Los mAs significan cantidad o dosis de radiación. Como es un producto pueden variarse los factores. Así pues, podríamos obtener 100 mAs, entre múltiples posibilidades, con:


  
    
      
        	100 mA y 

        	1 s
      


      
        	200 mA y 

        	0,5 s
      


      
        	400 mA y 

        	0,25 s
      


      
        	1.000 mA y 

        	0,1 s
      

    

  


  Como ejercicio mental, puede resolverse el siguiente problema; en una instalación antigua, de tres mandos, con 70 kV, 100 mA y 0,12 s obtenemos una radiografía de densidad correcta pero borrosa por movimiento; se decide mantener el kV y bajar el tiempo a 0,04 s. ¿Cuántos mA habrá que seleccionar? Respuesta: 300 mA (100 × 0,12/0,04).


  Como es lógico suponer, nos interesa que el tiempo de exposición sea el menor posible —milésimas de segundo— para evitar el movimiento del paciente durante la exposición; para lo cual se necesitan generadores de gran potencia y de carga decreciente (capítulo 5).


  FÓRMULA DE LA DENSIDAD DE LA PELÍCULA


  


  En las figuras 4b y 4c del capítulo 4 se reflejaba el efecto del mA sobre la cantidad de fotones del haz y el efecto del kV sobre la calidad —energía— y también sobre la cantidad de fotones del haz. Partiendo de estos efectos se estableció una fórmula clásica:


  E = kV5 x mAs


  Esta fórmula relaciona como un producto (E) los valores de exposición. La letraE, en este contexto, también indica ennegrecimiento —densidad fotográfica— de la película.


  Con valores aproximados, el exponencial del kV es 5 hasta los 100 kV. A partir de los 100 kV, es 4.


  Es sumamente útil comprender el significado de esta fórmula porque tiene aplicaciones prácticas muy interesantes.


  Respecto al kV:


  
    • el efecto del kV es ‘más fuerte’ que el del mAs sobre el grado de ennegrecimiento (densidad fotográfica) de la película, ya que está elevado a una potencia. Esto significa que una pequeña variación, en más o en menos, de los kV es ópticamente apreciable en la densidad de la película;


    • la variación del kV no tiene una relación directamente proporcional a la densidad fotográfica.

  


  Respecto al mAs:


  
    • el mAs sí tiene una relación directamente proporcional sobre la densidad. Por ello se utiliza la variación de los mAs —con kV fijo— y su relación con la densidad obtenida para establecer la curva característica de una película (capítulo 7);


    • los mAs deben variarse en un 25%, o incluso en un 30%, para que pueda apreciarse una variación en la densidad de la película.

  


  Respecto a E:


  
    • la densidad adecuada de una radiografía, es decir, la exposición correcta, se consigue con la concordancia de kV y mAs. Pero comoE es un producto pueden variarse, de alguna manera, los factores;


    • la densidad adecuada puede mantenerse si se varían los kV y los mAs según la antigua regla del 15%.

  


  REGLA DEL 15%
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  Fig. 6g. Regla del 15%.


  Se obtiene la misma densidad, aunque distinto contraste, si se sube un 15% los kV y se dividen por 2 los mAs (fig. 6g).


  Los siguientes juegos de valores son equivalentes en cuanto a la densidad:


  
    
      
        	50 kV y 

        	400 mAs
      


      
        	58 kV y 

        	200 mAs
      


      
        	66 kV y 

        	100 mAs
      


      
        	76 kV y 

        	50 mAs
      

    

  


  TÉCNICAS DE ALTO Y BAJO KILOVOLTAJE


  


  La elección del kV determina el tipo de técnica radiográfica (fig. 6h).
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  Fig. 6h. Radiografías de un «cráneo seco»: a la izquierda, con alto kV. A la derecha, con bajo kV.


  De forma que existen técnicas en donde intencionadamente se selecciona bajo o alto kV, y otras en donde se utiliza un kV intermedio, ‘de compromiso’.


  La técnica de bajo kV utiliza fotones de baja energía, a veces de tan baja energía que requiere un equipo especial para generarlos, como es el caso del mamógrafo.


  Si se utilizan entre 25 y 50 kV la técnica puede denominarse de bajo voltaje. Sin embargo, los números son siempre relativos; por ejemplo, si para el tórax utilizamos entre 125 y 150 kV, una radiografía localizada para visualizar calcio en un nódulo pulmonar, efectuada con 65 kV, puede considerarse como de ‘bajo voltaje’.


  Las principales indicaciones del bajo kV son:


  
    • la mama;


    • partes blandas;


    • partes ‘pequeñas’.

  


  Esta técnica tiene una ventaja insustituible: el contraste, concepto que se desarrollará ampliamente en el capítulo 9. Aunque, a su vez, tiene dos inconvenientes: el principal es la gran dosis de radiación que recibe el paciente; el otro, de menor importancia con generadores de adecuada potencia, es el largo tiempo de exposición, ya que los mAs se elevan al descender el kV para obtener la adecuada densidad de la película.


  La técnica de alto kV —entre 90 y 150 kV— tiene importantes ventajas que superan los inconvenientes:


  • la penetración de los fotones de alta energía que hace verdaderamente ‘transparentes’ las estructuras;


  • la baja dosis de radiación que recibe el paciente;


  • el corto tiempo de exposición debido al bajo mAs que requiere el alto kV.


  Los inconvenientes son:


  • la enorme cantidad de radiación dispersa que se genera en el propio paciente con esta técnica;


  • el bajo contraste que más que un inconveniente es una característica, porque con el alto kV no se pretende conseguir contraste sino penetración.


  Las indicaciones de la técnica de alto voltaje sin duda son:


  
    • el tórax;


    • el aparato digestivo con estudio de bario (fig. 61).
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  Fig. 6i. Tránsito intestinal con técnica de metil-celulosa.


  En resumen: si se desea contraste, bajo kV. Si se necesita penetración, alto kV.


  Los inconvenientes o desventajas se superan de distintas formas:


  • el exceso de radiación al paciente con el bajo kV —y la escasa filtración, refiriéndonos a la mamografía—, ajustando las indicaciones al beneficio que se vaya a obtener de la técnica;


  • la radiación dispersa generada con el alto kV, limitando el haz y utilizando parrilla de alta relación —capítulo 9—.


  En otras técnicas se seleccionan kV intermedios.


  A continuación se indican los kV recomendados para diversas técnicas radiográficas de adulto:


  
    
      
        	25 - 30 kV

        	mama
      


      
        	40 kV

        	dedos
      


      
        	40 - 50 kV

        	manos, pies
      


      
        	50 - 60 kV

        	rodilla, hombro
      


      
        	60 - 65 kV

        	cráneo, cervical,

        costillas, fémur
      


      
        	65 - 75 kV

        	senos, dorsal, lumbar,

        abdomen simple
      


      
        	100 - 150 kV

        	tórax, digestivo
      

    

  


  En la urografía intravenosa y en otras técnicas en que se utilicen medios de contraste yodados se recomienda entre 65-70 kV porque 68 kV es la banda de absorción del yodo y, por lo tanto, con los kV reseñados se obtiene el máximo contraste.


  FACTORES RELACIONADOS CON LOS VALORES DE EXPOSICIÓN


  


  Cuando en el trabajo habitual nos preguntamos «¿cuánto doy para hacer esta radiografía?», nos estamos preguntando qué valores de exposición —cuántos kV y cuántos mAs— hay que seleccionar en la mesa de control para efectuar una exposición radiográfica a un determinado paciente en determinada proyección radiográfica para obtener una imagen de calidad en cuanto a su densidad, contraste y resolución.


  Este largo razonamiento no nos lo hacemos explícitamente. Nuestros circuitos neuronales —¡afortunadamente!— son más rápidos. Una vez realizado el cálculo, concluimos: «con estos datos tiene que salir bien». Es decir, fijamos unos valores o datos de exposición en función de:


  • la proyección radiográfica (no es lo mismo una muñeca que un cráneo ni la columna lumbar en anteroposterior que en lateral);


  • el tipo de paciente (fijándonos de manera especial en el espesor).


  Nos olvidamos, con toda lógica, de una serie de factores que, aunque podrían modificar los valores de exposición, son ‘fijos’ del equipo en que se trabaja o los hemos ‘fijado’ previamente ya que no tendría ningún sentido variarlos en nuestro trabajo rutinario.


  FACTORES FIJOS RELACIONADOS CON LOS VALORES DE EXPOSICIÓN


  


  Siguiendo la ‘cadena de la imagen’, se relacionan una serie de factores fijos que influencian los valores de exposición y, en gran medida, la calidad de la imagen y la dosis de radiación del paciente. En alguno de ellos se indica el capítulo en donde puede encontrarse una referencia más amplia.


  • Potencia del generador de rayos X —capítulo 5—;


  • Rendimiento del generador en función de su sistema de rectificación —capítulo 5—;


  • Rendimiento del tubo de rayos X —su desarrollo se expone más adelante—;


  • Filtración total del haz —capítulo 4—;


  • Distancia foco-película —es factor fijo y variable y se desarrollará a continuación de los factores variables—;


  • Tipo de parrilla antidifusora —capítulo 9—;


  • Combinación película-pantalla de refuerzo —capítulo 8—;


  • Condiciones del revelado —capítulo 7—.


  ¿Qué se entiende por rendimiento de un tubo de rayos X?


  El rendimiento de un tubo de rayos X es un concepto subjetivo pero conocido por un técnico experimentado.


  A partir de un momento uno cae en la cuenta de que las radiografías hechas con un equipo ‘ya no salen tan bien como al principio’ y que hemos ido progresivamente elevando los valores de exposición para realizar el mismo tipo de proyecciones en pacientes similares. El tubo ‘rinde menos’. Se debe a que el tubo sale de fábrica con un alto vacío y con la pista anódica nueva. El tubo ‘envejece’ sobre todo porque la pista anódica, tras innumerables ‘bombardeos’, queda dañada en múltiples puntos. El resultado es que un tubo viejo produce menos fotones con los mismos valores de exposición (fig. 6j).
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  Fig. 6j. Un tubo que envejece produce menos fotones que cuan da era nuevo.


  A continuación se dan ciertos consejos para prolongar la vida del tubo:


  • precalentar el tubo: a tubo frío, tras encender la instalación, conviene efectuar algún disparo con baja carga;


  • hacer una pequeña pausa entre la posición de preparación —incandescencia del cátodo, comienzo de rotación del ánodo— y la de exposición;


  • conocer que el bajo mAs prolonga la vida del tubo, aunque el técnico no puede estar condicionado por este hecho ya que debe realizar la técnica más adecuada —con alto kV y bajo mAs o viceversa— en cada situación.


  FACTORES VARIABLES RELACIONADOS CON LOS VALORES DE EXPOSICIÓN


  


  • Colimación (capítulo 4);


  • Distancia foco-película;


  • Espesor del paciente;


  • Contextura del paciente;


  • Zona a radiografiar;


  • Proyección de la zona a radiografiar.


  La colimación para obtener una radiografía localizada obliga a subir los valores de exposición con respecto a la radiografía de conjunto. Esto se debe a que al diafragmar se disminuye la radiación dispersa y, por tanto, la densidad fotográfica global de la película —capítulo 7—. No existe ninguna regla matemática para calcular cuánto debe elevarse los valores. En la figura 6k se ilustra gráficamente este hecho.
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  Fig. 6k. La colimación en la radiografía seriada exige más valores de exposición que la radiografía de conjunto.


  La distancia foco-película —¡atención!—, medida desde el foco, no desde la salida del colimador, influye de forma muy importante en los valores de exposición. Se recomienda trabajar siempre a una DFP fija:


  • a 1 metro, en general;


  • a 1,80 metros en teleradiografía;


  • a menos de 1 metro sólo en aquellos equipos diseñados para ello —p. ej. el mamógrafo—. Nunca en otras situaciones.


  En ciertos casos —pacientes en cama, equipos portátiles—, se debe variar la distancia. Es entonces cuando debe aplicarse la ley del cuadrado de la distancia: ‘La intensidad del haz de rayosX disminuye en relación al cuadrado de la distancia desde el foco’. Para hacer un cálculo rápido con kV fijo y en función de los mAs: si para tal proyección se debe dar 100 mAs a 1 metro, a 1,5 metros se deberá dar 225 mAs y a 2 metros, 400 mAs.


  Se debe medir —o estimar, si se tiene experiencia— el espesor del paciente que debe atravesar el haz de rayosX. Subestimar el espesor conduce a subexposición de la película y sobreestimarlo a sobreexposición.


  Las tablas de valores de exposición están basadas en adultos ‘normales’ de 1,70 m de estatura y 70 kg. Dando ‘valor 100’ al sujeto normal podemos hacer una tabla práctica de equivalencias de la exposición requerida por otras tipologías:


  
    
      
        	caquéctico

        	50
      


      
        	delgado

        	70
      


      
        	‘mediano’

        	80
      


      
        	normal

        	100
      


      
        	‘fuerte’

        	120
      


      
        	‘regordete’

        	150
      


      
        	obeso

        	250
      

    

  


  Generalmente los sistemas de valores de exposición fijan los kV y varían los mAs pero existe un sistema de valores de exposición con kV variable en donde los mAs se fijan para cada proyección radiográfica y son los kV los que varían, según el espesor, con la siguiente regla: 2 kV por cada centímetro de más. Un ejemplo aplicado por la autora, puede servir para explicar esta regla. Se establece 100 mAs para la radiografía de abdomen. Los kV para un adulto normal de 20 cm de espesor = (20 cm x 2) + 25 = 65 kV. A los 65 kV estimados se deberá añadir o restar 2 kV, por cada cm de más o menos. Si mide 18 cm, 61 kV y 100 mAs. Si mide 24 cm, 73 kV y 100 mAs.


  La contextura del paciente es otra variable que un técnico debe tener en cuenta para modificar los valores de exposición estándar del adulto ‘normal’.


  Como es lógico, no hay reglas fijas. Necesitará menos exposición el tórax del anciano cifótico y tosedor habitual, ya que es muy probable que tenga una broncopatía crónica, con atrapamiento de aire en los pulmones. Por el contrario, el joven deportista que está ‘macizo’, con gran densidad, necesitará más.


  Considerando todos los factores fijos y variables relacionados con los valores de exposición, se puede y se debe confeccionar la propia tabla de exposiciones para cada instalación de cada una de las proyecciones radiográficas estándar.


  Como las instalaciones de uso general pueden variar en cuanto a su rendimiento un 10% todo lo más, una primera radiografía ‘de prueba’ puede orientar respecto a la modificación que mentalmente se debe realizar en todas las proyecciones. De forma que si con la instalaciónA, con la que se trabaja habitualmente, para la exposición correcta de un abdomen se necesita 70 kV y 100 mAs, y con la instalaciónB son necesarios 70 kV y 130 mAs, debe calcularse que cualquier proyección necesitará un 30% más de mAs.


  En conclusión, como la elección del kV determina la técnica radiográfica, el mejor sistema de valores de exposición es aquél que suba o baje los mAs en función de los factores fijos o variables que puedan modificar los valores estándar. Aunque se disponga de exposimetría automática, siempre deberá ser seleccionado el kV adecuado para cada técnica.


  EXPOSIMETRÍA AUTOMÁTICA


  


  El control automático de la exposición —realmente del mAs requerido para obtener una densidad adecuada— sirve para evitar el error humano. La ‘técnica libre’, con elección del kV y del mAs, está sujeta a fallos en la estimación por muy conocidos y controlados que estén los factores fijos y variables. Se podrá medir el espesor de un paciente, pero no se sabe, de antemano, la densidad de la región a radiografiar. ¿Cómo saber que en el tórax del pacienteX hay un importante derrame pleural?


  Los controladores automáticos de la exposición, los llamados también phototimers —podría traducirse por temporizadores a fotones—, miden la cantidad de radiación requerida para obtener una densidad adecuada (fig. 61). Primero hay que elegir el kV, que es el que determina la técnica radiográfica. Del mAs se encargan los controladores o exposímetros automáticos que cortarán la exposición tras el tiempo adecuado y mínimo, en función del kV seleccionado y de la potencia del generador.
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  Fig. 61 Posición del controlador automático de la exposición, respecto al paciente y a la película.


  TIPOS DE EXPOSÍMETROS AUTOMÁTICOS


  


  Hay diferentes tipos de phototimers:


  
    • los detectores fotomultiplicadores;


    • las cámaras de ionización;


    • los detectores en estado sólido;


    • los temporizadores por contaje de pulsos.

  


  Sin entrar en detalles sobre su construcción, todos ellos deben cumplir los siguientes requisitos:


  
    • deben detectar la radiación;


    • deben medir una dosis de radiación previamente ajustada;


    • deben responder a esa dosis con una pequeña señal eléctrica que es la que abre el interruptor de la exposición.

  


  Los detectores —o cámaras— de la exposimetría automática suelen ser tres, de la misma área pero con diferentes formas. Habitualmente, el detector central suele ser rectangular y los dos laterales, cuadrados o circulares (fig. 6m).
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  Fig. 6m. Sobre el dibujo de un tórax quedan situadas las cámaras de la exposimetría automática.


  MANEJO PRÁCTICO DE LA EXPOSIMETRÍA AUTOMÁTICA


  


  La sensibilidad de los detectores se ajusta empíricamente, tras pruebas con fantomas, hasta lograr la densidad fotográfica deseada. Por lo general, el ajuste se hace para tres densidades progresivas que se denominan densidad normal, baja y alta, y para un tipo concreto de combinación película-pantalla de refuerzo. Si se cambia a otro tipo de combinación se debe reajustar la sensibilidad de los detectores, mediante los botones de control de densidad.


  La selección de la operatividad de los detectores es misión del técnico. Al encender la instalación aparecen iluminados —operativos— los tres detectores, de forma que efectuando una exposición en esta circunstancia se nivelan la densidad central y las laterales. Pongamos como ejemplo el abdomen de un paciente intervenido recientemente: si sólo se utiliza el detector central se obtendrá una densidad adecuada de la columna, pero quedará sobreexpuesto el abdomen (fig. 6n). En este caso, deberían haberse seleccionado los detectores laterales.


  [image: fotoinicio]


  Fig. 6n. Paresia intestinal en un postoperatorio. Con la selección del detector central queda sobreexpuesto el abdomen.


  En líneas generales, el técnico debe llegar a sus propias conclusiones en la selección del detector o detectores según los resultados que vaya obteniendo en cada proyección radiográfica.


  Se debe tener en cuenta que por muy perfeccionado que sea el equipo de exposimetría automática está concebido para sujetos relativamente ‘normales’. Sin dejar de considerar que existen pacientes que por su constitución o patología son candidatos de la ‘técnica libre’, que un buen profesional no debe ignorar.


  Los detectores ‘se enteran’ de la dosis de radiación adecuada y ‘se lo dicen’ al interruptor para que corte la exposición. Pero los detectores pueden ‘engañarse’ si les llega una excesiva radiación dispersa: se corta prematuramente la exposición.


  El resultado es una radiografía subexpuesta (fig. 6ñ). Ésta es una tercera razón para diafragmar siempre. —Las otras dos razones son: menor irradiación al paciente y mejora del contraste de la imagen—.
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  Fig. 6ñ. La columna lumbar queda subexpuesta al estar descentrada y no colimada.


  Los controladores automáticos de la exposición están protegidos por un temporizador de apoyo que corta Ja exposición en caso de fallo del sistema. Por ejemplo, con 50 kV, la exposición se corta al alcanzar los 600 mAs.


  Como resumen práctico del manejo de la exposimetría automática se concluyen cinco puntos:


  • colimar el campo a radiografiar;


  • seleccionar el kV;


  • elegir qué detector o detectores deben actuar;


  • modificar, en su caso, la densidad —sensibilidad de los detectores—;


  • olvidarse del tiempo de exposición que va a ser el adecuado y, además, el mínimo que permita la potencia del generador.


  Capítulo 7

  La película radiográfica


  
    Características fisicoquímicas de la película radiográfica


    la base de la película


    la emulsión sensible


    


    
      La imagen latente


      


      El procesado de la película

    


    el revelado


    el fijado


    procesadoras automáticas


    


    Características fotográficas de la película


    densidad fotográfica


    curva característica


    contraste de la película


    latitud


    velocidad


    características conjuntas

  


  La película radiográfica sigue siendo el medio más universal para transferir la imagen de radiación.


  La película puede exponerse directamente por la radiación emergente que contiene la imagen de radiación o, lo que es más frecuente, a través de las pantallas de refuerzo (fig. 7a).
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  Fig. 7a. los rayos X exponen la película directamente o a través de la pantalla de refuerzo.


  La película expuesta contiene la imagen latente. Tras procesar la película se obtiene la radiografía, que es la permanencia de la imagen de radiación y que puede considerarse como una representación analógica de estructuras con diversas tonalidades de gris y delimitadas por contornos.


  CARACTERÍSTICAS FISICOQUÍMICAS DE LA PELÍCULA RADIOGRÁFICA


  


  La película radiográfica se compone de una emulsión sensible a la luz y a los rayosX que recubre, por ambas caras, un soporte de gran resistencia mecánica llamado ‘base’ (fig. 7b). La adherencia entre las capas de la emulsión y la base la proporciona un adhesivo. Las delicadas capas de emulsión están protegidas por un revestimiento, generalmente de gelatina, que da a la superficie de la película brillo y un tacto suave. Las películas con emulsión por una sola cara —utilizadas en mamografía y en fotografía de monitores— llevan una capa posterior antihalo para eliminar reflejos de luz; esta capa antihalo se elimina en el procesado de la película.
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  Fig. 7b. Ampliación de una sección de la película que permite apreciar su estructura.


  LA BASE DE LA PELÍCULA


  


  La función de la base es la de soporte de la emulsión sensible. Debe tener varias características:


  
    • ser casi transparente. Es decir, absorber poca luz incidente del negatoscopio;


    • cierta dureza, al tiempo que flexibilidad para pasar por los rodillos de la procesadora;


    • estabilidad dimensional, es decir, su forma y tamaño no debe modificarse ni en el procesado ni a lo largo del tiempo, para no cuartear la emulsión.

  


  Actualmente, la base de la película es de poliéster que es escasamente inflamable. Safety base film significa que la base es de ‘seguridad’, no inflamable.


  En su fabricación, a la base se le da una coloración levemente azulada porque fatiga menos la vista en la lectura de las radiografías en el negatoscopio.


  El grosor de la base es aproximadamente de 0,18 mm, prácticamente el grosor total de la película.


  LA EMULSIÓN SENSIBLE


  


  La emulsión sensible está formada por microcristales o granos de halogenuros —yoduro y bromuro— de plata en una suspensión de gelatina. La proporción de bromuro de plata (BrAg) es muy superior a la del yoduro de plata (IAg). La presencia de IAg produce una emulsión de mayor rapidez —o sensibilidad— que la emulsión pura del BrAg.


  El proceso de fabricación de la emulsión sensible es complejo:


  • reacción química del nitrato de plata (NO3 Ag) con un halogenuro de potasio, para lograr el halogenuro de plata en una solución de gelatina;


  • fase de maduración de la emulsión para lograr el tamaño de grano adecuado;


  • fase de asimilación en que se añaden agentes sensibilizadores para aumentar la sensibilidad de la película;


  • fase final, con aditivos tales como un endurecedor, un agente antivelo, bactericidas y fungicidas y un humectativo que permite que el revelador humedezca y penetre la gelatina durante el procesado.


  La emulsión recubre ambas caras de la base en una capa uniforme de un grosor de unos 0,006 mm.


  Un grano de yoduro-bromuro de plata contiene entre uno y diez millones de iones de plata (Ag+). Los iones de plata, bromo y yodo se disponen en un enrejado tridimensional (fig. 7c).
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  Fig. 7c. Ultraestructura de un grano de la emulsión sensible. Los iones de bromo (Br), yodo (I−) y plata (Ag+) se disponen en un enrejado tridimensional


  Los granos no son visibles a simple vista ya que su tamaño es de 0,001 mm. Una película de 24 × 30 cm, con emulsión por las dos caras, puede tener 6.000 millones de granos. Tan elevado número de granos por cm2 ofrece la amplia posibilidad de respuesta de la película: desde el blanco —no exposición de los granos— hasta el negro —exposición total de los granos—, abarcando una extensa gama de grises.


  La emulsión fotográfica es sensible a la luz y a los rayosX como consecuencia de un estado inestable de su estructura. Pero, precisamente por esta inestabilidad, la emulsión de la película virgen sufre una evolución con el tiempo que conlleva pérdida de contraste y aumento del velo. Esta evolución es acelerada por la temperatura, la humedad y, lógicamente, por la radiación ambiente. En la caja que protege las películas figura una fecha orientativa de caducidad que informa del tiempo en que la película mantiene sus características fotográficas, dentro de una aceptable calidad.


  Deben tomarse las siguientes precauciones:


  • conservar las cajas de películas en lugar fresco y seco, fuera de cualquier tipo de radiación;


  • consumir cuanto antes las películas de cajas abiertas ya que no están totalmente protegidas de la luz ni de la humedad;


  • colocar las cajas de películas verticalmente, como los libros de una biblioteca, y con la fecha de caducidad visible para mantener un orden de utilización.


  LA IMAGEN LATENTE


  


  La exposición directa de los rayos X o la luz de las pantallas de refuerzo desarrollan una imagen latente invisible en la emulsión. Realmente inician la formación de plata metálica negra con el patrón de la imagen de radiación. Con posterioridad, el revelado magnifica la imagen latente haciendo visible el patrón.


  Los cristales o granos de la emulsión sensible no son perfectos. Tienen defectos concretos, como la dislocación de un Ag+ que se coloca fuera de su lugar en el enrejado (fig. 7d). Este defecto, y otros que pudiera haber, generalmente en la superficie del grano, son los puntos de sensibilidad que actúan como ‘trampas para los electrones’.
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  Fig. 7d. Punto de sensibilidad de un grano por dislocación de un ion de plata.


  La teoría más común en la formación de la imagen latente es la siguiente:


  1. Los granos de la película virgen —no expuesta— tienen puntos de sensibilidad (fig. 7e).


  2. Si un fotón de luz o de rayos X incide sobre un grano libera el electrón de un ion bromo (Br).


  3. El electrón queda atrapado en el punto de sensibilidad y atrae un ion plata (Ag+).


  4. El Ag+ se neutraliza con el electrón y se deposita un átomo de plata metálica en la superficie del grano.
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  Fig. 7e.
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  Fig. 7f.


  Si no es un fotón el que incide sino varios, el proceso se repite, y si el grano presenta en su superficie entre 3 y 6 átomos de plata es muy probable que sea revelado, convirtiéndose todos los iones de plata de ese grano en átomos de plata metálica negra.


  En resumen, los granos expuestos sufren una alteración foto-química y constituyen la imagen latente (fig. 7f).


  EL PROCESADO DE LA PELÍCULA


  


  La imagen latente es invisible. Para obtener la imagen visible y definitiva hay que procesar la película. El procesado incluye revelar, fijar, lavar y secar la película.


  EL REVELADO


  


  El revelado ‘amplifica’ la imagen latente por el mismo proceso por la que ésta se formó: adición de un electrón al ion plata, para que se transforme en plata metálica:


  Ag+ + electrón = Ag


  El revelado es una reacción química de reducción. El agente reductor es la hidroquinona en sinergismo con metol o fenidona.


  En los granos expuestos —con imagen latente— se deposita plata metálica (fig. 7g). Pero también aquellos granos sin imagen latente pueden ser revelados, reducidos a plata metálica por un revelado ‘excesivo’ de la película (fig. 7h). Por tanto, el tiempo del revelado es un factor fundamental. Si se acorta el tiempo, algunos granos con imagen latente no se revelan: lo que hace que se pierda información. Si se alarga el tiempo, aparece velo por el revelado de granos no expuestos. El tiempo de revelado óptimo es aquél que permite que se reduzcan sólo los granos con imagen latente: la información es total sin presencia de velo.
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  Fig. 7g.
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  Fig. 7h El revelado amplifica la imagen latente. Un revelado excesivo reduce también los granos no expuestos.


  Además de los agentes reductores, otros componentes de la solución son:


  • un álcali para ajustar la concentración de iones hidrógeno (pH) formados durante el proceso de revelado;


  • sulfato sódico, un preservador del efecto de la oxidación de los agentes reductores;


  • un agente antivelo, el bromuro potásico.


  En la figura 7i se reúnen los componentes básicos de la solución del revelador.
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  Fig. 7i Componentes básicos del revelador.


  EL FIJADO


  


  Su función es eliminar los granos de yodo-bromuro de plata que no se han reducido a plata metálica durante el revelado (fig. 7j).
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  Fig. 7j.


  Un agente, el hiposulfito sódico (S2 O3 Na2), reacciona con los iones plata y forma un complejo estable. De esta forma deshace la ultraestructura del grano mostrada en la figura 7c. No afecta a la plata metálica de los granos revelados.


  Además del hiposulfito sódico, la solución del fijador contiene un endurecedor de la gelatina.


  Si la película no se fija por completo adquiere un característico tono ‘lechoso’ debido a la dispersión de la luz en los cristales de yodo-bromuro de plata no arrastrados. En la figura 7k se indican los componentes del fijador.
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  Fig. 7k.


  Si, por cualquier motivo, el fijador contamina el revelador (fig. 71) aumenta el velo y disminuye el contraste de la película.
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  Fig. 7l.


  El lavado con agua es imprescindible para eliminar los productos del fijador. Ante un lavado incompleto la película adquiere con el tiempo un tono pardusco por reacción del hiposulfito sódico retenido con la propia plata metálica que forma la imagen radiográfica.


  PROCESADORAS AUTOMÁTICAS
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  Fig. 7m. Transporte de la película en una procesadora automática.


  Las procesadoras automáticas son hoy día una parte esencial en la ‘cadena de la imagen’.


  Existen muchos tipos y modelos, entre ellos:


  • la adosada a un cuarto oscuro para la apertura del chasis e introducción de la película expuesta en la bandeja de la procesadora;


  • la que manipula automáticamente la película descargando la película expuesta, y cargando película virgen; todo a plena luz del día;


  • la incorporada a una unidad donde se expone y transporte la película, como un equipo automático de tórax.


  En una procesadora automática, la película es transportada por rodillos que la van sumergiendo y sacando de los tanques que contienen:


  
    • la solución del revelador;


    • la solución del fijador;


    • y agua circulante.

  


  Finalmente, un sistema de tubos de aire caliente seca la película (fig. 7m).


  Cuando se introduce la película en la bandeja, los primeros rodillos detectan la longitud de la película y activan un interruptor que abre las ‘bombas de refuerzo’ que inyectan la adecuada solución reforzadora del revelador y del fijador.


  Según los datos suministrados por Kodak, S.A. los tiempos del procesado en una automática de 90 segundos son;


  
    
      
        	Revelar

        	26 s
      


      
        	Escurrir

        	4 s
      


      
        	Fijar

        	15 s
      


      
        	Escurrir

        	4 s
      


      
        	Lavar

        	15 s
      


      
        	Escurrir

        	6 s
      


      
        	Secar

        	20 s
      

    

  


  La procesadora automática permite incorporar un sistema de recuperación de plata.


  CARACTERÍSTICAS FOTOGRÁFICAS DE LA PELÍCULA


  DENSIDAD FOTOGRÁFICA


  


  La densidad fotográfica, o simplemente densidad, es el grado de ennegrecimiento de toda la película —en el caso de que se exponga homogéneamente— o de una zona determinada —que es lo habitual cuando en la radiografía se representa cualquier parte del organismo—.


  La menor o mayor densidad determina la mayor o menor transmisión de luz del negatoscopio en donde se hace la lectura de la radiografía.


  La densidad (D) se define como el logaritmo de la relación que existe entre la intensidad de la luz que incide sobre la película (Ii) y la intensidad transmitida (It):


  D = log Ii / It


  La medida de la densidad se efectúa con un densitómetro, que es un instrumento de medida muy sensible, y que automáticamente da la densidad de la zona seleccionada. Ejemplos:


  
    • transmisión del 50% equivale a una densidad de 0,3;


    • transmisión del 10%, densidad = 1;


    • transmisión del 1 %, densidad = 2;


    • transmisión del 0,1%, densidad = 3.

  


  La densidad de una película virgen, una vez procesada, no es cero. En el mejor de los casos puede tener una densidad de 0,12 aproximadamente. Esto es debido a la suma de la densidad de base y de velado. Es decir, a la suma de la densidad de la base de la película radiográfica y al velo o velado, por reducción a plata metálica de algunos granos en el proceso de revelado.


  La densidad de base y de velado se suma a la densidad ocasionada por la exposición de la película —densidad neta— para ofrecer la densidad total, que es la que realmente mide el densitómetro.


  La densidad máxima o densidad de saturación que se obtiene si todos los granos son expuestos y revelados, suele estar entre 3,2 y 4, en las películas que, habitualmente, se utilizan en Radiología. No obstante, éstas son densidades por encima de la capacidad de visión del ojo humano.


  Las densidades útiles para el diagnóstico están comprendidas entre 0,5 y 2,5 (fig. 7n).
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  Fig. 7n. Curva característica y densidades útiles de la curva.


  Como referencia general se expresan unos valores orientativos de densitometrías obtenidas por la autora, en una radiografía de tórax con 130 kV (véase posteriormente la figura 7p).


  
    
      
        	Partes blandas latero-cervicales

        	2,21
      


      
        	Parénquima pulmonar

        	2,09
      


      
        	Costilla

        	1,67
      


      
        	Corazón

        	0,33
      

    

  


  CURVA CARACTERÍSTICA


  


  La curva característica de una película es la relación entre la densidad y la exposición.


  La figura 7n representa gráficamente la curva característica de un tipo determinado de película radiográfica. En la ordenada se indican diversas densidades, y, en las abscisas, diversos mAs de exposición —con kV fijo—.


  Los valores de mAs no son continuos sino que se duplican en cada salto, lo cual se debe a que la densidad es proporcional a la exposición relativa. También se advierte, en sombreado, la densidad de base y de velado. Nótese que en la posición inferior de la curva —pie— y en la superior —hombro—, la película tiene una mínima variación de la densidad en relación con el incremento de la exposición. La parte más interesante de la curva es la ‘porción recta’ allí, donde la densidad es directamente proporcional a la exposición relativa.


  Cada tipo de película tiene su propia curva característica. Y es del análisis de la curva de donde se puede obtener información acerca del contraste, velocidad y latitud de ese tipo concreto de película. Cierto, que estas características dependen del tamaño del grano de la emulsión fotográfica.


  CONTRASTE DE LA PELÍCULA


  A la diferencia de densidad entre las diversas zonas de una radiografía se le denomina contraste.


  El contraste depende de muchos factores. Uno de ellos es el contraste de la película. A continuación, se enumeran todos aquellos factores del contraste que se estudiarán, específicamente, en el capítulo 9 de este libro:


  • contraste inherente del objeto, debido a las diferencias en espesor, densidad y número atómico;


  • kVp;


  • radiación dispersa;


  • utilización de medios de contraste;


  • película.
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  Fig. 7ñ. Las características de una película dependen del tipo de granos de la emulsión sensible. A) granos de tamaño similar: alto contraste. B) granos de tamaño diferente: amplia latitud. C) granos grandes: alta velocidad. D) granos pequeños: baja velocidad.


  El contraste de la película depende de los granos de la emulsión (fig. 7ñ, A). Son granos de tamaño similar que podrán ser o no expuestos, y que registran una pequeña escala de tonos entre el negro y el blanco.
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  Fig. 7o. A) curva característica de una película de alto contraste y latitud estrecha. B) curva característica de una película de amplia latitud y bajo contraste.


  La porción recta de la curva característica de una película de alto contraste tiene un gran desnivel (fig. 7o, A), que equivale a un gradiente superior a 1. El gradiente es la tangente del ángulo que forma la porción recta con el eje de abscisas.


  Una película de alto contraste amplifica el contraste inherente del objeto radiografiado.


  La película de alto contraste convierte un pequeño incremento de exposición en una gran diferencia de densidad. En la figura 7o, A, se aprecia que con 4 mAs se obtiene una densidad de 0,5 y, con sólo 32 mAs, se salta con rapidez a una densidad de 2,5, lo cual significa que con películas de alto contraste los valores de exposición son críticos, esto equivale a decir que, de no estar muy ajustados, se entraría al momento en la zona de subexposición o de sobreexposición de la película.


  Conviene recordar que, con este tipo de películas o con cualquier otro, no existe contraste en una radiografía sub o sobreexpuesta.


  La densidad adecuada es aquella que permite el contraste.


  Está demostrado que considerando el mismo tipo de película se obtiene más contraste con el uso de pantallas de refuerzo que con exposición directa.


  El procesado de cualquier película debe ser óptimo pero, especialmente, en las películas de alto contraste, ya que el exceso de temperatura en el revelado disminuye el contraste.


  Las películas de alto contraste tienen una utilización restringida. Se emplean concretamente en mamografía.


  LATITUD


  


  La latitud de una película es el rango en que se puede variar la exposición, obteniendo un margen de densidad aceptable —entre 0,5 y 2,5)—.


  La curva de la figura 7o, A, de alto contraste, tiene una latitud estrecha: de 4 a 32 mAs. La curva de la figura 7o, B tiene una latitud amplia: de 4 a 128 mAs.


  Latitud y contraste son características contrapuestas. No es posible fabricar una película de amplia latitud y de alto contraste. En este sentido recordamos que los granos de la película de alto contraste son de un tamaño similar y, por tanto, registran una pequeña escala de exposiciones. Pues bien, los de la película de amplia latitud son de tamaño muy diverso (fig. 7ñ, B), de forma que, con una pequeña exposición, los granos de mayor tamaño serán susceptibles de revelado. Una exposición algo mayor afectará a los granos de tamaño medio, y una exposición importante alcanzará también a los granos más pequeños. Ésta es la razón por la cual una película de latitud amplia registra una extensa gama de exposiciones y es capaz de ofrecer una vasta gama de tonos de gris entre el negro y el blanco.


  Con la película de amplia latitud los valores de exposición son menos críticos.


  La película de amplia latitud se utiliza, fundamentalmente, en tórax porque permite representar estructuras de muy diversa densidad (Fig.7p).
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  Fig. 7p. Diversas densidades en una radiografía de tórax efectuada con película de amplia latitud.


  VELOCIDAD


  


  La velocidad de una película se calcula por el inverso de la exposición requerida para obtener una densidad determinada.


  Las películas de alta velocidad o sensibilidad —películas rápidas— requieren poca exposición. Las películas de baja velocidad —películas lentas— requieren mucha exposición.
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  Fig. 7q. La película C es cuatro veces más rápida que la D.


  En la figura 7q se muestran las curvas características idénticas de dos películas distintas. Sólo difieren en su colocación respecto al eje de abscisas. La películaC necesita una exposición de 16 mAs para conseguir una densidad de 1,5. Es cuatro veces más rápida que laD que, para obtener la misma densidad, necesita 64 mAs.


  La película rápida necesita menor exposición que la lenta para obtener la misma densidad. La causa de esta disimilitud es el tamaño promedio de los granos de la emulsión. Granos de tamaño grande en la película rápida (fig. 7ñ, D). Granos de tamaño pequeño en la película lenta (fig. 7ñ, D).


  CARACTERÍSTICAS CONJUNTAS
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  Fig. 7r. Dos curvas características de dos películas muy diferentes. La película utilizada para tórax reúne una amplia latitud, alta velocidad y bajo contraste. En contraposición, la utilizada para mamografía es de alto contraste, baja velocidad y latitud estrecha.


  En la práctica, se utiliza una película de ‘uso general’ que cubre las necesidades de la radiología estándar, salvo en dos extremos: el tórax y la mama.


  Para el tórax, se requiere película de amplia latitud. Para la mama, de alto contraste.


  Las diversas características de las películas —contraste, latitud y velocidad— suelen equilibrarse en aquellas películas de ‘uso general’, y agruparse en aquellas películas 'especiales:


  1) amplia latitud + alta velocidad + bajo contraste


  2) alto contraste + baja velocidad + estrecha latitud.


  Este concepto de características conjuntas se expresa en la figura 7r, con las curvas de una película para radiografía de tórax y de otra para mamografía.


  Capítulo 8

  Las pantallas de refuerzo


  
    
      Estructura de las pantallas de refuerzo


      


      Los fósforos


      


      Factor de intensificación de las pantallas de refuerzo


      


      La combinación película-pantalla

    


    emisión espectral


    velocidad


    exposición cruzada


    resolución


    


    
      Moteado cuántico —ruido—


      


      Chasis


      


      Artefactos en la película


      


      Placas rechazadas

    

  


  Las pantallas de refuerzo son inseparables de la película radiográfica, de tal manera que se les nombra como ‘combinación película pantalla’.


  La sensibilidad de la película a la exposición directa de los fotones de rayosX es baja y, por tanto, requiere una gran dosis de radiación al paciente.


  ¿Qué se consigue con la exposición de la película a través de las pantallas de refuerzo?: disminuir los valores de exposición, de forma que:


  
    • se radia menos al paciente;


    • el tiempo de exposición se acorta.

  


  ¿Qué hacen las pantallas de refuerzo?


  
    • capturan los fotones de rayos X;


    • convierten los fotones de rayosX en luz;


    • transmiten la luz a la película.

  


  Aprovechan una de las propiedades de los rayosX: ‘producir fluorescencia en ciertas sustancias’.


  Fluorescencia es la capacidad que tienen ciertos compuestos —denominados fósforos— de emitir instantáneamente luz cuando son excitados por los rayosX.
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  Fig. 8a. Las pantallas de refuerzo contactan con la película aprisionándola en el interior del chasis.


  Las pantallas de refuerzo, en perfecto contacto con la película en el interior del chasis hermético a la luz, transmiten la imagen de radiación a ambas emulsiones sensibles de la película (fig. 8a).
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  Fig. 8b. Conversión de la imagen de radiación en patrón de luz a través de las pantallas de refuerzo y en imagen latente en la película.


  En la figura 8b se representan los pasos sucesivos de transformación del patrón de radiación emergente del paciente, con la imagen de radiación, en patrón de luz en las pantallas de refuerzo y en imagen latente en la película. Son pasos sucesivos, pero que ocurren en un tiempo tan corto como 10 −8 s.


  ESTRUCTURA DE LAS PANTALLAS DE REFUERZO


  


  La estructura de las pantallas de refuerzo es muy sencilla pero su construcción es muy laboriosa, casi artesanal.


  Una pantalla de refuerzo consta de varias capas (fig. 8c):
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  Fig. 8c. Estructura de una pantalla de refuerzo anterior: a) base; b) capa reflectora; c) capa fluorescente con los cristales del fósforo y d) capa protectora.


  • una base o soporte de plástico o de cartulina que se pega, por dentro, a la cara anterior —front— o posterior —back— del chasis;


  • ocasionalmente, una capa reflectora que refleja toda la luz emitida hacia la emulsión sensible de la película, que puede omitirse si se añade un tinte coloreado al aglutinante de los cristales de fósforo;


  • la capa fluorescente que contiene los cristales de fósforo en suspensión en un aglutinante;


  • la capa protectora de la capa fluorescente.


  FÓSFOROS


  


  En la tecnología de las pantallas de refuerzo, un ‘fósforo’ —que etimológicamente significa ‘portador de luz’— es cualquier compuesto, en forma de microcristal que captura fotones de rayosX, los convierte en fotones de luz y los transmite a la película.


  El primer fósforo utilizado fue el tungstanato de calcio (CaWO4). Hoy, es historia. Actualmente, se utilizan elementos de la familia de los lantánidos o de ‘tierras raras’: lantano, talio, terbio, gadolinio, europio, lutecio e itrio en compuestos muy complejos


  FACTOR DE INTENSIFICACIÓN DE LAS PANTALLAS DE REFUERZO


  


  En este contexto, las palabras intensificación y refuerzo tienen el mismo sentido: las pantallas ‘de refuerzo’ se llaman en inglés pantallas ‘intensificadoras’ —intensifying screens—.


  El factor de intensificación es la relación de la exposición requerida sin y con pantallas de refuerzo para obtener la misma densidad. Un ejemplo: supongamos que se necesita 50 kV y 400 mAs para conseguir determinada densidad en una película que se expone directamente a los rayosX. Si utilizando un par de pantallas de refuerzo sólo se necesita 50 kV y 8 mAs, el factor de intensificación es de 50, que es una intensificación ‘normal’ en las antiguas pantallas de CaWO4.


  Con las actuales pantallas de refuerzo de tierras raras no tienen sentido utilizar el factor de intensificación sino la velocidad (speed class) de la combinación película-pantalla, concepto que se desarrollará con posterioridad, en este capítulo. Pero sí conviene conocer qué significan los términos eficiencia de conversión y eficiencia de pantalla, que ya se utilizaron con las pantallas de CaWO4, pero que aún siguen vigentes con los nuevos fósforos.


  Intentemos explicarlo numéricamente.


  Supongamos que 100 fotones de rayos X exponen directamente la película. Se calcula que sólo un 5% (5 fotones) son absorbidos por los granos de la emulsión sensible. Cada fotón generará un centro de imagen latente en la emulsión. Resultado: 5 centros de imagen latente.


  Imaginemos ahora que 100 fotones de rayosX van a exponer la película a través de un par de pantallas de refuerzo. El fósforo de las pantallas de refuerzo captura el 60% = 60 fotones de rayosX.


  El porcentaje de fotones de rayosX que el fósforo convierte en luz es lo que se llama eficiencia de conversión.


  Los actuales tienen una eficiencia de conversión del 20%. ¿Y, esto cuánto es en fotones de luz? Haremos un breve paréntesis para explicarlo.


  Recordemos la fórmula E = 12,4 / λ que se aplica a cualquier radiación electromagnética, siendoE la energía de un fotón en keV y λ su longitud de onda en ángstrom. Si un fotón de luz azul tiene una longitud de onda de 4.300 ángstrom, su energía será de 0,003 keV (12,4/4.300). Un fósforo que tuviese una eficiencia de conversión del 100%, convertiría un fotón de rayosX de 60 keV en 20.000 fotones de luz azul (60/0,003). Con una eficiencia de conversión del 20%, ese fotón de rayosX se convierte en 4.000 fotones de luz azul.


  Terminamos el paréntesis y volvemos a los 60 fotones de rayos X capturados, que se convierten en 240.000 fotones de luz 60 × 4.000).


  La eficiencia de pantalla es el porcentaje de transmisión de los fotones de luz a la película. Con los nuevos fósforos, la eficiencia de pantalla es del 50%. Siguiendo con el ejemplo, llegan 120.000 fotones de luz a la película. Se estima que es necesario 100 fotones de luz para generar un centro de imagen latente en la emulsión. El resultado final es de 1.200 centros de imagen latente. Comparando éste con el resultado de los 100 fotones de rayosX que exponían directamente la película, obtendremos 1.200 centros de imagen latente divididos por 5 centros de imagen latente, en una proporción de 240 a 1, gracias a la utilización de las pantallas de refuerzo.


  LA COMBINACIÓN PELÍCULA-PANTALLA


  


  La película radiográfica habitual tiene doble emulsión, y cada emulsión recibe idéntica exposición desde cada una de las pantallas de refuerzo.


  El contacto de las pantallas de refuerzo con la película fotosensible debe ser perfecto para que los puntos de luz producidos por los cristales de las pantallas se registren con un patrón idéntico en la película. Si el contacto es malo, la luz se difunde y ocasiona una imagen radiográfica borrosa —por pérdida de definición— en la zona de la radiografía que no contacta.


  EMISIÓN ESPECTRAL


  


  Para exponer una película con pantallas de refuerzo es necesario que los granos de halogenuro de plata de la emulsión fotosensible absorban la luz que transmiten las pantallas pero, específicamente, el ‘tipo de luz’ que transmiten.


  El tipo de luz que emite un determinado fósforo es lo que se denomina emisión espectral (fig. 8d).
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  Fig. 8d. Emisión espectral de luz azul o verde de diversas pantallas de refuerzo.


  La película ‘normal’ absorbe luz ultravioleta y azul. Apenas es sensible al verde. No absorbe luz amarilla ni roja.


  Por ello, la partícula ‘normal’ está en concordancia con las antiguas pantallas de CaWO4 y con las pantallas de tierras raras de emisión de luz azul.


  En lenguaje comercial es la ‘línea azul’. No necesita luz roja en el cuarto oscuro, basta una luz amarilla (ámbar) con todos los requisitos de seguridad habituales (fig. 8e).
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  Fig. 8e. Sensibilidad de distintos tipos de películas a la emisión de luz azul o verde de las pantallas de refuerzo y a las luces de seguridad ámbar o roja.


  Si se utilizan pantallas de tierras raras que emiten luz verde es imprescindible emplear películas sensibles a este tipo de luz.


  Se puede extender la sensibilidad de la película al verde, recubriendo los granos de yodo-bromuro de palta con una fina capa de colorante que absorba la luz verde. Las películas sensibles a la luz verde se denominan ortocromáticas. —Es la ‘línea verde’—. De forma similar, pueden fabricarse películas sensibles al amarillo e incluso al rojo —películas pancromáticas— que necesitarán luz de seguridad roja o, incluso, en cierto tipo de películas pancromáticas, que en el cuarto oscuro no penetre la más mínima claridad (fig. 8e).


  En conclusión: debe haber concordancia entre el tipo de luz emitido por las pantallas de refuerzo y el tipo de luz a la que es sensible la película.


  VELOCIDAD


  


  La velocidad de un tipo de combinación película-pantalla es relativa a la velocidad de otras combinaciones. Existe un sistema de medida de la velocidad —speed class system— que da ‘velocidad 100’ a la combinación de pantallas de refuerzo de CaWO4 y película normal, a la vez que relaciona con este valor otros tipos de combinaciones, tras un estricto control. En el cuadro siguiente, que completa la figura 8d, se especifican ciertas pantallas con su emisión espectral, el tipo de películas y la velocidad relativa de la combinación película-pantalla.


  
    
      
        	Pantallas

        	emisión

        espectral

        	película

        	velocidad
      


      
        	CaWO4

        	azul

        	normal

        	100
      


      
        	K-Omat Regular de Kodak

        MR 200 de Agfa-Gevaert

        	azul

        	normal

        	200
      


      
        	Lanex Regular de Kodak

        Curix ortho regular de Agfa-Gevaert

        	verde

        	ortho

        	400
      

    

  


  La velocidad de una combinación película-pantalla tiene una gran importancia en la dosis que reciben los pacientes. En un estudio sobre la dosis en la superficie de entrada, medida con dosímetros termoluminiscentes, se ha demostrado que en radiografía de tórax se recibe 300 µGy si se utiliza la combinación de pantalla X-Omat Regular —sulfato de estroncio y bario— con película X-OmatL, mientras que sólo se recibe 140 µGy con pantalla Lanex Regular —oxisulfuro de gadolinio— y película Ortho G.


  EXPOSICIÓN CRUZADA
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  Fig. 8f. Exposición cruzada.


  Cuando dos pantallas de refuerzo actúan sobre una película de doble emulsión lo deseable sería que cada emulsión recibiese exclusivamente la luz de la pantalla correspondiente. Esto no ocurre así. Se llama cruzada a la exposición de una emulsión por la luz emitida por la pantalla opuesta (fig. 8f), La causa principal de esta exposición cruzada es la absorción incompleta de luz por la emulsión adyacente. La luz que cruza la emulsión y la base de la película ocasiona, por difusión, borrosidad, en la otra emulsión.
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  Fig. 8g. Sistema Kodak Insight.


  Se ha calculado que la exposición cruzada representa un 23% de la exposición total de la película con pantallas de sulfato de estroncio y bario (X-Omat Regular de Kodak).


  El sistema Kodak Insight® (que podría traducirse por ‘nueva percepción’) para radiografías de tórax está constituido por una película con dos capas anti-cruce (anti-crossover) que aíslan las dos emulsiones (fig. 8g). Además, el sistema tiene una pantalla de refuerzo anterior de alta resolución que emite luz sobre una emulsión de alto contraste y una pantalla de refuerzo posterior estándar. De esta forma las pantallas se iluminan con luz diferente cuando el haz de rayosX incide sobre ellas y, como resultado, las dos emulsiones originan dos imágenes radiográficas distintas: una optimiza la densidad pulmonar y la otra estructuras más densas como pueden ser el mediastino y la región subdiafragmática.


  RESOLUCIÓN


  


  Se acaba de nombrar ‘pantalla de refuerzo de alta resolución’. ¿Qué significa este término? Aunque será desarrollada más tarde en el capítulo 11, se adelanta ahora qué poder de resolución espacial o simplemente resolución es el máximo número de pares de líneas por milímetro (pl/mm) que puede ‘resolver’ un sistema de imagen. La resolución de la película por s: misma puede ser de 20 pl/mm. La combinación de una película de alto contraste con una pantalla de alta resolución es de tan sólo 10 pl / mm.


  La resolución de una pantalla de refuerzo está en relación con el tamaño del cristal de fósforo. Cuanto menor sea el tamaño, mayor resolución pero menor velocidad (fig. 8h).
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  Fig. 8h. Tamaño del grano de la pantalla de refuerzo y su relación con la velocidad y la resolución.


  Esto es debido a la difusión de la luz, a partir del cristal de fósforo. Un cristal grande influenciará varios granos fotosensibles, mientras que la luz de un cristal pequeño sólo llegará a un grano.


  MOTEADO CUÁNTICO —RUIDO—


  


  La densidad resultante de exponer una película con pantallas de refuerzo no es uniforme. Tiene una apariencia levemente moteada, apenas apreciable a simple vista. Este moteado no se debe a la estructura granular de la emulsión de la película, ni siquiera a la estructura pluri-cristalina de la capa de fósforo de la pantalla de refuerzo. El moteado cuántico está ocasionado por la fluctuación estadística en el número de fotones absorbidos por las pantallas de refuerzo, por mm2 de superficie.
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  Fig. 8i. El haz no es homogéneo —izquierda—. Los cuadrados de diferentes tonos —derecha— indican diferentes números de fotones en cada mm2 del haz.


  El haz de rayos X no es totalmente uniforme. Si se ‘congelara’ en el espacio y se pudiera efectuar un corte transversal (fig. 8i) podría apreciarse que el número de fotones —o quanta— por mm2 no es exactamente el mismo; existe una cierta variación. Por ley de probabilidades la fluctuación se encuentra entre el promedio del número de fotones por mm2, más/menos la raíz cuadrada de ese promedio. Por ejemplo, si un haz de rayosX tuviese 10.000 fotones por mm2, cualquier mm2 contendría entre 9.900 y 10.100 fotones (10.000 ± √10.000 = 10.000 ± 100).


  Cuanto menor sea el número de fotones del haz la fluctuación será mayor. Por ejemplo, con 100 fotones de promedio por mm2, algún mm2 contendrá 90 fotones y otro, 110.


  Cuanto menor número de fotones existan en el haz —menor mAs— el moteado cuántico o ruido será mayor.


  ¿En qué ocasiones es visible el moteado cuántico en la combinación película pantalla?: En muy pocas ocasiones. Sólo cuando las pantallas de refuerzo son muy rápidas, tienen una gran eficiencia de conversión y utilizan pocos fotones. El precio que se paga por la velocidad en el ruido, sin embargo el beneficio es la reducción de dosis al paciente. Si, además, se utiliza alto kV, que aumenta el factor de intensificación de las pantallas de refuerzo, el ruido aumenta.


  El ruido influencia negativamente la percepción de las imágenes con bajo contraste y borde mal definidos.


  El ruido tiene más importancia en la imágenes digitales que en las analógicas. Por ejemplo, en tomografía computadorizada, la única forma de disminuir el ruido es aumentar el número de fotones que lleguen a los detectores, elevando el mAs. Como consecuencia, se incrementa la dosis al paciente.


  CHASIS


  


  Los chasis resguardan la película de la luz y sirven para contener las pantallas de refuerzo.


  Los chasis tienen dos tapas: una tapa superior de aluminio que mira al tubo de rayosX y otra inferior, emplomada, para no dejar pasar radiación. Su apertura se realiza por medio de bisagras; se abre como un libro. Se cierra utilizando pestillos de seguridad.


  Un buen chasis será aquél que asegure un buen contacto pantallas-película. Su buena conservación exige evitar cualquier tipo de golpes que pueda desajustarlo. Se deberán tener en cuenta las precauciones siguientes:


  
    • no dejarlos abiertos;


    • dejarlos cargados;


    • almacenarlos en plano, por tamaños.

  


  Los chasis, con un uso cuidadoso, son muy duraderos.


  ARTEFACTOS EN LA PELÍCULA


  


  Los artefactos son falsas imágenes que deterioran o, incluso, alteran la imagen radiológica verdadera. En radiología convencional son fácilmente detectables, y sus causas son conocidas y subsanables. En contadas ocasiones obligan a repetir la radiografía, y sólo en aquellos casos en que los artefactos interfieran la imagen o puedan inducir a error diagnóstico deberá realizarse de nuevo. A continuación, se describen los artefactos más habituales, sus causas y sus ‘remedios’:


  • ‘Arbolitos negros’ o manchas negras en destello (fig. 8j). Descargas electrostáticas por frotamientos de la película en ambiente muy seco.
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  Fig. 8j. Diversas des cargas electrostáticas.


  • Marca negra en forma de media luna —‘uña’—, por doblar la película antes del procesado. Las películas deben cogerse de un extremo con sólo dos dedos.


  • Velado en un borde al recibir luz por arqueamiento de la caja semivacía.


  • Rayas o puntos blancos. Desperfectos o suciedad de las pantallas de refuerzo. En mamografía estos artefactos pueden inducir a error, ante la posibilidad de confundirlos con microcalcificaciones. En este caso, es de rigor la limpieza o sustitución de las pantallas de refuerzo (fig. 8k).
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  Fig. 8k. ‘Suciedad’ en la pantalla de refuerzo.
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  Fig. 8l. Despegamiento de la emulsión.


  • Arañazos o suciedades en sentido vertical u horizontal, por impurezas en los rodillos de la procesadora.


  • Despegamientos de la emulsión ‘en parejas’ —por ejemplo, en la radiografía postero-anterior y lateral de tórax— por secado insuficiente y recogida conjunta de las placas.


  Los artefactos descritos dan falsas imágenes concretas. Otra cuestión es la de las alteraciones generales de la película que restarán información, pero que no inducirán a error, entre ellas se citan:


  
    • aumento del velo por defecto de conservación de la película;


    • tono lechoso de la emulsión por fijado insuficiente;


    • exceso de radiación dispersa;


    • película subexpuesta;


    • película sobreexpuesta;


    • etc.

  


  ‘PLACAS’ RECHAZADAS


  


  Como parte de un programa de garantía de calidad dentro del Servicio de Radiodiagnóstico, es habitual analizar el porcentaje de placas rechazadas, respecto al total de las placas realizadas durante un cierto período de tiempo. El objetivo es detectar y corregir, en lo posible, sus causas.


  Una tasa de placas rechazadas inferior al 6% es considerada aceptable. Sin olvidar que son radiografías que deberán repetirse con el consiguiente gasto económico, de tiempo y de dosis.


  En un reciente estudio, realizado en la Sección donde efectúa su trabajo la autora, se ha verificado que un tercio de las placas que se rechazan no tenían ningún tipo de defecto. Corresponden a las radiografías de verificación, ésas ante las que nos preguntamos:


  
    —¿Asciende bien el contraste de la linfografía?


    —¿Está el colon preparado para un enema?

  


  o aquellas otras que dan una información parcial pero que, a su vez, orientan hacia una nueva proyección.


  Estas radiografías acabarán en el cajón de placas desechadas, pero de ellas se ha obtenido un beneficio.


  Los dos tercios restantes corresponden a las desechadas razonablemente.


  Un técnico competente debe tener el criterio suficiente para saber cuándo debe repetir una radiografía. Ante cualquier duda, por ejemplo: si ha habido o no ‘disparo’, o si el paciente se ha movido, lo primero será procesar la película para evitar, en caso innecesario, una nueva radiografía.


  Según el estudio que se ha mencionado, las causas de las películas rechazadas son:


  
    
      
        	Por sobreexposición

        	21%
      


      
        	Por subexposición

        	21%
      


      
        	Por proyección incorrecta (rotación,

        descentraje, inadecuada colimación, etc.)

        	11%
      


      
        	Por movimientos del paciente

        	17%
      


      
        	Por película y procesado

        	22%
      

    

  


  Los análisis de otros controles pueden arrojar porcentajes diferentes que habrá que valorar, para intentar buscar soluciones.


  En líneas generales, hay que resaltar algunos puntos de interés:


  • una radiografía debe ser diagnóstica, no necesariamente estética. Por lo mismo, debe ser valorada la necesidad de repetirla;


  • una radiografía borrosa por causa de movimiento del paciente, es insalvable. En este caso se utilizará menor tiempo de exposición;


  • unas instrucciones claras y sencillas al paciente, incluso una prueba, anterior a la exploración, de cómo conseguir —por ejemplo— una inspiración sostenida, son un seguro para lograr su colaboración y evitar fallos por movimientos, rotación, etc.;


  • la tasa de radiografías sub y sobreexpuestas debe ser similar, y constituyen la mitad de las placas rechazadas. Debe ajustarse el control automático de la exposición o confeccionarse una tabla de valores de exposición para cada instalación;


  • una radiografía subexpuesta no aporta información; pero sí una sobreexpuesta, si se estudia con luz potente.


  Como norma, no tirar, en principio, las radiografías sobreexpuestas (fig. 8m).
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  Fig. 8m.


  Capítulo 9

  Contraste de la imagen y parrillas antidifusoras


  
    El contraste de la imagen de radiación


    


    
      Influencia del kilovoltaje en el contraste


      


      Contraste de la película


      


      La radiación dispersa y el contraste


      


      La parrilla antidifusora

    


    patrón de parrilla


    relación de parrilla


    selección de una parrilla


    ‘corte’ de parrilla


    


    Técnica del ‘vacío de aire’ (air gap)

  


  El contraste de la imagen es la diferencia de densidad entre las diversas zonas de una radiografía.


  El contraste está:


  • regulado por el contraste de la imagen de radiación


  • influido por el kV


  • ampliado por una película de alto contraste


  • reducido por el velo y la radiación dispersa


  • modificado por la utilización de medios de contraste.


  El peor antagonista del contraste es la radiación dispersa. Para que la radiación dispersa no llegue a la película se deben utilizar parrillas antidifusoras.


  El ojo del radiólogo es un rastreador de las diversas densidades en una radiografía. Para detectar un proceso patológico es imprescindible que la densidad de éste sea distinta de la densidad que le rodea; es decir, que contraste con el fondo.


  Una visión entrenada, disponiendo de una buena iluminación, detecta, en la imagen, diferencias sutiles de densidad.


  EL CONTRASTE DE LA IMAGEN DE RADIACIÓN


  


  La imagen de radiación está compuesta por los fotones que logran atravesar el organismo, y por la ‘memoria’ de los fotones absorbidos.


  El contraste de la imagen de radiación depende del contraste inherente de la región radiografiada. Imaginemos que se efectúa una radiografía de rodilla. El haz de rayosX atraviesa hueso y partes blandas: piel, músculo, tendones, etc. El hueso absorberá muchos más fotones ya que tiene más espesor, densidad y número atómico que las partes blandas (fig. 9a). Existe contraste inherente. Existirá contraste en la imagen de radiación.
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  Fig. 9a. Las diferencias en espesor, densidad y número atómico proporcionan el contraste inherente de la zona a radiografiar.


  En muchos ocasiones, modificamos el contraste inherente —y, por tanto, el de la imagen de radiación— administrando un medio de contraste positivo o negativo.


  El medio de contraste positivo absorbe más radiación que los tejidos que le rodean; incluso, por su alto número atómico —53 el yodo y 56 el bario—, más que el hueso.


  El medio de contraste negativo —gas— absorbe una cantidad de radiación mucho menor que los tejidos, por su baja densidad.


  El propio contraste de la imagen de radiación está influido por el kilovoltaje.


  INFLUENCIA DEL KILOVOLTAJE EN EL CONTRASTE


  


  No ignoramos que el kV determina la técnica radiográfica y, en especial el contraste de la imagen —capítulo 6—.


  El alto kV proporciona bajo contraste. El bajo kV, alto contraste (fig. 9b).
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  Fig. 9b. Representación del alto y bajo contraste por efecto del kilovoltaje.


  Al bajo contraste se le denomina también contraste de escala larga, porque existen muchos tonos de gris entre el negro y el blanco.


  En el alto contraste existen pocos tonos de gris, se pasa en ‘grandes saltos’ del negro al blanco: contraste de escala corta.


  En una radiografía de tórax, el alto kV ‘hace transparentes’ las costillas porque éstas tienen casi el mismo contraste que el pulmón. Con bajo kV se obtiene un alto contraste entre las costillas y el pulmón (fig. 9c).


  En expresión de un radiólogo francés, y, refiriéndose a la desusada técnica del tórax con bajo kV, añadiríamos: c’est le blanc et le noir de papa.
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  Fig. 9c. Contraste entre costillas y pulmón en función del kV. Alto contraste entre las costillas y el pulmón en la radiografía.


  En el otro extremo, una ‘cobaltografía’ de localización para un tratamiento radioterápico (fig. 9d) está efectuada con radiación gamma y tiene tan bajísimo contraste que impide el diagnóstico.


  CONTRASTE DE LA PELÍCULA


  


  Debe recordarse —capítulo 7— que una película de alto contraste (Fig.9e) amplifica el contraste de la imagen de radiación, siempre que los valores de exposición sean los correctos: bajo kV para técnica de alto contraste, y el mAs adecuado para conseguir la densidad útil para el diagnóstico, ya que una radiografía subexpuesta o sobreexpuesta carece de contraste.


  Todas las películas requieren un almacenaje y procesado óptimo, pero especialmente las películas de alto contraste. El contraste de la imagen disminuye a causa del velo. Perderíamos contraste, que es justamente lo que queremos amplificar.
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  Fig. 9d. Cobaltografía de localización para tratamiento.
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  Fig. 9e Radiografía de una mano efectuada en un equipo de mamografía. Se obtiene alto contraste


  LA RADIACIÓN DISPERSA Y EL CONTRASTE


  


  Ya en el capítulo 2 de este libro a la radiación dispersa la denominamos como ‘el malo de la película’ radiográfica. El motivo de definirla así es porque aumenta la densidad sin transportar elementos de imagen. No aporta ninguna información y, lo que es peor, puede enmascarar información diagnóstica.


  Una imagen que se obtenga de una película con vele es similar a la que tenga un exceso de radiación dispersa. La diferencia estriba en que el velo afecta sólo a la imagen, y la radiación dispersa es nociva para el paciente y el técnico, como se expondrá en el capítulo 12.


  Es inevitable que se produzca radiación dispersa. La dispersión Compton es una interacción básica de los rayosX con el organismo. Por lo que es obligado limitar su producción y evitar que llegue a la película.


  Las causas de un exceso de radiación dispersa son:


  • tamaño grande del campo radiográfico;


  • gran espesor del paciente;


  • alto kV.


  Soluciones para limitar la producción de la radiación dispersa:


  • limitar el tamaño del campo. ¡Diafragmar siempre!;


  • en ocasiones, compresión de ciertas zonas del paciente —en concreto, el abdomen— con bandas de compresión o con la simple postura en decúbito prono;


  • utilizar el alto kV sólo en aquellas técnicas en que debe utilizarse.


  Respecto a este tercer punto, debe insistirse en que si, penetración y amplia representación de estructuras de muy diferente absorción, son valores a considerar, y, por esta causa, la técnica de alto voltaje es tan útil, el contraste es un valor por sí mismo.


  Por lo tanto nos encontraremos conque en las radiografías efectuadas en un enema opaco, tiene sentido el alto kV, pero nunca en la radiografía simple de abdomen, previa al enema. Esta radiografía aportará su máxima información si se obtiene, en un adulto, con unos 70 kV y no con alto kV (fig. 9f).


  Se evita que la radiación dispersa llegue a la película mediante la utilización de la parrilla antidifusora


  LA PARRILLA ANTIDIFUSORA


  


  La parrilla antidifusora —o ‘Bucky’, en honor a su inventor— es un sistema de absorción de la radiación dispersa que se produce en el paciente, para que no alcance la película o el sistema de imagen de radioscopia e intensificador.


  La parrilla ‘ideal’ sería aquélla que absorbiera toda la radiación dispersa y multidireccional y nada emergente.


  También hay que saber que algunos fotones de radiación emergente quedan absorbidos por las laminillas de plomo, y algún fotón disperso, que sigue por azar la dirección del haz, llega a la película (fig. 9g).
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  Fig. 9f.
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  Fig. 9g. Sección transversal de una parrilla focusada. Se representa con flechas continuas la radiación emergente, y con flechas de puntos la radiación dispersa


  PATRÓN DE LA PARRILLA


  


  El patrón de la parrilla se refiere a la orientación de las laminillas de plomo en su eje longitudinal. La parrilla lineal tiene orientadas sus laminillas en el eje longitudinal de la mesa de exploración. Durante la exposición, puede ser fija o móvil, y se pone en movimiento al pulsar el botón de preparación (fig. 9h).


  La parrilla focusada es aquella en que las laminillas están ligeramente anguladas, de forma que tienden a converger en una línea teórica en cuyo centro estaría el foco del tubo de rayosX (fig. 9i). La parrilla puede estar focusada a cualquier distancia, pero, en general, se utiliza una parrilla focusada a un metro, para radiología general y a dos metros para tele-radiografía.
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  Fig. 9h. Parrilla lineal móvil bajo la mesa de exploración
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  Fig. 9i. Panilla focusada.


  RELACIÓN DE PARRILLA


  


  Relación de parrilla es la relación entre la altura de las laminillas y la distancia entre dos de ellas. La figura 9j representa unas laminillas de 2mm de altura con una separación entre ellas de 0,2 mm. La relación de esta parrilla sería 10:1.
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  Fig. 9j. Panilla de relación 10:1.


  La relación de parrilla está grabada en la cara superior de todas las parrillas. Puede haber parrillas de relación desde 16:1 hasta 4:1.


  ¿Qué diferencias existen entre una parrilla de alta relación, respecto a otra de baja relación?: fundamentalmente dos. La parrilla de alta relación:


  • absorbe más radiación dispersa, pero también absorbe más radiación primaria;


  • tiene un rango de focusación más estrecho y, por lo mismo, la distancia focal es más crítica. Como ejemplos: una parrilla 5:1 focusada a 100 cm tiene un rango de focusación entre 72 y 180 cm, mientras que otra de relación 16:1, focusada también a 100 cm, tiene un rango muy estrecho, entre 96 y 107 cm.


  SELECCIÓN DE UNA PARRILLA


  


  Ciertas pruebas experimentales para evaluar el comportamiento de una parrilla han permitido establecer y medir dos parámetros: la transmisión primaria y el factor Bucky.


  La transmisión primaria es el porcentaje de radiación primaria que pasa a través de una parrilla. Lo ideal sería que la transmisión primaria, es decir, la radiación emergente con la imagen de radiación, fuera del 100%. Sin embargo, se ha demostrado que en parrillas de relación 4:1 es del orden del 72% y en parrillas de relación 8:1 es del 64%.


  El factor Bucky es una medida de la cantidad total de radiación —primaria y dispersa— absorbida por la parrilla. Para un tipo determinado de parrillas se calcula experimentalmente, midiendo la relación entre la radiación que incide sobre la parrilla, después de atravesar un fantoma de agua, y la que sale de la parrilla. El factor Bucky oscila entre 3 —parrillas de relación 5:1— y 6 —parrillas de relación 16:1—. Cuanto mayor sea el factor Bucky, más tendrán que elevarse los valores de exposición y, por tanto, mayor dosis de radiación recibirá el paciente.


  Teniendo en cuenta estos parámetros, la selección de una parrilla para una instalación radiológica determinada es siempre un compromiso entre la mejora del contraste y la dosis de radiación del paciente. Visto lo cual, y para una instalación en donde no vayan a efectuarse exploraciones que requieran un kilovoltaje superior a 90 kV, puede decirse que una parrilla de relación 8:1 ó 6:1 es la adecuada. Siempre que el kilovoltaje sea superior a 90 kV se requerirá una parrilla de relación 12:1.


  ¿En qué ocasiones puede prescindirse de la parrilla?:


  Siempre que la radiación dispersa que se forma sea tan escasa que no reduzca significativamente el contraste de la imagen. Como ejemplo tomamos estos casos:


  • en lactantes y primera infancia;


  • en ciertas estructuras de adultos, que pueden recordarse mediante la frase «de rodillas para abajo» —tibia, tobillo y pie, al igual que brazo, codo, antebrazo, muñeca y mano;


  • en tórax de jóvenes que tengan menos de 20 cm de diámetro anteroposterior y siempre que no se superen los 80 kV.


  ‘CORTE’ DE PARRILLA


  


  La parrilla que forma parte de una instalación radiológica está colocada delante del sistema de imagen, centrada respecto al rayo central y a la distancia correcta del foco, según su rango de focusación. Durante la exposición puede ser fija o móvil. Si es una parrilla fija su propia imagen, sobre la radiografía, puede apreciarse como una infinidad de líneas paralelas que no infieren el estudio radiológico. Si es móvil, no da imagen sobre la radiográfica.


  Cuando se utilizan parrillas para realizar radiografías de tórax en pacientes encamados, ya sea con portátiles, en la UCI, o en el propio Servicio de Radiología, con tubos de suspensión de techo, puede haber problemas técnicos e incluso diagnósticos. Es difícil colocar correctamente el conjunto parrilla-chasis, respecto al rayo central del haz.


  Se llama ‘corte’ de parrilla a la pérdida de radiación primaria por una incorrecta colocación de la parrilla. Las laminillas absorben más radiación primaria de la habitual.
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  Fig. 9k. A la izquierda, colocación correcta de parrilla en cuanto a su centraje y focalización, A la derecha, diferentes situaciones que producen ‘corte’ de parrilla y, a la vez, su resultado sobre la radiografía: A) parrilla colocada del revés; B) descentrare lateral; C) no focalización; D) no focalización y descentraje.


  Existen cuatro situaciones que producen ‘corte’ de parrilla:


  • colocar la parrilla focusada ‘boca abajo’;


  • el descentraje lateral;


  • que la DFP esté fuera del rango de focusación —no focalización de la parrilla—;


  • la combinación del descentraje lateral y la no focalización.


  Si se coloca la parrilla focusada ‘boca abajo’ (fig. 9k, A), la zona central de la radiografía queda correctamente expuesta y aparecen unas bandas laterales que, prácticamente, no se han expuesto. Es un error fácilmente detectable y que obliga a repetir la radiografía (fig. 9l).
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  Fig. 9l. Se colocó la parrilla del revés.


  Tanto en el descentraje lateral como en la no localización, el efecto del ‘corte’ es siempre mayor en parrillas de alta relación y en distancias cortas, desde el foco a la parrilla.


  El descentraje lateral —o la angulación del rayo central, respecto a la parrilla— es el error más frecuente, y ocasiona una pérdida uniforme de densidad (fig. 9k, B). Es fácil atribuirlo a que se ha seleccionado pocos valores de exposición. En el caso de considerarse que la radiografía debe de ser repetida porque ha resultado demasiado subexpuesta, conviene volver a centrar para corregir el verdadero error (fig. 9m).
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  Fig. 9m. Descentraje lateral.


  Aquí, haremos un paréntesis. Conviene saber que, justamente, por descentraje lateral durante la exposición, la parrilla móvil de una instalación radiológica absorbe más radiación primaria que una parrilla fija.


  Otro defecto, aunque este menos habitual gracias al rango de focalización de las parrillas de baja relación, es acercar o alejar en exceso el foco (fig. 9k, C). La radiografía queda clara por ambos lados. Por último, la combinación de descentraje lateral y la falta de focalización ocasiona una radiografía clara, por uno de sus bordes, (fig. 9k, D).


  TÉCNICA DEL ‘VACÍO DE AIRE’ —AIR GAP—


  


  Es este un método alternativo a la utilización de parrillas antidifusoras, para evitar que la radiación dispersa llegue a la película cuando se utilizan grandes campos radiográficos.


  La radiación dispersa se forma en todos los puntos del cuerpo del paciente. Alrededor del paciente siempre existe radiación dispersa, que es máxima en la superficie de salida que es, justamente, la más cercana a la película. La intensidad de esta radiación dispersa disminuye prontamente con la distancia. Si se aleja la película, le llegará menor cantidad de radiación dispersa (fig. 9n).


  La técnica del ‘vacío de aire’ exige:


  • aumentar la distancia foco-película para mantener la nitidez de la imagen —véase capítulo 11—;


  • en consecuencia, aumentar los valores de exposición, según la ley del inverso del cuadrado de la distancia.


  [image: fotoinicio]


  Fig. 9n.


  La dosis de radiación del paciente es menor con esta técnica que con el uso de una parrilla, ya que la parrilla siempre absorbe cierta radiación primaria.


  La técnica del ‘vacío de aire’ no se ha extendido por razones prácticas: necesita salas de radiología de gran tamaño para conseguir largas DFP, y generadores muy potentes que rindan grandes valores de exposición, en un tiempo corto. Como ejemplo de estos inconvenientes se reseña la técnica air gap, para tórax:


  • DFP de 3 metros;


  • mAs elevados en un 80%, respecto a la técnica habitual;


  • el mismo kV —entre 110 y 150— que la técnica habitual.


  Capítulo 10

  Geometría de la imagen radiológica


  
    Magnificación


    


    
      Distorsión


      


      Superposición


      


      Paralelaje


      


      Efecto de borde


      


      Ley de la incidencia tangencial


      


      Ley del inverso del cuadrado de la distancia

    

  


  La palabra imagen significa representación de la realidad. Con la imagen radiológica convencional representamos partes del paciente, su anatomía y patología de una forma análoga —analógica— pero, con unas características peculiares.


  Se representa un objeto tridimensional en dos dimensiones, lo que da lugar a que la imagen radiológica carezca de perspectiva (fig. 10a). Sin embargo, debido a la diferente densidad de las diversas estructuras se tienen una cierta percepción espacial, aunque no se puede indicar qué esta delante y qué detrás (fig. 10b, izquierda).
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  Fig. 10a. La imagen radiológica de un cubo puede interpretarse de dos formas distintas: visto desde arriba o visto desde abajo.
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  Fig. 10b. A la izquierda se representa la confusa percepción tridimensional de la imagen radiográfica. A la derecha: ¿un florero o dos perfiles enfrentados?


  Sabemos que la parte horizontal de una costilla en una P.A. de tórax es posterior porque tenemos conocimiento de la anatomía radiológica, no porque lo indique la imagen radiológica frontal.


  En ocasiones, es difícil diferenciar el fondo de lo ‘añadido’ o incluso lo normal de lo patológico. Esta dualidad en la interpretación se debe a que los espacios pueden llenarse o vaciarse de contenido (fig. 10 b, derecha).


  En la lectura e interpretación de las radiografía hay que contar con el componente de estos hechos ópticos, que confundirían al profano. No está demás insistir en que para poder reconocer lo patológico de lo normal, se requiere un conocimiento previo de la anatomía.


  Además, existe una serie de leyes geométricas en la formación de la imagen. Para su mejor compresión hay que partir de unas valoraciones que, no siendo en su totalidad ciertas, nos aconsejan:


  • considerar al foco como un punto, no como un cuadrado de cierto tamaño;


  • imaginar un sólo plano del haz de rayosX, con su rayo central y dos rayos divergentes desde el foco, que alcanzan el borde del objeto y lo proyectan sobre la película;


  • pensar que el objeto absorbe toda la radiación incidente y que no se forma radiación dispersa.


  Con estas valoraciones se obtienen dos triángulos semejantes (fig. 10c), el ABC y el ADE cuyas alturas respectivas son la distancia foco-objeto (DFO) y la distancia foco-película (DFP).


  A partir de aquí se pueden desarrollar las siguientes leyes geométricas:


  
    1. Magnificación —o ampliación— del objeto a radiografiar


    2. Distorsión del objeto


    3. Superposición


    4. Paralelaje


    5. Efecto de borde


    6. Ley de la incidencia tangencial


    7. Ley del inverso del cuadrado de la distancia.
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  Fig. 10c. Ley geométrica de la ampliación radiográfica.


  MAGNIFICACIÓN


  


  La imagen radiográfica siempre es de mayor tamaño que el objeto que representa.


  El factor de magnificación (M) puede deducirse por simple geometría. En los dos triángulos semejantes de la figura 10c existe la misma relación entre DE (tamaño de la imagen) y BC (tamaño del objeto), que entre DFP y DFO, de forma que puede expresarse:


  M = Tamaño imagen / Tamaño objeto = DFP / DFO


  El siguiente problema —esquematizado en la figura 10d— servirá como aplicación de la fórmula de la ampliación geométrica.


  ¿Cuál es el tamaño real de una masa esferoidea que en la radiografía mide 10 cm de diámetro, situada en la base derecha, a 10 cm de la pared torácica anterior, si la DFP es de 2 metros?


  [image: fotoinicio]


  Fig. 10d. Problema sobre ampliación —véase texto—.


  Tamaño real de la masa = Tamaño imagen x DFO/DFP = 10 x (200−20)/200 = 9 cm


  Problemas de este tipo no son útiles en la clínica diaria porque el radiólogo mide el tamaño de cualquier proceso patológico por el tamaño de la imagen, y lo compara con radiografías previas o posteriores para valorar su crecimiento o reducción en centímetros o en porcentaje. Para que la comparación sea posible, toda la serie de radiografías debe estar realizada en las mismas condiciones. Por ejemplo: si se trata del tórax, todas han debido ser realizadas en bipedestación, en máxima inspiración y a 2 metros de DFP. Es imprescindible que las radiografías estén fechadas.


  En la figura 10e se representa gráficamente que:


  • la ampliación es mayor si el objeto está alejado de la película que si está cerca de ella —situación B, respecto de la situaciónA de la figura 10e y figura 10f—.


  • la ampliación es mayor si la DFP es corta que si es larga —caso D, respecto de casoC—.
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  Fig. 10e. El mismo objeto sufre menos ampliación si está cercano a la película o si la distancia focal es grande.
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  Fig. 10f. Radiografías frontales de la misma rodilla en AP y en PA. La rótula en AP tiene más ampliación que en PA.


  En resumen, la ampliación depende de dos factores: la distancia objeto-película y la distancia foco-película.


  Ésta es la razón por la que se debe colocar el objeto lo más cercano posible a la película, y se debe utilizar la mayor DFP posible, con lo que se conseguirá que el tamaño de la imagen sea lo más parecido al tamaño real del objeto que representa.


  DISTORSIÓN


  


  La imagen ampliada reproduce con exactitud el objeto. La distorsión deforma el objeto. La imagen distorsionada es como una ‘caricatura’ del objeto, y conlleva el peligro de una falsa interpretación. Hay varios tipos de distorsión:


  
    • de tamaño;


    • de forma;


    • de situación

  


  La distorsión de tamaño es la amplificación desigual de las diferentes partes de un mismo objeto. A continuación, se exponen dos posibles distorsiones representadas en la figura 10g:
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  Fig. 10g. Distorsiones de tamaño.


  • A: si el objeto es paralelo a la película experimenta una ampliación proporcionada. Pero si no es paralelo, su tamaño queda reducido. En el terreno práctico, un cuerpo extraño, como puede ser una aguja, es posible que aparezca en la radiografía de menor tamaño del que tiene en realidad.
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  Fig. 10h.


  • B: dos objetos iguales sufren distinta ampliación puesto que su distancia a la película es desigual. Si a un paciente se le efectúa una radiografía de tórax en A.P., en supino, a 100 cm de DFP, su corazón queda distorsionado de tamaño, aparentando una falsa cardiomegalia (fig. 10h).


  La distorsión de forma está en relación con la distancia del objeto al rayo central. En la figura 10i, A, la imagen de una esfera centrada respecto al haz es un círculo pero, se representa como una elipse, si sobre sus bordes inciden rayos divergentes.
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  Fig. 10i. A: distorsión de forma. B: distorsión de posición.


  La distorsión de la posición relativa de dos objetos puede ocurrir si están a diferente distancia de la película. En la figura 10i, B, el objeto 1 es más medial que el 2. En su proyección sobre la película, el 1 queda en una posición más lateral que el 2. Han cambiado sus posiciones relativas.


  Para evitar cualquier tipo de distorsión, la zona de interés se debe colocar paralela y cerca de la película, y en el centro del haz.


  SUPERPOSICIÓN


  


  Siempre que se convierte un objeto 3D en 2D —el plano de la radiografía—, es obligado que las estructuras se superpongan en la imagen sumando sus densidades.


  Es clásico reconocer que se puede detectar el patrón miliar de una tuberculosis pulmonar, porque los numerosos nódulos —tan pequeños como granos de mijo— se suman en la imagen.


  La literatura es muy rica en signos radiológicos que se basan en superposiciones y densidades. Su desarrollo no es competencia de este capítulo; pero para un mejor entendimiento de la formación de la imagen radiológica, sí es eficaz conocer sus leyes.
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  Fig. 10j. Superposiciones.


  • Un objeto de elevada densidad radiológica que se superponga a otros objetos puede enmascararlos. Circunstancia que se observa en la figura 10j, A. Un grueso cilindro de metal ‘hace invisible’ una esfera.


  • Dos objetos de diferente densidad, en la misma trayectoria del haz, suman sus densidades y mantienen sus límites. Se representa este hecho en la figura 10], B.Tal podría ser el caso del aire del ciego sobre el ilíaco derecho, que puede simular una osteolisis.


  • Dos objetos de la misma densidad que estén en contacto anatómico —por ejemplo, el corazón y una neumonía del lóbulo medio— borran su límite. Si no están en contacto, mantienen su límite. Éste es el célebre ‘signo de la silueta’ del profesor Benjamín Felson. En la figura 10k se representa el signo de la silueta positivo enA y negativo enB.


  [image: fotoinicio]


  Fig. 10k. Signo de la silueta de Felson.


  PARALELAJE


  


  Se conoce por paralelaje la variación de lugar que experimentan las imágenes al desplazar el objeto con foco fijo, o al desplazar el foco.
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  Fig. 10l. Paralelaje por desplazamiento del objeto o del tubo.


  En la figura 10l se representan ambas posibilidades. Las dos esferas se proyectan como una imagen única si el haz incide sobre ellas perpendicularmente. Se proyectan independientes, al desplazar el objeto o, lo que es más habitual, al desplazar el foco por angulación del tubo. Muchas proyecciones de neuro-radiología se basan en el paralelaje.


  Conviene recordar que lo que varía menos de lugar es lo más cercano a la película.


  También es paralelaje la variación de lugar que experimentan las imágenes al girar el objeto sobre su eje.
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  Fig. 10m. Paralelaje al girar el objeto.


  Imaginemos que el ovoide de la figura 10m es el abdomen de un paciente en corte axial, visto desde arriba. En A, los dos objetos, uno anterior y otro posterior, se proyectan como una imagen única. Al girar (B) —proyección oblicua— se proyectan independientes. Al seguir girando (C) —proyección lateral— se separan todavía más.


  También conviene recordar que lo que está delante gira en el mismo sentido, y lo que está detrás gira en sentido contrario.


  En la aplicación de este principio se basan las distintas proyecciones oblicuas, tan en desuso actualmente, pero que tantos problemas han aclarado cuando no se disponía de técnicas con cortes axiales, como el TC, o multiplanares como la RM.


  EFECTO DE BORDE


  


  Una lámina muy fina sólo es visible cuando su dirección coincide con la dirección del haz de rayosX.


  Podemos ver la cisura horizontal del pulmón tanto en P.A. como en lateral, porque en ambas proyecciones está orientada en la dirección del haz (fig. 10n).
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  Fig. 10n. Efecto de borde aplicado a la cisura horizontal.


  LEY DE LA INCIDENCIA TANGENCIAL


  


  El límite o borde entre dos estructuras contiguas de diferente densidad se llama interfase. Así se dice, por ejemplo, interfase corazón-pulmón.


  La ley de la incidencia tangencial se relaciona con los límites o bordes. Podría postularse así: «Se representa el borde de un objeto cuando el rayo incidente lo aborda tangencialmente y siempre que esté en interfase con otra densidad diferente».


  Esta ley tiene una gran aplicación de nuevo, en neuro-radiología. También se aplica constantemente en radiología convencional. Por ejemplo, el abordaje correcto de las articulaciones sacroilíacas, debido a su orientación, debe hacerse en P.A. —decúbito prono— y no en A.P. (fig. 10ñ).
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  Fig. 10ñ.


  LEY DEL INVERSO DEL CUADRADO DE LA DISTANCIA


  [image: fotoinicio]


  Fig. 10o. Representación de la ley del inverso del cuadrado de la distancia.


  «La intensidad de un haz de rayos X es inversamente proporcional al cuadrado de la distancia al foco».


  Es ésta una ley que se aplicó a los valores de exposición en cuanto a la variación de la DFP —capítulo 6—, pero que tendrá su máximo protagonismo en Protección Radiológica.


  Capítulo 11

  Nitidez. Resolución


  
    Nitidez de la imagen


    borrosidad geométrica


    borrosidad cinética


    borrosidad por las pantallas de refuerzo


    borrosidad por absorción


    borrosidad total


    


    Resolución de un sistema de imagen


    concepto


    percepción del detalle

  


  La cantidad de información que aporta una imagen es la base para su correcta interpretación diagnóstica. Sin una técnica de calidad es imposible un buen diagnóstico por la imagen.


  ¿Qué características de calidad son prioritarias en la imagen radiológica convencional?


  • la densidad adecuada;


  • el mayor contraste posible;


  • la óptima nitidez y resolución.


  Nitidez o definición son términos equivalentes, contrapuestos a borrosidad.


  El concepto de resolución es algo peculiar. Tiene dos componentes: la resolución espacial y la resolución en contraste.


  La resolución espacial es la capacidad de distinguir pequeños objetos que estén colocados muy juntos.


  A partir de la tomografía computadorizada se considera el segundo componente, la resolución en contraste, que es la capacidad de distinguir y diferenciar áreas que tengan densidades muy similares.


  La imagen radiológica convencional sobre película, que es imagen analógica a tamaño normal, es la que proporciona la más alta resolución espacial de todas las técnicas del diagnóstico por imagen. Pero tiene una baja resolución en contraste.


  Como contraposición —o más bien como complemento, ya que las técnicas deben integrarse y no 'combatir— las imágenes digitales de la tomografía computadorizada y de la resonancia magnética poseen una alta resolución en contraste.


  NITIDEZ DE LA IMAGEN


  


  Una imagen radiográfica podría describirse como la representación de estructuras —en diversas tonalidades de gris— delimitadas por contornos o bordes. Las diversas tonalidades de gris constituyen el contraste.


  La nitidez es la capacidad para definir un borde. Y esta capacidad es lo que la hace acreedora al término definición.


  La nitidez, al ser un concepto abstracto, nos obliga a usar su contrario: borrosidad; que sí es medible en décimas de milímetro. Esta decisión nos lleva a definir la nitidez como ausencia de borrosidad.


  El Diccionario de la RAE define el término Borrosidad, «como calidad de borroso». Al consultar la palabra «borroso» —entre otras acepciones— nos encontramos: «Dícese del escrito, dibujo o pintura cuyos trazos aparecen desvanecidos y confusos. Que no se distinguen con claridad».


  Este concepto es realmente claro respecto de la borrosidad en la imagen. Atendiendo a la definición, se revisarán los tipos de borrosidad, sus causas y sus posibles soluciones técnicas.


  BORROSIDAD GEOMÉTRICA


  


  Es aquélla que depende de la ‘verdadera’ geometría en la formación de la imagen radiológica, es decir, depende de:


  • el tamaño del foco (F);


  • la distancia foco-objeto (DFO);


  • la distancia objeto-película (DOP).


  El foco no es un punto, sino un cuadrado con un tamaño de lado determinado; lo que conocemos por tamaño de foco.


  Imaginemos un foco de 1 mm. Realmente el foco es 1 mm2 compuesto de infinidad de puntos de donde salen fotones de rayosX. De esta forma, si mirásemos la formación geométrica de la imagen en un plano el borde de un objeto se representa no en un punto sino en múltiples puntos.


  Esta zona de representación de un borde es lo que se llama penumbra o gradiente de borde, que son sinónimos de borrosidad geométrica (fig. 11a).
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  Fig. 11a. Gradiente de borde.
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  Fig. 11b. Cálculo de la borrosidad geométrica.


  El valor numérico de la borrosidad geométrica puede calcularse con la siguiente fórmula:


  Borrosidad geométrica = F x DOP / DFO


  En la figura 11b se reproducen los triángulos semejantes en que se basa la fórmula, y se exponen los datos numéricos de un posible cálculo:


  ¿Qué borrosidad geométrica se produce con un foco de 1,6 mm con DFP de 100 cm y con DOP de 10 cm? Como es lógico, DFO = DFP - DOP, de forma que el cálculo sería:


  Borrosidad geométrica = 1,6 mm x 100 mm / 900 mm = 0,18 mm.


  La borrosidad geométrica será menor:


  • cuanto menor sea el tamaño de foco;


  • cuanto menor sea la distancia objeto-película;


  • cuanto mayor sea la distancia foco-objeto.


  Recomendaciones prácticas para disminuir la borrosidad geométrica:


  • En teoría, un foco fino proporciona una imagen más nítida que un foco grueso. Por ejemplo, una borrosidad geométrica puede reducirse a la mitad si se pasa de un foco de 2 mm a otro de 1 mm. Sin embargo, el foco fino exige más tiempo de exposición para la misma carga que el foco grueso por lo que la borrosidad cinética o de movimiento queda favorecida. Ésta es la razón por la que se llega a un compromiso en la elección del tamaño del foco.


  En un niño o en un paciente poco colaborador o agitado es más importante reducir la borrosidad cinética que la geométrica. Se utilizará foco grueso.


  En técnicas de alto kV y bajo mAs —tórax— es posible un foco fino, tipo 1,2 mm.


  En partes pequeñas o en mama, foco de 0,6 mm o menor.


  En técnicas de magnificación —por ejemplo, en mama— la borrosidad geométrica es importante debido a la mayor distancia objeto-película. En estos casos se exige un foco ultra-fino, de 0,3 mm, por ejemplo.


  • Colocar la zona de interés lo más cerca posible de la película.


  • Utilizar larga distancia focal —a mayor DFP hacemos mayor la DFO— es también teórico. Por la ley del inverso del cuadrado de la distancia, a doble distancia focal, es necesario cuadruplicar los mAs y, por tanto, también es necesario mayor tiempo de exposición.


  El compromiso de los 100 cm de DFP es aceptable salvo las conocidas excepciones del tórax y de la tele-radiografía de columna, entre otras.


  BORROSIDAD CINÉTICA


  


  Todo tipo de borrosidad —también la cinética— ocasiona gradiente de borde en décimas de milímetro. Si un objeto se mueve a la velocidad de 1 mm/s y el tiempo de exposición es de 0,5 s, su gradiente de borde será 0,5 mm. Pero este cálculo no tiene ninguna aplicación porque no se sabe la velocidad del objeto que se mueve. En teoría puede moverse el foco, el paciente o la película. Pero en una instalación ‘estable’ lo único que se mueve es el paciente o alguno de sus órganos, corazón e intestino principalmente. Esta conclusión nos lleva a deducir: que el movimiento voluntario o involuntario del paciente es la causa de la borrosidad cinética, que es la borrosidad dominante.


  Recomendaciones prácticas para disminuir la borrosidad geométrica:


  • explicar claramente al paciente que no se mueva cuando le avisemos y que detenga la respiración, ya sea en inspiración máxima —tórax en general— ya sea en espiración forzada —abdomen y ciertas técnicas de tórax: demostración de neumotórax o atrapamiento de aire— o en momento respiratorio indiferente;


  • en ocasiones —niños o pacientes agitados— es indispensable la inmovilización con bandas;


  • ‘congelar’ el movimiento, es decir, utilizar un corto tiempo de exposición, para lo cual se necesitará un generador de adecuada potencia.


  Aprovechando la borrosidad cinética, causada por la respiración, pueden ‘borrarse’ las costillas para representar la columna dorsal sin la superposición de éstas (fig. 11c).
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  Fig. 11e.


  BORROSIDAD POR LAS PANTALLAS DE REFUERZO


  


  Las pantallas de refuerzo, con la indiscutible ventaja de reducir los valores de exposición y, en consecuencia, la dosis de radiación al paciente, son un factor de borrosidad o, dicho con más propiedad, de reducción de la resolución de la película con exposición directa.


  En el capítulo 8 se abordó el tema de resolución y velocidad de la combinación película-pantalla. La clave está en el tamaño del grano de la pantalla de refuerzo: a menor tamaño, mayor resolución, lo que debe entenderse como menor borrosidad, por su utilización.


  Desde el punto de vista de resolución, la combinación película-pantalla proporciona una resolución aproximada de 8 pares de líneas por milímetro (8 pl/mm), lo cual es una resolución más que aceptable para el diagnóstico.


  La única recomendación práctica respecto a este punto es que se utilice una pantalla de refuerzo de alta resolución —mínima borrosidad— en mamografía.


  BORROSIDAD POR ABSORCIÓN


  


  La borrosidad por absorción es debida a que los rayosX no se absorben por igual en el centro que en los bordes de ciertos órganos o procesos patológicos (fig. 11d).
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  Fig. 11d. Borrosidad por absorción en una esfera. Ausencia de borrosidad en un tronco de cono.


  El organismo humano no tiene aristas ni bordes cortantes. Está hecho de esferas y ovoides, y sus bordes absorben menos radiación que el centro. Este motivo conlleva la existencia de una cierta borrosidad intrínseca que explica muchas imágenes patológicas: el contorno nítido del colapso del lóbulo superior izquierdo en proyección lateral, su ‘borrosidad’ en proyección frontal, etc.


  No hay ninguna fórmula para medir la borrosidad por absorción. Ni ninguna recomendación para evitarla. Ésta es la realidad.


  BORROSIDAD TOTAL


  


  La borrosidad total es la suma de todas las borrosidades. Pero es una suma muy peculiar, ya que utiliza una fórmula que ‘premia’ la borrosidad dominante, que siempre es la borrosidad cinética.


  Por esta razón, si la borrosidad cinética es la significativa, poco se hará para disminuir la borrosidad total si se usa foco fino o si se emplea una pantalla de alta resolución. Lo que hay que hacer, por todos los medios, es rebajar la borrosidad emética, especialmente disminuyendo el tiempo de exposición.


  Como conclusión:


  • la nitidez es lo contrario de la borrosidad;


  • la nitidez está regulada por factores geométricos —el movimiento, la DFP y la DOP, y el tamaño del foco—;


  • la nitidez está influenciada por la resolución de la pantalla de refuerzo y por un mal contacto película-pantalla;


  • la borrosidad que destaca sobre las demás, la dominante, es la cinética;


  • la mejor nitidez se obtiene con un corto tiempo de exposición.


  RESOLUCIÓN DE UN SISTEMA DE IMAGEN


  CONCEPTO


  


  Si la nitidez es la capacidad para definir un borde, la resolución es la capacidad de registrar como imágenes independientes, pequeños objetos —suficientemente contrastados— y colocados muy juntos (fig. 11e).
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  Fig. 11e. Diferentes conceptos aunque similares.
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  Fig. 11f. Resolución en pares de líneas por milímetro (pl/mm).


  Actualmente, los sistemas de imagen radiológica se evalúan en su poder de resolución mediante el número de pares de líneas por unidad de longitud —generalmente el milímetro— que el sistema es capaz de ‘resolver’.


  Se utilizan pruebas apropiados que consisten en una serie de laminillas de plomo paralelas separadas por espacios radiotransparentes de la misma anchura que las laminillas. Un par de líneas (pl) es una laminilla de plomo y su espacio contiguo. Por ejemplo, si la resolución de una determinada combinación película-pantalla es de 4 pl/mm significa que es capaz de registrar, en un milímetro, 4 laminillas de plomo de 0,125 mm de grosor separadas, una de otra, por 0,125 mm. Éste es su límite superior de resolución. Es decir, no es capaz de representar mayor número de pl/mm (fig. 11f).


  El método para determinar el límite de resolución espacial de una combinación película-pantalla, utilizando un modelo de prueba, es el siguiente:


  • situar la placa-test sobre el chasis;


  • centraje y colimación de la placa-test;


  • exposición con unos 50 kV a 1 m de DFP;


  • inspeccionar la imagen obtenida en el sentido de mayor a menor visibilidad;


  • determinar el último grupo de líneas que se pueden distinguir como separadas.


  • ver la equivalencia de este grupo de líneas con el número correspondiente de pl/mm (fig. 11g).
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  Fig. 11g. Prueba para medir resolución.


  En cuanto a resolución, la película puede considerarse ‘perfecta’ con una resolución entre 10 y 20 pl/mm. Una combinación película-pantalla puede tener una resolución de 8 pl/mm.


  Otros sistemas de imagen tienen menor resolución: la radioscopia con intensificador de imagen y TV, la tomografía computarizada —no de alta resolución— y la imagen con ultrasonidos, alrededor de 1 pl/mm.


  PERCEPCIÓN DEL DETALLE


  


  Detalle es «fragmento de una cosa».


  En radiología, detalle es un objeto de mínimo tamaño. Cuanto menor sea el tamaño del detalle visible, mejor podrá valorarse la estructura interna de los órganos y de los procesos patológicos.


  La percepción del detalle en la imagen radiológica depende de unos factores subjetivos y de otros objetivos. Los factores subjetivos —poder visual, concentración y búsqueda, capacidad de discriminación, etc.— son importantes en la lectura e interpretación radiológica, no obstante, no es éste su campo de desarrollo. Por el contrario, se valorarán los factores o características objetivas que condicionan la percepción de un detalle del mínimo tamaño posible y que son su contraste y su nitidez.


  En la figura 11h.1 se representan distintos detalles que sobresalen de la densidad de fondo. La anchura representa su tamaño; la altura, su densidad o contraste respecto al fondo; los bordes en ángulo recto, la nitidez total o ausencia de gradiente de borde; los bordes en pendiente, la presencia de borrosidad o gradiente de borde.
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  Fig. 11h. Percepción del detalle.


  Los detalles a y b tienen el mismo contraste. El detalle a es visible por su tamaño; el b, no. El detalle c tiene el mismo tamaño que el b pero se percibe por su contraste. Se ha establecido experimentalmente que: los grandes detalles pueden verse con poco contraste y que los pequeños detalles, para ser visibles, deben tener alto contraste (fig. 11h.2).


  Sigamos con los detalles representados en la parte superior de la figura 11. Supongamos que el detalle d es visible pero que su tamaño y contraste están en el límite de la percepción; es visible debido a su nitidez. Si fuese borroso, a pesar de −, no sería visible —detalle e—. La borrosidad ‘hace’ más pequeños los detalles, incluso haciéndolos imperceptibles (fig. 11h.3).


  En conclusión: todas las causas de borrosidad afectarán la resolución espacial y la resolución en contraste de un sistema de imagen.


  La resolución de la ‘imagen final’ es el resultado de la resolución de todo un sistema de imagen que comienza en el foco.


  Siempre se pierde información entre la imagen de radiación y el registro de la imagen final.


  ¿Cuánta información se pierde?


  ¿Cuánta información registrada es útil para el diagnóstico?


  Todos son asuntos muy complejos y en vías de investigación; pero no discurren en el propósito de este libro.


  Capítulo 12

  Protección radiológica aplicada


  
    Magnitudes y unidades radiológicas


    exposición en el aire; tasa de exposición en el aire


    dosis absorbida; tasa de dosis absorbida


    relación entre exposición y dosis absorbida


    dosis equivalente; factor de calidad; tasa de dosis equivalente


    equivalencia de unidades en Radiodiagnóstico


    


    Radiobiología


    los fenómenos radiobiológicos y sus etapas


    mecanismos de la acción biológica de las radiaciones ionizantes


    
      acción directa o teoría del impacto al ‘blanco’


      acción indirecta o teoría de los radicales libres

    


    las células y su radiosensibilidad


    
      la célula y el ADN


      el ciclo celular


      radiolesión del ADN y sus consecuencias celulares


      radiosensibilidad y respuesta celular

    


    radiosensibilidad tisular


    clasificación de los efectos biológicos producidos por la radiación


    efectos estocásticos y dosis efectiva


    grupos de riesgos frente a las radiaciones ionizantes


    
      grupo de alto riesgo


      grupo de riesgo intermedio


      grupo de bajo riesgo

    


    efectos deterministas sobre distintos órganos y sistemas


    
      el sistema inmunitario


      el cristalino


      los testículos


      los ovarios


      el sistema hematopoyético


      el sistema gastrointestinal


      la piel


      la glándula tiroides

    


    efectos de las radiaciones ionizantes sobre el embrión y el feto


    
      anatomía ecográfica del primer trimestre del embarazo


      radiosensibilidad en el período de preimplantación


      regla de los ‘diez días’


      radiosensibilidad en el período de la organogénesis

    


    


    Criterios generales de Protección Radiológica en Radiodiagnóstico


    concepto y objetivos de la Protección Radiológica


    los tres principios de Protección en Radiodiagnóstico


    
      la justificación en Radiodiagnóstico


      la optimización en Radiodiagnóstico


      la limitación de dosis en Radiodiagnóstico

    


    normativas de Protección Radiológica


    
      competencias en Protección Radiológica


      riesgo de las instalaciones


      clasificación de las personas profesionalmente expuestas


      dosimetría personal y de área


      vigilancia y control médico

    

  


  En la interacción de los rayos X con el organismo, los rayosX se atenúan: ceden energía. El organismo absorbe energía.


  Los mecanismos de absorción, a nivel atómico, son el efecto fotoeléctrico y la dispersión Compton. El resultado final de ambos procesos en el organismo es:


  
    • átomos ionizados;


    • electrones libres que vuelan por el espacio interatómico.

  


  Se acepta la teoría de que los rayos X, como radiación ionizante, actúan biológicamente a través de esos electrones libres —los fotoelectrones y los electrones Compton— que, animados de energía cinética, impactan con las células del organismo.


  Las modificaciones biológicas que los rayosX ocasionan —aunque sea indirectamente— son siempre lesivas. Ésta es la razón de ser de la Protección Radiológica.


  Se puede afirmar que el beneficio diagnóstico de los rayosX supera el riesgo a su exposición. Más que un ‘enemigo’ los rayosX deben ser considerados como un ‘socio’ del que hay que conocer sus reglas, y con el que no sólo hay que comparar fuerzas, sino conocer qué perjuicio puede ocasionarnos y qué medidas generales y concretas de protección, como en cualquier estrategia, hay que establecer.


  Éste es el objetivo del presente capítulo y, en parte, del resto del libro.


  Así pues, y con el nivel requerido para el Radiodiagnóstico, se desarrollarán los siguientes puntos:


  
    • dosimetría: magnitudes y unidades radiológicas;


    • radiobiología: efectos biológicos de los rayosX;


    • protección radiológica: criterios generales;


    • protección radiológica: aplicación al Radiodiagnóstico.

  


  MAGNITUDES Y UNIDADES RADIOLÓGICAS


  


  Magnitud es cualquier propiedad física que pueda ser medida. La unidad de esa magnitud es la cantidad que se toma por medida.


  La magnitud, en general, es la radiación ionizante. Nos referimos a magnitudes en plural, porque medimos los efectos de la radiación ionizante sobre el aire o sobre el organismo.


  Las magnitudes son:


  • exposición en el aire, X;


  • dosis absorbida, D;


  • dosis equivalente, H


  EXPOSICIÓN EN EL AIRE, X. TASA DE EXPOSICIÓN EN EL AIRE, Ẋ


  


  El haz de rayos X ioniza el aire. Ésta es una de sus propiedades.


  En el aire —entre otros—, existen átomos de oxígeno, nitrógeno y carbono. Sabemos que la ionización es el fenómeno por el cual un átomo pierde un electrón y que los electrones tienen carga eléctrica. Pues bien, la exposición en el aire es la carga eléctrica de los electrones liberados —por ionización— en una masa de aire. Es una magnitud que está midiendo carga eléctrica dividida por masa de aire.


  En unidades básicas, la unidad de exposición en el aire es el culombio / kilogramo.


  La unidad tradicional era el roentgen (R).


  A continuación, se indica su equivalencia, pues es una unidad todavía en uso.


  1 R = 2,58 × 10−4 C / kg


  El C/kg es 3.876 veces mayor que el R.


  La tasa de exposición en el aire, Ẋ es la variación de la exposición en la unidad de tiempo.


  Se calcula dividiendo la exposición por el tiempo en que ha tenido lugar.


  Ẋ = X / tiempo


  La unidad vigente es el C/kg x s, pero sigue utilizándose el roentgen/hora (R/h) o el miliroentgen/minuto (mR/min).


  ¿Qué miden los físicos con estas unidades de exposición o tasa de exposición en el aire? Pueden medir las características de un haz relacionando los mAs con la tasa de exposición en el aire, o pueden hacer cálculos dosimétricos de áreas para adoptar las correspondientes medidas de Protección Radiológica.


  DOSIS ABSORBIDA, D. TASA DE DOSIS ABSORBIDA, Ḋ


  


  En la absorción de los rayos X se capta energía. La dosis absorbida en un órgano, por ejemplo el útero —o el riñón, hígado, etc.— es el promedio de la que recibe cada ‘punto’ de ese órgano. De forma que la dosis absorbidaD, se define como la energía depositada en una masa de materia.


  Es una magnitud que está midiendo energía dividida por masa de materia orgánica.


  En unidades básicas, la unidad de energía es el julio y la unidad de masa el kilogramo.


  Por tanto, la unidad de dosis absorbida es el julio/kilogramo, que recibe el nombre de Gray (Gy).


  La unidad antigua era el rad. El Gray es la unidad moderna. Mide lo mismo, pero ‘vale’ 100 veces más:


  1 Gy = 100 rad


  La tasa de dosis absorbida, Ḋ, es el cociente de la dosis y el tiempo. Su unidad es el Gray/segundo (Gy/s).


  RELACIÓN ENTRE EXPOSICIÓN, X Y DOSIS ABSORBIDA D


  


  Si se conoce la exposición en el aire se puede calcular la dosis absorbida, mediante la fórmula siguiente:


  D = f · X


  donde el factor f depende de:


  • la energía de los rayos X;


  • el tipo de absorbente —partes blandas o hueso—.


  Los físicos utilizan tablas para establecer el valor de f en función del kVp y del absorbente.


  Los físicos, para estimar la dosis en la superficie de entrada del paciente, también tienen en cuenta la contribución de la radiación retrodispersa, mediante el cálculo del factor de retrodispersión. Este factor varía con la energía de los fotones —es máximo entre los 50 y los 100 kVp— y con el tamaño del campo.


  DOSIS EQUIVALENTE, H. FACTOR DE CALIDAD, Q. TASA DE DOSIS EQUIVALENTE, Ḣ


  


  El efecto biológico de una radiación ionizante depende de:


  
    • la dosis absorbida, D, pero también de;


    • la propia naturaleza de la radiación.

  


  El factor de calidad (Q) es un indicativo de la contribución de cada tipo de radiación al daño biológico. Depende de la energía cedida por la radiación por unidad de recorrido, lo que se conoce por transferencia lineal de energía (LET).


  La dosis equivalente (H) es la dosis absorbida, multiplicada por el factor de calidad (Q) de la radiación que se considere:


  H = D · Q


  El factor de calidad de los rayos X es, por convenio, la unidad (Q = 1), de forma que la dosis equivalente tiene el mismo valor numérico que la dosis absorbida.


  H = D


  Cuando se nombra ‘dosis’, sin especificar si es absorbida o equivalente, se sobreentiende que se trata de dosis equivalente.


  La unidad de dosis equivalente es el Sievert (Sv) que, en unidades básicas, es, de la misma forma que en el Gray, 1 julio/kg.


  La unidad antigua era el rem. La equivalencia es:


  1 Sv = 100 rem


  
    La tasa de dosis equivalente (Ḣ) es el cociente de la dosis equivalente y el tiempo —en segundos—.


    La unidad de tasa de dosis equivalente es el Sievert/segundo (Sv/s).

  


  Como el Sievert es una unidad ‘muy grande’ para su utilización —por ejemplo, en el límite de dosis del profesionalmente expuesto— se recurre a su milésima parte: el miliSievert (mSv) o a su millonésima parte: el microSievert (µSv).


  EQUIVALENCIAS DE UNIDADES EN RADIODIAGNÓSTICO


  


  Con las antiguas unidades, para conocer el valor numérico de la exposición en el aire, la dosis absorbida y la dosis equivalente, existía una simple regla:


  1 roentgen equivale a 1 rad y a 1 rem


  Como el Gray (Gy) y el Sievert (Sv) son unidades 100 veces mayores que el rad y el rem, respectivamente, podríamos actualizar la regla:


  100 Roentgen equivalen a 1 Gray y a 1 Sievert


  En el siguiente cuadro se resumen las magnitudes y unidades radiológicas.


  
    
      
        	MAGNITUD

        	UNIDAD

        	
          en unidades


          básicas

        

        	APLICACIONES
      


      
        	EXPOSICIÓN

        EN EL AIRE (X)

        	ROENTGEN (R)

        	CULOMBIO

        ——————

        KILOGRAMO

        	CARACTERÍSTICAS DEL HAZ

        DOSIMETRÍA DE ÁREA
      


      
        	DOSIS

        ABSORBIDA (D)

        	GRAY (Gy)

        	JULIO

        ——————

        KILOGRAMO

        	DOSIS DEL PACIENTE

        DOSIS-TUMOR
      


      
        	DOSIS

        EQUIVALENTE (H)

        	SIEVERT (Sv)

        	JULIO

        ——————

        KILOGRAMO

        	LÍMITE DE DOSIS
      

    

  


  RADIOBIOLOGÍA


  LOS FENÓMENOS RADIOBIOLÓGICOS Y SUS ETAPAS


  


  La radiobiología estudia los fenómenos que se producen en el organismo tras la absorción de la energía de las radiaciones ionizantes. Los fenómenos son tanto las lesiones producidas como los mecanismos de reparación de las lesiones.


  La acción de las radiaciones ionizantes sobre el organismo está marcada por una serie de principios generales:


  
    • la acción es al azar —probabilística—;


    • la acción no es selectiva;


    • la lesión es inespecífica;


    • la lesión aparece tras un período de latencia que es muy variable.

  


  Los fenómenos radiobiológicos parten de una ley fundamental: sólo la energía absorbida actúa biológicamente.


  La cesión inicial de energía ocurre en un tiempo intensamente corto, del orden de 10−16 s. los rayosX ceden su energía a un número relativamente pequeño de átomos, a través del efecto fotoeléctrico y de la dispersión Compton. Como consecuencia de estos procesos, se liberan electrones que son los que poseen una elevada eficacia para producir ionización de los átomos vecinos.


  Los fenómenos radiobiológicos transcurren en etapas concatenadas y sucesivas, a partir de la absorción de la energía:


  
    • etapa física: ionización;


    • etapa fisico-química: afectación de moléculas simples (H2O);


    • etapa bioquímica: afectación de moléculas complejas (ADN);


    • etapa biológica: lesiones de células, tejidos y órganos.

  


  MECANISMOS DE LA ACCIÓN BIOLÓGICA DE LAS RADIACIONES IONIZANTES


  


  La acción de la radiación sobre la célula se puede clasificar en acción directa o indirecta, según el sitio donde se produzca la cesión de energía (fig. 12a).


  [image: fotoinicio]


  Fig. 12a. Mecanismos de acción de la radiación ionizante sobre la célula.


  ACCIÓN DIRECTA O TEORÍA DEL IMPACTO AL ‘BLANCO’


  


  La acción directa se produce cuando un fotón interacciona con una macromolécula biológica, como es el ADN —ácido desoxirribonucleico— a la que cede energía.


  La teoría del impacto directo a un ‘blanco’ explica la respuesta en el momento y en el lugar del impacto.


  Las consecuencias biológicas dependerán de:


  • la importancia del ‘blanco’ alcanzado;


  • el número de ‘blancos’ impactados.


  ACCIÓN INDIRECTA O TEORÍA DE LOS RADICALES LIBRES


  


  Según esta teoría el agua intracelular absorbe la energía del impacto.


  El agua se descompone —radiolisis del agua— de la siguiente forma:


  
    H2O (HOH) + fotón de rayos X = HOH+ + electrón


    HOH + electrón = HOH−

  


  A partir de los iones HOH+ y HOH− se forman los radicales libres OH• y H• que no tienen carga y que son altamente reactivos. Su producción es la siguiente:


  
    HOH+ - H+ + OH•


    HOH− = OH− + H•

  


  Los radicales libres pueden recombinarse formando agua, pero si se recombinan anormalmente forman peróxidos de hidrógeno (H2 O2) con acción tóxica.


  Esta teoría indirecta podría darnos la causa de los efectos de las radiaciones ionizantes fuera del lugar del impacto y posteriores al impacto.


  LAS CÉLULAS Y SU RADIOSENSIBILIDAD


  LA CÉLULA Y EL ADN


  


  La unidad básica del organismo es la célula. Llamamos células germinales a las que son transmisoras de la vida y de la herencia —óvulos y espermatozoides—. El resto son las denominadas células somáticas. Cuando la muerte del ser humano acaece, todas sus células mueren con él, salvo aquellas que han servido para engendrar un ser nuevo.


  El núcleo constituye la parte central de la célula. Contiene el material genético cuya misión es dirigir las actividades de la célula y transmitir, a las células-hijas, la información genética.


  El material genético —los genes— está en los cromosomas, (fig. 12b).
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  Fig. 12b. Del todo a la parte.


  En toda célula somática hay dos genes de cada tipo localizados en dos cromosomas distintos. Estos dos cromosomas —en pareja— son iguales en cuanto al tipo y secuencia de genes que portan.


  El número de cromosomas existente en las células somáticas es característico de cada especie; en la humana, hay 48 cromosomas en 24 parejas.


  Los dos miembros de cada pareja son iguales, pero las parejas son distintas unas de otras.


  Los cromosomas de la células germinales no se hallan agrupados por parejas, sino como cromosomas individuales; uno de los cromosomas homólogos de cada par.


  Ésta es la razón por la que el número de cromosomas —y de genes— que hay en las células germinales es la mitad que en las somáticas.


  En la especie humana las células germinales contienen 24 cromosomas.


  Todo cromosoma está compuesto por dos estructuras lineales denominadas brazos, unidos, a su vez, por un estrechamiento llamado centrómero.


  Los brazos de los cromosomas están formados por una sucesión de genes en un orden determinado.


  Cada gen es una secuencia de ADN encargada, por su parte, de la fabricación de una determinada proteína con misiones muy especializadas entre las que se destaca la proliferación y diferenciación celular.


  El ADN es una estructura molecular muy compleja que adopta la configuración de una doble cadena en disposición helicoidal (fig. 12c).
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  Fig. 12c. Estructura del ADN.


  Si se deshace la hélice de la molécula de ADN nos encontramos que es como una ‘escalera de mano’. Los ‘largueros’ están constituidos por una sucesión alternada de moléculas de azúcar y grupos fosfatos. Los ‘peldaños’ están compuestos por cuatro tipos de bases:


  
    
      
        	• adenina

        	(A)
      


      
        	• guanina

        	(G)
      


      
        	• timina

        	(T)
      


      
        	• citosina

        	(C)
      

    

  


  La adenina siempre se aparea con la timina (A-T) y la guanina con la citosina (G-C). Las dos bases de cada ‘peldaño’ están unidas a las moléculas de azúcar del ‘larguero’.


  La sucesión lineal y el orden específico de las bases en el ADN define el código genético de la célula.


  Tanto el impacto directo de la radiación ionizante —acción directa— como los radicales libres —acción indirecta— pueden lesionar la estructura del ADN. Si el ADN no se repara o si se repara incorrectamente, se inducen consecuencias biológicas importantes a nivel celular: mutaciones o muerte celular.


  EL CICLO CELULAR


  


  El ciclo celular o reproductor de las células somáticas y germinales es algo diferente. Ambos van a ser revisados.


  Cuando una célula somática se divide para dar lugar a dos células genéticamente iguales a ella y entre sí, se suceden una serie de fases del denominado ciclo mitótico (fig. 12d).


  • fase G1, de síntesis de proteínas;


  • fase S, de síntesis y duplicación del ADN;


  • fase G2, preparatoria de la faseM;


  • fase M, mitosis.
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  Fig. 12d. Fases del ciclo celular o reproductor por mitosis.


  En el momento de finalizar una mitosis, las células-hijas tienen dos opciones: hacer su propio ciclo mitótico o permanecer en reposo reproductivo (período G0), cumpliendo sus funciones. El período G0 puede extenderse a la totalidad de la vida de la célula, o bien puede ser un simple período de espera: la célula, a demanda de las necesidades del organismo, puede entrar en un ciclo mitótico.


  A diferencia de lo que ocurre en las células somáticas que se dividen por mitosis, las células germinales se dividen por meiosis.


  La meiosis es un tipo determinado de división que reduce el número de cromosomas a la mitad (de 2 × 24 a 24). La célula germinal se divide dos veces sucesivas, pero los cromosomas se duplican una única vez. En la segunda división no existe duplicación del ADN.
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  Fig. 12e. Diferencias entre la mitosis y la meiosis.


  La figura 12e representa, esquematizada, la mitosis y la meiosis. Tanto en las células somáticas como en las germinales, la duplicación —también llamada ‘replicación’— del ADN se produce en la interfase, período previo a la mitosis o a la meiosis.


  RADIOLESIÓN DEL ADN Y SUS CONSECUENCIAS CELULARES


  


  El ADN es tan complejo que sus radiolesiones son muy diversas.


  Las alteraciones producidas en el ADN —mutaciones— se reflejan también en los genes y en los cromosomas. En definitiva son cambios que alteran el código genético.


  A lo largo de los siglos todas las especies, incluida la especie humana, son relativamente estables. El material genético —heredado y transmitido— experimenta en su evolución una serie de mutaciones; éstas son espontáneas, imprevisibles e irreversibles.


  Paradójicamente, una mutación puede conducir a una mejora biológica sin embargo, y por lo general, supone un perjuicio para la célula, el organismo y la especie.


  El riesgo de las radiaciones ionizantes es que aumenta el número de mutaciones por generación. Las mutaciones radioinducidas se suman a las espontáneas. Su proporción es de 70 a 1. El número de mutaciones aumenta con la dosis absorbida, aunque no existe un umbral de dosis por debajo de la cual no se produzca una mutación.


  El profesional que tiene bajo su responsabilidad el manejo de los rayosX, debe interrogarse qué uso inadecuado ocasiona una alteración global en nuestro patrimonio genético.


  Por fortuna, la célula es —por sí misma— harto competente como para reparar las lesiones del ADN nuclear. Así pues, y de hecho, en un conjunto de células se dan varias posibilidades y además suceden todas ellas:


  • el ADN no se repara o se repara con un error letal: la célula muere;


  • el ADN se repara incorrectamente: la célula sufre una mutación;


  • el ADN se repara correctamente: no se induce ninguna lesión en la célula.


  RADIOSENSIBILIDAD Y RESPUESTA CELULAR


  


  La radiosensibilidad y la radiorresistencia son la mayor o menor afectación por las radiaciones ionizantes.


  Desde 1906 son reconocidas las leyes de Bergonie y Tribondeau:


  
    «una célula es tanto más radiosensible


    • cuanto mayor sea su actividad reproductiva


    • cuanto más largo sea su futuro de divisiones, esto es, cuantas más divisiones deba realizar para alcanzar su forma y funciones definitivas y


    • cuanto menos definidas —diferenciadas— sean su forma y su función».

  


  Dos ejemplos extremos: las células madre del sistema hematopoyético son muy radiosensibles por su intensa actividad reproductiva; es decir, por su continua proliferación. Por otra parte, las células del sistema nervioso son muy radiorresistentes debido a su alta diferenciación y a que no se reproducen.


  Las leyes de Bergonie y Tribondeau ‘favorecen’ más a la célula tumoral que a la célula normal porque las células tumorales poseen una intensa actividad mitótica y, por lo general, son muy indiferenciadas. La radiosensibilidad de muchos tumores permite su tratamiento con Radioterapia.


  Sobre una población de células las consecuencias de la radiación son:


  • muerte en interfase: la célula muere antes de entrar en mitosis;


  • muerte mitótica: la célula mantiene su forma y funciones vitales salvo su capacidad de división;


  • retraso mitótico: la célula que iba a entrar en mitosis la retrasa y, posteriormente, se recupera e inicia la mitosis.


  RADIOSENSIBILIDAD TISULAR


  


  Un tejido responde a una dosis de radiación según dos factores:


  
    • la radiosensibilidad de las células que lo constituyen y;


    • la dinámica de la población celular en cuanto a su producción, diferenciación, envejecimiento y muerte natural. Este factor es de gran importancia.

  


  La mayoría de los tejidos radiosensibles están formados por poblaciones celulares que proliferan rápidamente. Es en este sentido en el que hay que diferenciar dos tipos de organizaciones en la población celular: la jerárquica y la flexible.


  La organización jerárquica es típica de la epidermis, el sistema hematopoyético y la mucosa intestinal; todos ellos de elevada radiosensibilidad. Dentro de estos tejidos existen unas células-madre que están en continua división y, a partir de las cuales se forman las células funcionales maduras que no se dividen.


  Si por causa de las radiaciones ionizantes las células-madre mueren, tras un período de latencia, que depende de la vida media de las células funcionales, el efecto lesivo queda manifiesto.


  Otro tipo de tejidos, entre los que se encuentra el tiroides o el parénquima del riñón y el hígado, tienen una población celular con organización flexible, sin la jerarquía que supone que unas células sean las que se reproduzcan y otras las que ‘trabajen’.


  Por el contrario, en los tejidos con organización flexible todas las células son funcionales y, al tiempo, detentan un potencial de proliferación a demanda de las necesidades del organismo. Así, nos hallamos que ante la muerte de un conjunto de células, las sobrevivientes entran en mitosis para reponer la población celular.


  CLASIFICACIÓN DE LOS EFECTOS BIOLÓGICOS PRODUCIDOS POR LA RADIACIÓN


  


  Una primera clasificación, relacionada con la posibilidad de transmisión, es la de efectos hereditarios y somáticos.


  Los efectos hereditarios o genéticos se pueden transmitir a los descendientes del individuo irradiado. Para ello es condición necesaria que sus células germinales se hayan afectado.


  Los efectos somáticos son aquellos que se expresan únicamente en la persona que ha recibido la irradiación, pero no en sus descendientes. Esto es debido a que no se han afectado sus células germinales.


  Existe otra clasificación más completa, basada en la existencia de dosis umbral y en la relación dosis-efecto. Es la clasificación de los efectos biológicos en: estocásticos y deterministas.


  Los efectos estocásticos —aleatorios o no deterministas— se caracterizan porque la probabilidad de que ocurran depende de la dosis, pero su gravedad no depende de la dosis sino del azar, según qué tipo de células se afecten. Las mutaciones cromosómicas o la inducción de una leucemia son ejemplos de los efectos estocásticos.


  Son efectos graves y de aparición tardía. No existe una dosis umbral por debajo de la cual no exista ninguna posibilidad de que se produzcan.


  En los efectos deterministas —no estocásticos o no aleatorios— el daño afecta a una importante población celular que será mayor cuanto mayor sea la dosis de radiación. Existe por tanto dosis umbral; y su gravedad es dependiente de la dosis. Su aparición suele ser precoz. Como ejemplos se indican: cataratas o radiodermitis.


  
    
      
        	

        	EFECTOS ESTOCÁSTICOS

        	EFECTOS DETERMINISTAS
      


      
        	CAUSA

        	MUTACIÓN DE POCAS CÉLULAS

        	MUTACIÓN DE MUCHAS CÉLULAS
      


      
        	
          DOSIS UMBRAL

        

        	NO EXISTE

        	EXISTE
      


      
        	RELACIÓN

        DOSIS-EFECTO

        	LA PROBABILIDAD DEPENDE DE LA DOSIS.

        SON GRAVES SI SE PRODUCEN.

        	LA GRAVEDAD DEPENDE DE LA DOSIS
      


      
        	EFECTOS

        HEREDITARIOS

        	ANOMALÍAS CONGÉNITAS

        	———————————
      


      
        	EFECTOS

        SOMÁTICOS

        	CARCINOGÉNESIS

        	RADIODERMITIS, CATARATAS, LEUCOPENIA…
      


      
        	TIEMPO DE

        APARICIÓN

        	TARDÍO

        	EN CORTO ESPACIO DE TIEMPO
      

    

  


  En el cuadro anterior se resumen las diferencias entre los efectos estocásticos y los deterministas.


  
    La finalidad de la Protección Radiológica es


    
      • limitar la producción de efectos estocásticos


      • prevenir la aparición de efectos deterministas.

    

  


  EFECTOS ESTOCÁSTICOS Y DOSIS EFECTIVA


  


  Cada órgano del cuerpo humano tiene una determinada categoría —que se llama factor de ponderación— según la probabilidad de que se origina en él un daño estocástico severo.


  Seguidamente, y por orden establecido de su factor de ponderación, se relacionan los distintos órganos:


  
    
      
        	
          Órgano

        

        	
          Factor de ponderación


          (WT)

        
      


      
        	Gónadas

        	0,20
      


      
        	Médula ósea

        	0,12
      


      
        	Estómago

        	0,12
      


      
        	Colon

        	0,12
      


      
        	Pulmón

        	0,12
      


      
        	Mama

        	0,05
      


      
        	Esófago

        	0,05
      


      
        	Vejiga

        	0,05
      


      
        	Tiroides

        	0,05
      


      
        	Hígado

        	0,05
      


      
        	Hueso

        	0,01
      


      
        	Piel

        	0,01
      


      
        	Resto

        	0,05
      


      
        	

        	1
      

    

  


  Teniendo en cuenta el factor de ponderación de cada órgano, se ha redefinido la dosis efectiva.


  La dosis efectiva representa la contribución de cada órgano a la irradiación del organismo completo. Esta magnitud es por tanto la suma de las dosis equivalentes por el factor de ponderación de los órganos:


  Dosis efectiva = Σ WT · H


  GRUPOS DE RIESGO FRENTE A LAS RADIACIONES IONIZANTES


  


  La expresión ‘riesgo’ representa la probabilidad de que en un individuo determinado se origine una consecuencia biológica por la acción de las radiaciones ionizantes.


  El efecto estocástico somático de mayor relevancia es la inducción de algún tipo de cáncer.


  El porqué las células se transforman en malignas es todavía hoy un enigma sin resolver. El crecimiento desordenado de esas células malignas es lo que define a los distintos tipos de cánceres. Parece estar motivado por diversas mutaciones del genoma celular que se deben a otros tantos errores en que incurren las células cada vez que entran en división mitótica, y de los que desconocemos las causas.


  Lo cierto es que la radiación, ciertos virus y algunos agentes químicos, capaces de aumentar la probabilidad de la transformación y proliferación de la células malignas, son carcinogenéticos.


  Debe tenerse en cuenta que los cambios morfológicos y/o funcionales producidos por las radiaciones ionizantes son inespecíficos, por lo tanto pueden estar producidos por diversas causas. No existe ninguna alteración típica de la radiación. Cualquier desorden podría tener un origen distinto.


  Las consecuencias biológicas están en función de:


  
    • la dosis;


    • el tiempo que dura la exposición a la radiación;


    • el volumen irradiado.

  


  Las dosis se escalonan en tres grados:


  
    • dosis altas; superiores a 10 Gray;


    • dosis medias; entre 1 y 10 Gray;


    • dosis bajas; menores de 1 Gray.

  


  El tiempo a la exposición puede ser:


  
    • muy corto, como en un accidente de central nuclear;


    • intermedio, como en el tratamiento de un tumor con Radioterapia;


    • largo, como la vida profesional del técnico en radiología y del radiólogo.

  


  El volumen irradiado es:


  
    • grande, en la exposición profesional o en ciertos estudios radiológicos;


    • pequeño, como suele ser un volumen tumoral.

  


  Partiendo de los parámetros dosis, tiempo y volumen se establecen unos grupos de riesgo frente a las radiaciones ionizantes:


  GRUPO DE ALTO RIESGO


  


  Es aquel grupo que presenta una respuesta orgánica total a una irradiación aguda de todo su volumen corporal. El ejemplo más típico es el del afectado directamente por un accidente de central nuclear. Lamentablemente, son muy conocidos el síndrome de la médula ósea, el síndrome gastrointestinal y el síndrome del sistema nervioso central, de consecuencias muy graves pero que no competen a este capítulo.


  GRUPO DE RIESGO INTERMEDIO


  


  Aquellos pacientes que son tratados de un tumor con cualquier tipo de radiaciones ionizantes reciben dosis altas —unos 40 Gy— fraccionadas en sesiones, durante semanas. La dosis se imparte en un volumen tumoral que suele ser relativamente pequeño.


  Las consecuencias son intermedias respecto a su gravedad. Estos pacientes desarrollan el denominado ‘mal de rayos’, controlado a su vez, clínicamente, por los radioterapeutas. No obstante tienen mayor posibilidad de desarrollar tardíamente otros tipos de tumores que la población general.


  GRUPO DE BAJO RIESGO


  


  Bajo este epígrafe estarían incluidos los pacientes a los que se les efectúa exploraciones radiológicas —o radioisotópicas— y los profesionales expuestos a las radiaciones ionizantes.


  Tanto los pacientes como los profesionales reciben dosis bajas. Por esta causa, aunque el volumen irradiado es grande —mayor en los profesionales que en los pacientes— las consecuencias son mínimas o nulas.


  EFECTOS DETERMINISTAS —DEPENDIENTES DE LA DOSIS— SOBRE DISTINTOS ÓRGANOS Y SISTEMAS


  


  Han sido seleccionados aquellos órganos y sistemas críticos. Son críticos por su alta radiosensibilidad, por su alta ‘responsabilidad’ biológica y porque su afectación tiene repercusión clínica con detrimento para la salud.


  A su vez, se han ordenado por la dosis umbral; es decir por la dosis por encima de la cual los órganos anteriormente mencionados pueden afectarse.


  De forma sucinta consideraremos los distintos órganos y sistemas:


  
    • sistema inmunitario;


    • cristalino;


    • testículos;


    • ovarios;


    • sistema hematopoyético;


    • sistema gastrointestinal;


    • piel;


    • glándula tiroides.

  


  EL SISTEMA INMUNITARIO


  


  El sistema inmunitario protege al individuo de las infecciones habituales y del desarrollo de tumores malignos.


  Las células que constituyen el sistema inmunitario son los linfocitosB y los linfocitos T.Están localizados en los ganglios linfáticos y en el bazo. Hasta su atrofia fisiológica también se localizan en el timo.


  Los linfocitos B desarrollan una respuesta humoral —producción de anticuerpos—, mientras que los linfocitosT desarrollan una respuesta celular contra las infecciones.


  Los linfocitos B y T son muy radiosensibles. La inmunodeficiencia adquirida por lesión del sistema inmunitario se traduce en una mayor susceptibilidad a las infecciones.


  EL CRISTALINO


  


  El epitelio del cristalino es un tejido jerárquico. Debido a que no existe posible sustitución de las células dañadas, las radiaciones pueden ocasionar una lesión —opacificación del cristalino— llamada catarata.


  Las proyecciones de cráneo o de macizo facial, para proteger el cristalino de los pacientes, deben ser postero-anteriores, no antero-posteriores (fig. 12f), ya que la dosis en la superficie de entrada es mayor que en la de salida.
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  Fig. 12f.


  LOS TESTÍCULOS


  


  Los espermatozoides son células muy diferenciadas y, por lo mismo, radiorresistentes. Por el contrario, las células-madre —las espermatogenias— son muy radiosensibles.


  Como consecuencia de la irradiación de los testículos se produce despoblación de espermatogenias, lo que se traduce en disminución o anulación en la producción de nuevos espermatozoides —azoospermia—. Ésta es seguida por una esterilidad temporal o permanente, según la dosis recibida.


  Esterilidad es la incapacidad para procrear a causa de la azoospermia. Con la irradiación de los testículos puede producirse esterilidad pero no ‘castración’.


  Por castración se entiende la imposibilidad para producir hormonas sexuales. La producción de las hormonas sexuales del varón —andrógenos y testerona— es responsabilidad de otras células del testículo: las células de Leydig, que son radiorresistentes. Sin embargo, una irradiación con dosis altas en la época prepuberal sí puede dañar estas células, con lo que se afectaría el desarrollo sexual normal del adolescente.


  LOS OVARIOS


  


  En el momento mismo del nacimiento, los ovarios contienen un número fijo de células primitivas que se denominan oocitos. A diferencia de las espermatogenias, los oocitos no se reproducen; sólo van madurando hasta transformarse en óvulos. Un óvulo en cada ciclo menstrual, desde la menarquia a la menopausia.


  Los óvulos se encuentran contenidos en envolturas con forma de saco —los folículos—. Los folículos tienen diversos tamaños. Los folículos pequeños son los más radiorresistentes, los intermedios los más radiosensibles y los grandes o maduros, moderadamente radiosensibles.


  Ante una dosis moderada de irradiación ovárica, el período de fertilidad se mantiene debido a la indemnidad de los folículos maduros, capaces de liberar óvulos en los ciclos menstruales.


  Este período fértil es seguido de una fase de esterilidad temporal o permanente, consecuencia de los daños sufridos por los folículos intermedios. A continuación la fertilidad puede retornar. Lo que se debe a la maduración de los folículos pequeños radiorresistentes.


  La mujer, a diferencia del varón, sí puede sufrir castración por desaparición de sus hormonas sexuales. La producción de estrógenos y progesterona está ligada al ciclo folicular. La muerte del folículo, además de ocasionar la muerte del oocito, interrumpe la producción hormonal.


  EL SISTEMA HEMATOPOYÉTICO


  


  Las células-madre hematopoyéticas se encuentran en la médula ósea. Son extremadamente radiosensibles.


  Se diferencian en tres líneas que darán lugar a los eritrocitos —glóbulos rojos—, a los leucocitos —glóbulos blancos— y a las plaquetas.


  Estas células maduras permanecen en la sangre un tiempo variable que depende de la vida media de cada tipo de células.


  Así, la vida media de los eritrocitos es de 180 días, mientras que la de los leucocitos es de 5 días.


  La elevada radiosensibilidad de las células-madre hematopoyéticas hace que dosis moderadas, por encima de 0,5 Gy, provoquen disminución de su actividad proliferativa.


  Al cabo de unas semanas desciende el número de células sanguíneas. La leucopenia —descenso del número de leucocitos— se detecta con anterioridad a la anemia —disminución de glóbulos rojos— o a la plaquetopenia —déficit de plaquetas—.


  La leucopenia ocasiona disminución de la resistencia natural ante las infecciones.


  La plaquetopenia conlleva una tendencia a las hemorragias, lo que unido a la falta de producción de los eritrocitos puede provocar una grave anemia.


  En casos excepcionalmente graves puede sobrevenir una aplasia medular.


  EL SISTEMA GASTROINTESTINAL


  


  La mucosa intestinal es la parte más radiosensible del tubo digestivo.


  Las células de la mucosa intestinal recubren las vellosidades intestinales y las criptas de Lieberkun.


  Las células de estas criptas son las proliferativas, y por tanto muy radiosensibles; mientras que las células de las vellosidades son las encargadas de absorber el agua y los diversos productos de la ingesta.


  La consecuencia de la irradiación del intestino delgado es la limitación de su capacidad de absorción y el riesgo de infección por paso de bacterias intestinales al torrente sanguíneo.


  La enteritis por radiación se traduce por cambios en el ritmo intestinal, estenosis, adherencias, etc.


  LA PIEL


  


  En condiciones normales la epidermis se descama constantemente y se repone gracias a la constante división de las células de la capa basal.


  Las células de la capa basal de la epidermis tienen una elevada radiosensibilidad por ser muy proliferativas y poco diferenciadas.


  El área más frecuentemente expuesta en los profesionales son las manos.


  La radiodermitis crónica profesional detenta un signo precoz: la pérdida del vello en el dorso de los dedos.


  Con dosis moderadas sobreviene una pérdida progresiva de la vitalidad de la piel con: prurito —picor—, eritema —enrojecimiento— y descamación.


  Habitualmente, al cesar la radiación se produce la curación total por regeneración de la piel.


  Sin embargo, con dosis altas o acumulativas se provocan secuelas tardías como: sobreelevación de las uñas por alteración del lecho ungueal; atrofia —adelgazamiento de la epidermis—, pigmentación y ulceración.


  De forma ocasional y tardíamente se puede desarrollar un cáncer de piel.


  LA GLÁNDULA TIROIDES


  


  La glándula tiroides tiene una radiosensibilidad intermedia.


  Las células funcionantes, por sí mismas, son radiorresistentes; entran en división por carencia hormonal, y esto hace que se vinculen al grupo de tejidos con organización flexible.


  No obstante presentan una gran vascularización que es lo que condiciona su radiosensibilidad.


  Las células funcionales del tiroides gozan de una vida media larga, lo que redunda en que su muerte proliferativa por la irradiación, se exprese con una largo período de latencia.


  El efecto de la irradiación del tiroides es el desarrollo de un hipotiroidismo.


  Más tardíamente, es factible el cáncer de tiroides.


  El siguiente cuadro-resumen muestra la dosis umbral, la causa y los efectos deterministas sobre los órganos y los sistemas reseñados.


  
    
      
        	

        	
          DOSIS


          UMBRAL


          EN GRAY

        

        	CAUSA

        	EFECTO
      


      
        	
          SISTEMA


          INMUNITARIO

        

        	0,1

        	LINFOPENIA

        	INMUNODEFICIENCIA
      


      
        	CRISTALINO

        	0,2

        	MUERTE CELULAR Y REPARACIÓN INCORRECTA

        	CATARATA
      


      
        	TESTÍCULOS

        	0,2

        	AZOOSPERMIA TEMPORAL O DEFINITIVA

        	ESTERILIDAD
      


      
        	OVARIOS

        	0,5

        	MUERTE DEL FOLÍCULO

        	ESTERILIDAD Y CASTRACIÓN
      


      
        	
          SISTEMA


          HEMATOPOYÉTICO

        

        	0,5

        	LEUCOPENIA, ANEMIA Y PLAQUETOPENIA

        	INFECCIONES, HEMORRAGIAS, SÍNDROME ANÉMICO, APLASIA MEDULAR
      


      
        	
          INTESTINO


          DELGADO

        

        	2

        	LESIÓN DE VELLOSIDADES INTESTINALES

        	ENTERITIS
      


      
        	PIEL

        	3

        	MUERTE CELULAR DE LA CAPA BASAL

        	RADIODERMITIS
      


      
        	
          GLÁNDULA


          TIROIDES

        

        	5

        	MUERTE DE LAS CÉLULAS FUNCIONANTES

        	HIPOTIROIDISMO
      

    

  


  EFECTOS DE LAS RADIACIONES IONIZANTES SOBRE EL EMBRIÓN Y EL FETO


  


  La diferencia del nombre —embrión o feto— tan sólo es una cuestión del tiempo de vida. Hasta la 7.ª - 10.ª semana del embarazo el ser fecundado recibe el nombre de embrión; a partir de esas fechas recibe el nombre de feto.


  La fecundación del óvulo por el espermatozoide tiene lugar en la trompa de Falopio. Comienza una activa división celular del huevo. El huevo se implanta en el endometrio uterino a los 4-6 días de la fecundación. Una vez implantado da comienzo la fase denominada de organogénesis, que durará todo el período embrionario.


  La única fecha segura en el transcurso del embarazo es la ‘fecha de la última regla’ —FUR—. Como la ovulación suele producirse entre el día 14-16 del ciclo, la FUR nos indica que el embrión o feto posee alrededor de 15 días más de vida de lo que tiene en realidad.


  ANATOMÍA ECOGRÁFICA DEL PRIMER TRIMESTRE DEL EMBARAZO


  


  Gracias a la ecografía obstétrica se han podido establecer unos momentos evolutivos estándar del embrión, en relación con sus semanas de vida contadas desde el primer día de la última regla —FUR—:


  • 5.ª semana: comienza a visualizarse un saco gestacional de 10 mm;


  • 6.ª semana: saco gestacional de 20 mm y polo fetal de 5 mm;


  • 7.ª semana: saco gestacional de 30 mm y embrión de 10 mm;


  • 8.ª semana: aparecen latidos cardíacos y movimientos espontáneos; es posible medir la longitud cefalo-nalgas;


  • 10.ª semana: son visibles los cuatro miembros;


  • 12.ª semana: es posible medir el diámetro biparietal.


  RADIOSENSIBILIDAD EN EL PERÍODO DE PREIMPLANTACIÓN


  


  En los días que transcurren entre la fecundación y la implantación, el huevo es altamente radiosensible. Si en esos días se irradia la cavidad pélvica, como es posible que suceda en una exploración en que el abdomen esté incluido en el campo radiográfico —urografía, enema opaco, etc.— es muy probable la muerte del huevo con un aborto totalmente inaparente. Si el huevo llega a anidar, se considera que no ha sido dañado y se presume que no presentará alteraciones en su desarrollo.


  REGLA DE LOS ‘DIEZ DÍAS’


  


  La regla de los diez días previene la irradiación accidental del embrión o feto, ante un embarazo que aún no es conocido.


  Podría postularse de esta forma:


  «Ante la probabilidad de un embarazo, para que el feto no reciba radiación debes guardar la regla de los diez días:


  Cualquier exploración con rayosX debe realizarse en los diez días siguientes al comienzo de la regla».


  RADIOSENSIBILIDAD EN EL PERÍODO DE LA ORGANOGÉNESIS


  


  Todos los órganos del nuevo ser, salvo los genitales externos, se generan antes de la décima semana —que coincide con la época embrionaria y con el primer trimestre de gestación, aproximadamente—.


  La radiosensibilidad es mayor en el primer trimestre del embarazo, que en el segundo y tercero.


  Es durante este período cuando el embrión puede desarrollar una anomalía congénita —no hereditaria sino adquirida por irradiación el útero materno— que se manifestará bien en el momento del nacimiento, bien más tarde.


  La muerte del embrión —con aborto— es menos frecuente que la probabilidad de anomalías congénitas.


  El sistema nervioso central y el esqueleto han sido considerados ‘órganos diana’ del efecto de las radiaciones ionizantes sobre el embrión.


  El feto no es tan radiosensible como lo es el embrión. La radiorresistencia del feto va en aumento conforme avanza el embarazo; y es en los dos últimos meses del mismo cuando se puede considerar que el riesgo es mínimo.


  Los efectos de las radiaciones sobre el embrión o el feto son deterministas: ligados a la dosis recibida ‘intra útero’ sobre un ser vivo, críticamente radiosensible.


  Otro tipo de efectos que no pueden distinguirse de los anteriores por el hecho de dar lugar también a malformaciones congénitas, son aquéllos estocásticos o aleatorios en relación con la irradiación de los ovarios o testículos de los padres, antes de la fecundación del nuevo ser. Los óvulos y los espermatozoides pueden transmitir un material genético alterado. Son las anomalías hereditarias o transmisibles debidas al azar.


  CRITERIOS GENERALES DE PROTECCIÓN RADIOLÓGICA EN RADIODIAGNÓSTICO


  


  La misión de este apartado no es formular un curso acelerado de Protección Radiológica, sino más bien hacer una selección de aquellos principios y normas aplicadas a profesionales del Radiodiagnóstico.


  CONCEPTO Y OBJETIVOS DE LA PROTECCIÓN RADIOLÓGICA


  


  Cualquier actuación tendente a evitar los efectos nocivos de las radiaciones sobre el ser humano debe ser concebida como: Protección Radiológica.


  Su objetivo genérico es defender al individuo y a sus descendientes contra las radiaciones ionizantes.


  En la práctica, sus objetivos son limitar la probabilidad de los efectos estocásticos —aleatorios— y prevenir que ocurran los efectos deterministas que son los que se producirían, con seguridad, si se rebasa la dosis umbral.


  LOS TRES PRINCIPIOS DE PROTECCIÓN EN RADIODIAGNÓSTICO



  


  1.º Justificación de toda exploración radiológica.


  2.º Optimización de las instalaciones y de la imagen.


  3.º Limitación de la dosis recibida por el paciente y el profesional.


  LA JUSTIFICACIÓN EN RADIODIAGNÓSTICO


  


  Justificación es equivalente a: indicación de una exploración radiológica.


  La exploración radiológica es un importante medio diagnóstico no un fin; por tanto, su indicación siempre es relativa. Sólo está indicada si contribuye al diagnostico y manejo terapéutico del paciente, ya que el beneficio que éste recibe supera el riesgo que conlleva la exploración.


  Existen técnicas de diagnóstico por la imagen en las que no es preciso utilizar los rayosX: la ecografía y la resonancia magnética. Ante dos técnicas alternativas que ofrezcan información diagnóstica análoga hay que elegir siempre aquélla que no utilice radiaciones ionizantes. Empero, esta aseveración no responde a una realidad práctica: cada técnica de imagen tiene sus indicaciones y su lugar, en la sucesión diagnóstica de un problema clínico; es lo que se conoce como algoritmo o árbol de decisión diagnóstica.


  Para evitar el riesgo de radiación cualquier exploración radiológica y, en especial, la abdominal, está contraindicada en el primer trimestre del embarazo.


  Toda postura axiomática puede invalidarse, de tal manera que la contraindicación absoluta es relativa al ‘costo de incertidumbre’. El costo de incertidumbre supone una penalización para el paciente ya que no existe un diagnóstico certero.


  Si en una embarazada se sospecha una fractura cervical, o evoluciona mal una supuesta neumonía, pueden realizarse radiografías de columna cervical o de tórax, protegiéndole el abdomen con un delantal de plomo. Son éstos ejemplos excepcionales que surgen en la praxis diaria; cesiones hechas a la regla general de no efectuar radiografías a una mujer en estado de gestación.


  Por el contrario, nunca está justificado hacer radiografías ‘de complacencia’, ni exploraciones radiológicas por interés de una empresa —reconocimiento laboral—, como tampoco es obligatoria la mamografía en campañas de detección precoz del cáncer de mama.


  LA OPTIMIZACIÓN EN RADIODIAGNÓSTICO


  


  La optimización consiste en la aplicación del principio ALARA —As Low As Reasonably Achievable—: «dosis tan bajas como razonablemente sea posible».


  En términos generales podríamos decir que en Radiodiagnóstico lo mejor suele ser lo más caro. Sirvan estos ejemplos:


  • generadores de suficiente potencia para poder ofertar un corto tiempo de exposición;


  • tubos de rayos X de alto rendimiento;


  • control automático de la exposición;


  • limitadores automáticos del haz;


  • adecuada ganancia del intensificador de imagen y circuito de TV;


  • revisión periódica de los equipos;


  • películas de calidad;


  • pantallas de refuerzo de emisión de luz verde;


  • procesadora automática bien regulada, etc.


  LA LIMITACIÓN DE DOSIS EN RADIODIAGNÓSTICO


  


  Es obligatorio limitar la dosis individual que recibe tanto el profesionalmente expuesto —técnicos y radiólogos— como el paciente.


  El Reglamento de Protección Sanitaria Contra las Radiaciones Ionizantes, aprobado por Real Decreto 2519/82 de 12 de agosto, y publicado en el BOE n.º241 del 8 de octubre de 1982, establece los límites legales de dosis individuales, para España.


  Al establecer los límites de dosis, la legislación española distingue tres categorías de personas:


  • las profesionalmente expuestas;


  • los miembros del público;


  • y la población en su conjunto.


  Para el profesionalmente expuesto —exposición total y homogénea del organismo—, el límite de dosis —LD— en doce meses consecutivos debe ser menor de 50 miliSievert:


  H < 50 mSv


  A continuación se puntualizan algunos límites especiales:


  
    
      
        	• estudiante de 16 a 18 años

        	3/10 LD
      


      
        	• miembros del público

        	1/10 LD
      


      
        	• mujeres con capacidad

        de procrear, en abdomen

        	13 mSv/trimestre
      


      
        	• embarazadas 

        	10 mSv/embarazo
      

    

  


  Aunque la exposición a las radiaciones por exploraciones diagnósticas no están incluidas en los límites de dosis, es obligación ética proteger al paciente. Por este motivo, en la mayoría de los capítulos de este libro y, especialmente en los últimos, se subraya de manera precisa este tesis que implica muy formalmente tanto a los técnicos como a los radiólogos.


  La limitación de la dosis recibida por profesionales o pacientes se basa en un ‘trípode’ clásico: distancia, tiempo y blindajes (fig. 12g).
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  Fig. 12g.


  Para aplicar de qué forma influyen estos tres factores en las personas anteriormente citadas es útil resolver los problemas que se exponen a continuación:


  primer problema: (fig. 12h). Si a 1 metro de un tubo de rayosX hay una tasa de dosis de 100 µSv/h ¿qué tasa de dosis recibirá cada una de las siguientes personas?:
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  Fig. 12h. Primer problema.


  a) el técnico que está al metro del tubo, tras una mampara de cristal plomado equivalente a 2 CHR;


  b) el técnico que está a 2 metros del tubo, tras una mampara de cristal que equivale a 1 CHR;


  c) miembros del público ubicados a 4 metros del tubo sin ninguna protección —Se parte de un supuesto teórico, ya que en la Sala de rayosX, durante la exploración, no debe estar más que el paciente—.


  Respuesta al primer problema:


  a) cada capa hemi-reductora —barrera— reduce la intensidad el haz a la mitad, luego la tasa de dosis es 25 µSv/h (100/2/2);


  b) a doble distancia, cuatro veces menos de dosis, lo que, junto a la reducción por 1 CHR, da por resultado 12,5 µSv/h (100/22/2);


  c) su única protección es la distancia, tan eficaz, que hace que sean los que menos se radian: 6,25 µSv/h (100/42).
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  Fig. 12i. Segundo problema.


  Segundo problema (fig. 12i): todos participan en exploraciones intervencionistas con radioscopia y todos reciben la misma radiación dispersa, ¿quién se radia más?:


  a) el que está 'a pie de tubo7 durante 60 minutos de radioscopia, protegido con un delantal de plomo que tiene el 90% de absorción;


  b) el que permanece 6 minutos sin ninguna protección;


  c) el que está 30 minutos con un delantal que tiene el 80% de absorción.


  Respuesta al segundo problema. Todos se radian lo mismo: 10% de 60 min = 6 min = 20% de 30 min.


  NORMATIVAS DE PROTECCIÓN RADIOLÓGICA


  


  Se enumeran de forma resumida algunas normativas:


  
    • competencias en Protección Radiológica;


    • riesgo de las instalaciones de Radiodiagnóstico, clasificación de zonas de trabajo y señalización;


    • clasificación de las personas profesionalmente expuestas;


    • dosimetría personal y de área;


    • vigilancia y control médico.

  


  COMPETENCIAS EN PROTECCIÓN RADIOLÓGICA —P. R.—


  Organismos Internacionales:


  • I. C. R. P. —Comisión Internacional de P.R.—, afiliada desde 1956 a la OMS como organismo no gubernamental, es la máxima autoridad científica en P.R. Formula recomendaciones no vinculantes que sirven de base para la legislación de los distintos países comunitarios.


  • I. C. R. U. —Comisión Internacional de Unidades y Medidas Radiológicas—


  • I. A. E. A. —Organismo Internacional de Energía Atómica—.


  Organismos nacionales:


  • C. S. N. —Consejo de Seguridad Nuclear—, creado en 1980, es el único organismo español competente en P.R. Inspecciona las actividades con radiaciones e informa y asesora al Ministerio de Industria y Energía.


  • C. I. E. M. A. T. —Centro de Investigaciones Energéticas Medio-Ambientales y Tecnológicas—.


  • S. E. P. R. —Sociedad Española de P.R.—.


  Competencias en un Hospital:


  La responsabilidad de la Protección Radiológica del Hospital incumbe a la Dirección, que nombrará un especialista en Protección Radiológica, reconocido oficialmente por el Consejo de Seguridad Nuclear. Asimismo, la Dirección nombrará un médico cualificado que se encargue de supervisar la vigilancia médica de los profesionales expuestos.


  RIESGO DE LAS INSTALACIONES DE RADIODIAGNÓSTICO, CLASIFICACIÓN DE ZONAS DE TRABAJO Y SEÑALIZACIÓN


  


  En los lugares de trabajo en donde exista riesgo de exposición se deben determinar los niveles de radiación ambiental. En Radiodiagnóstico, por ‘radiación ambiental’ se debe entender la exposición en el aire durante el tiempo de la exposición radiográfica o durante el tiempo de radioscopia. Sólo durante ese tiempo existe riesgo de exposición.


  Zona controlada es aquélla en la que no es improbable recibir una dosis superior a los 3/10 del límite de dosis. Zonas controladas son las salas donde están instalados los equipos, por la tasa de radiación durante el funcionamiento de los mismos.


  Su señalización reglamentaria (fig. 12j) es un trébol de color verde sobre fondo blanco, rodeado de puntas radiales. En las zonas controladas es obligatorio el uso de dosímetros individuales.


  Zona vigilada es aquélla en la que no es improbable recibir una dosis superior a 1/10 del límite de dosis, siendo muy improbable recibir dosis superiores a 3/10.


  Los puestos de mandos tras las mamparas de protección y durante el funcionamiento de los equipos, son zonas vigiladas.
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  Fig. 12j. Señalización de zona controlada —trébol de color verde— y de zona vigilada —trébol de color gris-azulado—.


  Su señalización reglamentaria (fig. 12j) es un trébol de color gris-azulado sobre fondo blanco, rodeado de puntas radiales.


  En las zonas vigiladas debe efectuarse, mediante dosimetría de área, una estimación de la dosis que pueda recibirse.


  Por otra parte, en los Servicios de Radiodiagnóstico no existen zonas de permanencia limitada o de acceso prohibido.


  El acceso a las zonas controladas y vigiladas estará limitado a las personas autorizadas al efecto.


  Bajo el aspecto de la P. R., y según las actividades que se realizan, la I. C. R. P. establece tres niveles del diagnóstico radiológico:


  
    • Nivel 1: Radiología básica;


    • Nivel 2: Radiología general;


    • Nivel 3: Radiología especializada.

  


  En todos los niveles se exige unas normas general de P.R. Además, cada una de las instalaciones con niveles superiores —radioscopia, radiología vascular, etc.—, condiciona unas medidas de protección específicas.


  Los Servicios de Radiodiagnóstico —denominados también de Diagnóstico por Imagen— de Hospitales importantes están clasificados en su conjunto como de nivel 3.


  CLASIFICACIÓN DE LAS PERSONAS PROFESIONALMENTE EXPUESTAS


  


  Se consideran personas profesionalmente expuestas aquéllas que por las circunstancias en que desarrollan su trabajo están sometidas a un riesgo de exposición a las radiaciones ionizantes, que conlleve una dosis anual superior a 1/10 del limite de dosis establecido.


  Antes de iniciar su actividad, un trabajador profesionalmente expuesto debe ser necesariamente informado e instruido sobre normas específicas, medios y métodos de trabajo.


  La clasificación de los profesionales expuestos se cimenta en el riesgo radiológico a que están sometidos.


  Según este criterio, las personas profesionalmente expuestas se clasifican en dos categorías:


  Categoría A: personas que por las condiciones en que realizan su trabajo no es improbable que reciban dosis superiores a los 3/10 del límite de dosis anual. Es decir, pueden superar los 15 mSv en doce meses consecutivos.


  Categoría B: personas que por las condiciones en que realizan su trabajo es muy improbable que reciban dosis superiores a los 3/10 del límite de dosis anual. Es decir, la dosis acumulada en doce meses consecutivos oscila entre 5 y 15 mSv.


  El riesgo radiológico de los profesionales del Radiodiagnóstico es el de irradiación externa, no el de contaminación por irradiación interna.


  DOSIMETRÍA PERSONAL Y DE ÁREA


  


  Para las personas profesionalmente expuestas, pertenecientes a la categoríaA, es obligatorio utilizar dosímetros individuales que midan la dosis representativa de la totalidad del organismo durante la jornada laboral. Debe determinarse, con una periodicidad mensual, la dosis acumulada en condiciones normales de trabajo para poder analizar cualquier desviación que indicaría un fallo en la sistemática de trabajo o en los equipos utilizados.


  El sistema de dosimetría personal más habitual es el dosímetro termoluminiscente.


  Los dosímetros deben colocarse en el bolsillo superior izquierdo, detrás del delantal emplomado, en el caso de que se lleve puesto.


  Existen dosímetros adicionales que se emplean cuando una parte del cuerpo, generalmente las manos, está expuesta a un nivel de dosis elevada. Es el caso de los dosímetros de anillo que emplean los radiólogos intervencionistas.


  El uso del dosímetro individual, pese a estar muy extendida su utilización, no es preceptivo para las personas profesionalmente expuestas que pertenecen a la categoríaB, siempre que se disponga de dosimetría de área que permita controlar que la dosis recibida es inferior a 3/10 del límite de dosis.


  Todo profesional expuesto debe disponer de un historial dosimétrico donde estén registradas las dosis recibidas durante toda su vida laboral.


  Mensualmente recibirá un informe dosimétrico confidencial en el que deberá constar la dosis acumulada durante los once meses anteriores y la dosis correspondiente al mes de lectura.


  VIGILANCIA Y CONTROL MÉDICO


  


  Cualquier persona profesional mente expuesta tendrá abierto un protocolo médico que debe incluir, al menos:


  • los resultados del examen médico previo —que es obligatorio—;


  • los resultados de los reconocimientos médico periódicos, —efectuados, al menos, una vez al año—;


  • el historial dosimétrico de toda su vida profesional.


  Capítulo 13

  Instalaciones radiológicas básicas


  
    Normas de protección de la sala de Radiología básica


    blindajes


    otros requisitos de diseño


    


    Normas de protección y control de las instalaciones


    radiación de fuga


    filtración del haz


    características del haz


    colimación del haz


    requisitos de la mesa de control


    


    
      Normas operacionales


      


      Particularidades de las instalaciones automáticas de tórax

    

  


  Un Servicio de Diagnostico por Imagen de un gran hospital universitario —Servicio Radiológico Especializado o nivel 3— puede disponer de unidades de Resonancia Magnética, de tomografía computadorizada, de radiología intervencionista, de ecografía-doppler… Pero más del 75% de su actividad asistencial consiste en radiología convencional.


  La radiología convencional puede y debe realizarse en instalaciones radiológicas básicas, sin radioscopia.


  Una sala de radiología básica consta de:


  • un generador;


  • una mesa de control;


  • un tubo de rayos X;


  • una mesa Bucky con portachasis, y opcionalmente;


  • una Bucky mural con portachasis.


  El sistema de imagen es muy sencillo: la película radiográfica contenida en un chasis con sus pantallas de refuerzo.


  Todas las firmas de equipos radiológicos ofertan instalaciones básicas, generalmente excelentes, que siguen las normas vigentes de diseño y fabricación. No pertenece a la sistemática de este capítulo revisar las características específicas de cada instalación disponible en el mercado.


  Este capítulo tiene como objetivo ilustrar acerca de cómo debe aplicarse la Protección Radiológica y el Control de Calidad a unas instalaciones básicas, en donde se realiza una importante labor asistencial y en la que están implicados un gran número de pacientes y de técnicos especialistas en Radiología.


  Para cumplir con la Protección Radiológica y garantizar la calidad se expondrá una serie de normas de la sala donde está instalado el equipo, del propio equipo radiológico y diversas normas operacionales.


  Estas normas son válidas para todas las instalaciones radiológicas, no sólo para las básicas. En cuanto nos refiramos a instalaciones diferentes, éstas tendrán su propia normativa, cuyo contenido se desarrollará en los dos últimos capítulos del libro.


  NORMAS DE PROTECCIÓN DE LA SALA DE RADIOLOGÍA BÁSICA


  BLINDAJES


  


  El tercer factor a considerar en cualquier proyecto de Protección Radiológica es el blindaje. —Los otros dos factores son la distancia y el tiempo—.


  Se entiende por blindajes o barreras el material interpuesto entre la fuente de radiación —en nuestro caso el tubo de rayosX— y las personas profesionalmente expuestas o el público en general.


  El objetivo de un blindaje es conseguir que no se supere una determinada dosis —justamente el límite de dosis— en la zona protegida. Es decir, el factor condicionante es el límite de dosis: 1 mGy/semana para las personas profesionalmente expuestas —equivale a 50 mSv al año— y 0,1 mGy/semana para los miembros del público.


  El límite de dosis (LD) debe ser igual o inferior al resultante de la fórmula general que emplean los radiofísicos:


  LD = W x Q x U x t x B / d2


  Se expresa, a continuación, el significado de cada término:


  • W = carga de trabajo en mA x minuto, a lo largo de una semana, a 1 metro del foco —Como la instalación no se ha ‘inaugurado’, se estima en 1.000 mA x minuto en una semana—.


  • Q = factor dado por el fabricante, que relaciona la dosis en mGy con los mA x minuto a un metro del foco.


  • U = factor de uso del haz en la dirección a proteger; si el tubo siempre se dirige a una pared o al suelo, el factor es 1; si el tubo puede dirigirse a dos paredes, el factor es 1/2; si puede dirigirse a las cuatro paredes de la sala, cada pared tiene un factor de uso de 1/4.


  • T = factor de ocupación de la zona a proteger. Si se trata del puesto de control, el factor es 1; si se trata de una pared que da a un pasillo el factor es 1/4.


  • B = es la propia barrera, cuyos valores están tabulados para distintos materiales —plomo, hormigón, etc.— y energías del haz de rayosX.


  • d = distancia del foco a la zona a proteger.


  Si aplicamos la fórmula anterior o nos servimos de la ayuda de tablas y figuras publicadas por el CSN —Guía de Seguridad n.º5.11 sobre aspectos técnicos de seguridad y protección radiológica de instalaciones médicas de rayosX para diagnóstico— se puede hacer el cálculo de las barreras primarias —que deben colocarse donde puede llegar radiación primaria— y de las barreras secundarias —que protegen las zonas a donde puede llegar radiación dispersa—.


  Es de uso frecuente utilizar planchas de plomo en torno a los 2 mm de espesor como barreras primarias. En muchos casos los muros de hormigón o de ladrillo macizo hacen innecesario emplomar las paredes.


  Las puertas plomadas de acceso a las salas y las mamparas de observación —hechas de vidrio plomado— requieren una atención especial.


  Las puertas de acceso porque dan a pasillos de libre entrada, allí donde no se debe superar el límite de dosis establecido para los miembros del público.


  En el caso de las mamparas, por la permanencia constante de los profesionales expuestos.


  OTROS REQUISITOS DE DISEÑO


  


  • La sala de Radiodiagnóstico no será una zona de paso para acceder a otras dependencias.


  • A través de la mampara de vidrio plomado, que protege la zona de la mesa de control, debe verse al paciente. También debe permitir —directamente o por interfono— la comunicación con el paciente.


  • El diseño de la sala debe ser tal, que el haz directo de rayosX no pueda dirigirse hacia la mampara, puertas de acceso o cámara oscura.


  • El Bucky mural —o cualquier soporte vertical portachasis— no se colocará en la inmediata proximidad de la puerta de acceso; nunca en la pared colindante a la cámara oscura o almacén de películas, a no ser que exista un blindaje adecuado.


  • No se dispondrá de dos tubos de rayos X en la misma sala, alimentados por distintos generadores.


  • Cuando en una sala existan dos tubos alimentados con el mismo generador no se preparará a un nuevo paciente mientras el anterior permanezca en la sala.


  • La cabina vestuario debe estar blindada por la parte colindante con la sala; por ejemplo: mediante cortinas plomadas.


  • El acceso directo a la sala debe estar señalizado como zona controlada.


  NORMAS DE PROTECCIÓN Y CONTROL DE LAS INSTALACIONES


  RADIACIÓN DE FUGA


  


  La radiación de fuga es aquella radiación incontrolada que se escapa del tubo, por fuera de la ventana del mismo, durante el tiempo de la exposición radiográfica.


  El suministrador del equipo debe certificar que «la radiación de fuga no excede de 1 mGy en una hora, a un metro del foco, operando el tubo de rayosX a su máxima potencia».


  FILTRACIÓN DEL HAZ


  


  En cualquier instalación convencional siempre es obligado que la filtración mínima inherente y, por tanto, permanente, sea de 1,5 mm de aluminio.


  Es obligado que la filtración total mínima sea de 2,5 mm de aluminio. Ésta es la regla general que se aplica cuando en una instalación el kVp es superior a 110, lo que se da en casi todas las instalaciones convencionales.


  No obstante, existen instalaciones que operan con un kV inferior a 110, y disponen de filtros móviles.


  Es posible, y estamos obligados a ello, variar la filtración añadida según la técnica radiográfica. El siguiente cuadro relaciona el kV con la filtración inherente, añadida y total.


  
    
      
        	kV

        	
          FILTRACIÓN


          INHERENTE

        

        	
          FILTRACIÓN


          AÑADIDA

        

        	
          FILTRACIÓN


          TOTAL

        
      


      
        	
          menor o igual a 70 kV

        

        	
          1,5 mm Al

        

        	
          —

        

        	
          1,5 mm Al

        
      


      
        	
          mayor de 70 kV y


          menor o igual a 110 kV

        

        	
          1,5 mm Al

        

        	
          0,5 mm Al

        

        	
          2 mm Al

        
      


      
        	
          mayor de 110 kV

        

        	
          1,5 mm Al

        

        	
          1 mm Al

        

        	
          2,5 mm Al

        
      

    

  


  Los mamógrafos se consideran equipos especiales en muchos aspectos —capítulo 15—, entre éstos por la filtración. La filtración del haz es de 0,5 mm de aluminio o de 0,03 mm de molibdeno.


  CARACTERÍSTICAS DEL HAZ


  


  Dado que el tipo de radiación depende del kV, y la dosis de radiación, del mAs, es fundamental comprobar estas características en el haz de rayosX para tener la seguridad de que, efectivamente, se está trabajando con los valores de exposición seleccionados en la mesa de control.


  La evaluación del haz es misión del personal de Radioprotección, que emite el correspondiente informe al Jefe del Servicio indicando, en su caso, las deficiencias encontradas para que se proceda a la revisión del equipo por parte de la casa encargada del mantenimiento del mismo. Debe realizarse antes de la puesta en marcha del equipo y anualmente, como parte del control de calidad de las instalaciones radiológicas.


  El NERO (Noninvasive Evaluator of Radiation Outputs) consta de un detector, unido por un cable a la unidad central.


  • El detector es una cámara de ionización que se coloca en el centro del haz colimado que se pretende evaluar, a 45 cm del foco. Detecta la dosis de exposición en el aire —en mR— que se produce durante una exposición cuyos valores han sido seleccionados en la mesa de control. Envía la información a la unidad central.


  • La unidad central es un microprocesador que indica, en su ventana, la dosis de exposición en el aire —en mR— que ocasiona el haz emitido o los verdaderos valores de exposición —en kV, mA y tiempo—.


  A continuación se enunciarán algunas de las pruebas que se realizan con el NERO.


  En las figuras correspondientes observamos, indicados con un dedo, los valores seleccionados en la mesa de control; y, con el símbolo del haz de rayosX, los resultados que ha proporcionado el microprocesador en pruebas reales —realizadas por la autora— y que se pueden considerar aceptables para la instalación.


  • Verificar que los valores seleccionados en ‘técnica libre’ para una exposición son los reales (fig. 13a).


  [image: fotoinicio]


  Fig. 13a.


  • Verificar la reproductibilidad de los valores de exposición seleccionados, efectuando sucesivas exposiciones y medidas (fig. 13b).
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  Fig. 13b.


  • Verificar la reciprocidad de los mA y el tiempo. Con kV y mAs fijos, se espera lectura constante de exposición en el aire —en mR— al variar los factores mA y tiempo de exposición (fig. 13c).
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  Fig. 13c.


  • Verificar la linealidad en tiempo. Con kV y mA fijos, se espera que las exposiciones en el aire —en mR— sean proporcionales a los tiempos de exposición (fig. 13d).
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  Fig. 13d.


  • Verificar la linealidad en mA. Con kV y tiempo de exposición fijos, se espera que las exposiciones en el aire —en mR— sean proporcionales a los mA (fig. 13e).
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  Fig. 13e.


  COLIMACIÓN DEL HAZ


  [image: fotoinicio]


  Fig. 13f.


  El propio técnico especialista, o el equipo de Radioprotección deben verificar periódicamente la coincidencia entre el haz luminoso del colimador y el haz de radiación.


  La situación óptima es la coincidencia de ambos haces en cuanto a márgenes —y por tanto en cuanto al centro— y tamaño (fig. 13f).


  El error permisible en el decalaje de los bordes debe ser menor de 1 cm, a 100 cm de distancia focal.


  La prueba más sencilla consiste en impresionar una película con un haz colimado en cuyas esquinas se hayan puesto unos simples clips metálicos abiertos en forma deL.


  Tras la primera exposición —con unos 40 kV y 4 mAs— se realiza otra ampliando el campo luminoso.


  Como los clips corresponden al haz de luz y la primera impresión al haz de rayosX, es muy fácil comprobar la coincidencia o medir la desviación.


  Es preciso colocar, como referencia, una señal en el borde inferior derecho.


  De una forma también muy sencilla puede construirse una prueba de coincidencia con un bloque de pérpex en donde se incrustan hilos metálicos y bolitas de metal (fig. 13g).
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  Fig. 13g.


  En la figura 13h se muestran los resultados obtenidos con otro tipo de prueba, disponible en el mercado.
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  Fig. 13h.


  REQUISITOS DE LA MESA DE CONTROL


  


  En relación con la Protección Radiológica, la mesa de control debe cumplir una sene de requisitos:


  • Los valores de una exposición —kV, mA y tiempo— deben ser conocidos en todo momento, de manera que deben estar convenientemente señalizados, incluso cuando se haya seleccionado exposición automática.


  • Al efectuarse la exposición, y durante todo el tiempo que ésta dure, debe manifestarse una señal visual y audible en La mesa de control.


  • Respecto al botón de preparación-exposición hay que expresar que:


  
    →no puede estar colocado en la sala de rayosX;


    →debe ser del tipo ‘hombre muerto’ —sólo es operativo mientras se presiona—;


    →no puede producir repetición involuntaria de ‘disparos’ por rearme automático del temporizador.

  


  NORMAS OPERACIONALES


  


  • Antes de proceder a efectuar la exploración se deben cerrar las puertas de la sala.


  • El paciente debe entrar en la sala a través de la cabina vestuario, que estará blindada por la parte colindante con la sala.


  • Es aconsejable que el técnico prepare la exploración —posición de la mesa, chasis, etc.— mientras el paciente se prepara.


  • El técnico debe leer atentamente qué exploración es la solicitada y, en su caso, el motivo de la exploración.


  • De la misma manera, el técnico debe confirmar el nombre completo del paciente con la pregunta directa «¿cómo se llama usted?».


  • Durante la exploración de un paciente no debe permanecer nadie en la sala: ni personal sanitario, ni un acompañante ni, por supuesto, otro paciente.


  • Se tomarán las medidas pertinentes que eviten la entrada involuntaria de cualquier persona en la sala de rayosX durante el tiempo que el paciente permanezca en ella y, en concreto, durante el momento de la exposición.


  • El técnico, tras la colocación y centraje del paciente, deberá diafragmar el haz.


  • El técnico deberá instruir claramente al paciente sobre lo que debe hacer cuando se le avise.


  • El técnico, que estará tras la mampara, una vez ajustados los valores de exposición, dará las instrucciones finales al paciente, al que observará; y sólo cuando compruebe que éste sigue sus instrucciones, llevará a efecto la exposición.


  • Es imprescindible utilizar los dispositivos adecuados para la inmovilización de ciertos pacientes, o para la sujeción de un chasis.


  • Si, por un motivo excepcional, el técnico hubiera de permanecer próximo al paciente durante la exposición deberá seguir las siguientes normas:


  
    →utilizar delantal y guantes plomados


    →permanecer fuera del haz directo y lo más alejado posible


    →llevar puesto el dosímetro personal.

  


  • El técnico especialista es el responsable de la correcta identificación de cada una de las radiografías que componen un estudio radiológico. El nombre y la fecha son, a juicio de la autora, dos datos imprescindibles.


  PARTICULARIDADES DE LAS INSTALACIONES AUTOMÁTICAS DE TÓRAX


  


  La instalación automática de tórax, con procesadora incorporada, se considera un equipo de radiología convencional. Absorbe una gran carga de trabajo a lo largo de la jornada, de forma que cualquier tipo de avería que no puedan solucionar los técnicos especialistas es un ‘pequeño desastre’ en la sistemática asistencial del Servicio de Radiodiagnóstico.


  Es una instalación con larga distancia focal —entre 180 cm y 200 cm, según los distintos fabricantes—.


  La DFP no puede modificarse debido a que el conjunto es fijo. El único movimiento que permite la instalación es el de subida y bajada conjunta del tubo y la película.


  Recordemos que la larga distancia focal —tele-radiografía— ocasiona menor ampliación y distorsión de la imagen que las habituales distancias focales de 1 metro.


  La potencia del generador permite cortos tiempos de exposición con la técnica de alto kV.


  Una particularidad a considerar es la enorme cantidad de radiación dispersa que se genera debido al alto kV y al tamaño del campo (35 × 43 cm).


  Para evitar que la radiación dispersa alcance la película, la instalación está provista de una parrilla de alta relación —8:1 o mayor—.


  El técnico debe limitar la producción de radiación dispersa diafragmando cuidadosamente el haz.


  Los técnicos especialistas en Radiodiagnóstico, con conocimientos actualizados en Tecnología y en Protección Radiológica, son los profesionales que obtienen las mejores imágenes diagnósticas con la mínima dosis para el paciente.


  Con el Profesor César S. Pedrosa concluiríamos: «la toma correcta de la radiografía y su interpretación no es un hecho casual».


  Capítulo 14

  Instalaciones con radioscopia


  
    La radioscopia hoy


    


    
      El intensificador de imagen


      


      Ganancia de luminosidad de un intensificador de imagen

    


    ganancia por reducción de la imagen


    ganancia de flujo


    


    
      El intensificador de imagen de doble campo


      


      Visión y registro de la imagen radioscópica


      


      Características de la imagen radioscópica en el monitor


      


      Control automático de la ganancia y valores de exposición


      


      Radiografía ‘al acecho’


      


      Normas específicas de Protección Radiológica

    

  


  LA RADIOSCOPIA HOY


  


  La radioscopia —o fluoroscopia— es una técnica mediante la cual el patrón de radiación emergente se convierte en patrón de luz, visible en tiempo real, a través de un especial sistema de imagen (fig. 14a).
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  Fig. 14a. La radioscopia.


  La radioscopia se basa en el efecto fluorescente de los rayosX: ciertas sales inorgánicas —los fósforos— emiten luz cuando son excitados por los rayosX. Basándose en esta propiedad se construyeron las primitivas pantallas de radioscopia, cuya luminosidad —proporcional a la intensidad de la radiación incidente— era baja e impedía la percepción del detalle.


  Por los años cincuenta se diseñó el intensificador de imagen. Aunque, en realidad, lo que se intensifica es la luminosidad de la imagen.


  Gracias al intensificador de imagen el radiólogo distinguía mejor los contrastes y detalles; y tanto él como el paciente recibían una dosis de radiación mucho menor durante el mismo tiempo de radioscopia, que se estimó en unas 40 veces menos.


  Pocos años después, y mediante un circuito cerrado de televisión, la imagen radioscópica se visualizó en un monitor.


  Este nuevo adelanto permitió que el radiólogo no estuviera junto al paciente en las exploraciones con radioscopia. Mediante el telemando —instalación revolucionaria en su momento— se liberó al profesional de permanecer ‘a pie de tubo’, salvo en las exploraciones intervencionistas.


  Durante la década de los sesenta se abusó de la radioscopia. Se intentó, únicamente, diagnosticar con radioscopia.


  Afortunadamente hoy la radioscopia no se considera una técnica diagnóstica. Es una técnica auxiliar del diagnóstico que tiene compensación sólo en indicaciones muy precisas.


  El diagnóstico requiere siempre la imagen sobre radiografía.


  EL INTENSIFICADOR DE IMAGEN
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  Fig. 14b. Esquema del intensificador de imagen.


  El haz de rayos X atraviesa al paciente que, a su vez, lo atenúa. La imagen de radiación emergente entra en el intensificador (fig. 14b).


  Se describen los sucesivos pasos en el interior del intensificador de la imagen:


  1. La pantalla fluorescente de entrada —de yoduro de cesio— absorbe la radiación incidente y convierte la energía de los fotones de rayosX en fotones de luz.


  2. Los fotones de luz chocan con el fotocátodo que emite electrones en cantidad proporcional a la luz incidente.


  3. Las lentes electrostáticas focalizan los electrones hacia la pantalla fluorescente de salida. Todo el haz de electrones pasa a través de un punto focal en su trayecto desde el fotocátodo hacia la pantalla fluorescente de salida.


  4. El ánodo —situado en el cuello del intensificador de imagen— acelera considerablemente los electrones debido a su gran diferencia de potencial —unos 25 kV— respecto al fotocátodo.


  5. Los electrones acelerados —focalizados e invertidos en relación con el punto de origen— chocan contra la pantalla fluorescente de salida, que emite fotones de luz en número mucho mayor —unas 50 veces— que la pantalla fluorescente de entrada.


  GANANCIA DE LUMINOSIDAD DE UN INTENSIFICADOR DE IMAGEN


  


  La ganancia de luminosidad es el producto de la ganancia por reducción de la imagen y de la ganancia de flujo.


  GANANCIA POR REDUCCIÓN DE LA IMAGEN


  


  La pantalla fluorescente de entrada suele tener un diámetro de 9 pulgadas (9” = 22,86 cm), a esto se le llama tamaño de campo. La de salida es de 1 pulgada (1” = 2,54 cm).


  La imagen se reduce en la misma relación que el área de ambas pantallas. La relación es de 92/12 = 81. Esto significa que la imagen de la pantalla fluorescente de salida, por ser de menor tamaño, es 81 veces más luminosa que la imagen de la pantalla fluorescente de entrada.


  La imagen está reducida desigualmente; es decir: está distorsionada. Más adelante se explicará el porqué de esta distorsión.


  Por la forma de un segmento de esfera de la pantalla fluorescente de entrada, los electrones más periféricos no resultan tan exactamente focalizados en la pantalla fluorescente de salida, como los electrones centrales.


  El resultado es un efecto viñeta (fig. 14c) que afecta a la geometría, a la resolución y a la luminosidad de la imagen: el centro de la imagen radioscópica tiene mayor resolución, más luminosidad y menor distorsión geométrica que las zonas periféricas.
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  Fig. 14c.


  Ahí reside la razón por la que se han diseñado intensificadores de imagen de múltiples campos. Habitualmente de dos campos que se estudiarán más tarde.


  GANANCIA DE FLUJO


  


  La ganancia de flujo —segundo de los factores en la ganancia de luminosidad— se debe a la aceleración de los electrones por la diferencia de potencial entre el fotocátodo y el ánodo del intensificador de imagen.


  Se explicará esta ganancia de flujo en términos simplificados:


  • cada fotón de luz de la pantalla fluorescente de entrada ‘obliga’ a que el fotocátodo emita un electrón;


  • el electrón, al estar acelerado, tiene más energía y ‘obliga’ a que la pantalla fluorescente de salida emita 50 fotones de luz. La ganancia de flujo es por tanto de 50, que es una ganancia de flujo habitual.


  En el intensificador de imagen que se ha descrito la ganancia de luminosidad será 81 × 50 = 4.050.


  La ganancia de luminosidad se deteriora con el tiempo. Se calcula que en cada año de vida de un intensificador de imagen la ganancia de luminosidad disminuye en un 10%.


  La consecuencia directa es que, progresivamente, se aumenta la dosis que recibe el paciente para seguir obteniendo la misma luminosidad de la imagen.


  EL INTENSIFICADOR DE IMAGEN DE DOBLE CAMPO


  


  En el mercado existen intensificadores que pueden operar con el campo habitual de 9 pulgadas o con otro campo menor, de 5 pulgadas, por ejemplo.


  El campo de 5 pulgadas representa la zona central de la imagen (fig. 14d), la de mejor calidad.
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  Fig. 14d. Intensificador de doble campo.


  Esta imagen, en relación a la que se obtiene con el campo de 9 pulgadas, está menos reducida —la impresión óptica es que ha sido ‘ampliada’—•.


  Lógicamente, la ganancia por reducción de imagen es menor (52/12 = 25) que la del campo de 9 pulgadas (92/12 = 81).


  Por tanto, la ganancia total de luminosidad es inferior.


  La consecuencia es que con un tamaño de campo menor, la dosis que recibe el paciente es mayor.


  Nos podríamos interrogar ¿vale la pena obtener en radioscopia una imagen de mejor resolución, pero de una zona limitada y radiar más al paciente?


  No hay duda de que la respuesta, para la radioscopia rutinaria, es no.


  VISIÓN Y REGISTRO DE LA IMAGEN RADIOSCÓPICA


  


  El intensificador de imagen es un tubo de cristal contenido en una coraza metálica. La imagen que se forma en la pantalla fluorescente de salida puede visualizarse casi directamente mediante un complicado sistema de lentes y espejos —y de hecho así se hizo durante unos años—.


  En este punto de la ‘cadena de la imagen’ puede obtenerse un registro gráfico mediante cámara de 10 × 10 cm o mediante cámara de cine (fig. 14e).
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  Fig. 14e. Visión y registro de la imagen radioscópica.


  En nuestros días, el complemento del intensificador de imagen es el circuito cerrado de televisión.


  Los componentes del circuito cerrado de televisión (fig. 14f) son:
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  Fig. 14f. Circuito cerrado de TV en radioscopia.


  • la cámara de televisión cuyo tubo puede ser un vidicón, un pumblicón o un CCD. —No incumbe a este capítulo el estudio de las diferentes cámaras de televisión—. La cámara procesa la imagen y envía una video-señal a


  • la unidad de control de cámara que amplifica la imagen y que, a su vez, la envía a


  • el monitor de televisión.


  Desde el monitor de TV, la exploración radioscópica puede grabarse en vídeo.


  CARACTERÍSTICAS DE LA IMAGEN RADIOSCÓPICA EN EL MONITOR


  


  El circuito cerrado de televisión utiliza el sistema habitual de 525 líneas. El número de líneas útiles para la formación de la imagen en el monitor es menor: unas 370 líneas, lo que equivale a 185 pares de líneas. —Se aconseja revisar el apartado «resolución de un sistema de imagen» del capítulo 11—.


  La totalidad de la imagen en el monitor de TV se formará exclusivamente con 185 pares de líneas.


  Si la imagen tiene un diámetro de 22,9 mm —lo que equivale a un campo de 9 pulgadas de la pantalla fluorescente de entrada del intensificador de imagen— la resolución será peor que si la imagen tiene 127 mm de diámetro —campo de 5 pulgadas—.


  La resolución con 9 pulgadas es de 0,8 pl/mm (185/229). Con5 pulgadas es de 1,46 pl/mm (185/127). Pero, recordemos que el precio que se paga por mejorar la resolución es un incremento en la dosis que recibe el paciente. Aún así, la resolución de la imagen radioscópica es unas 10 veces menor que la imagen radiográfica.


  Es ésta la causa por la que con radioscopia no podemos esperar más que un ‘diagnóstico grosero’.


  También el contraste de la imagen radioscópica es menor que el contraste de la imagen radiográfica, a pesar de la utilización de parrilla antidifusora. El sistema de imagen de radioscopia, en su conjunto, es muy inferior en gama de grises a la película radiográfica.


  Otra característica es la persistencia —durante un breve instante— de la imagen radioscópica tras el cese de la emisión de rayosX al levantar el pedal. Este hecho depende del tubo de la cámara de televisión y no suele ser problema en la radioscopia habitual.


  El contraste y el brillo de la imagen radioscópica, en el monitor de TV, dependen del correcto ajuste de la sensibilidad del sistema —como en cualquier televisor de uso doméstico—. Los botones de contraste y brillo situados en el propio monitor deben ajustarse conjuntamente hasta obtener la imagen óptima.


  Pero la imagen de radioscopia no es estática, es dinámica en tiempo real. El brillo de la imagen cambia constantemente cuando el sistema tubo-intensificador se mueve de un área a otra del paciente. Este hecho se hace evidente cuando se pasa del abdomen al tórax: un súbito brillo inunda la imagen. En el acto interviene el control automático del brillo cuya misión es ajustar la sensibilidad del sistema, sin variar la dosis al paciente.


  CONTROL AUTOMÁTICO DE LA GANANCIA Y VALORES DE EXPOSICIÓN


  


  Este concepto se confunde con frecuencia con el control automático del brillo. A juicio de la autora, la confusión se debe a que el resultado es idéntico: se ajusta el brillo o, lo que es lo mismo, la luminosidad de la imagen; sin embargo, el ajuste se realiza de muy diferente manera.


  El control automático de ganancia se consigue porque varían automáticamente los valores de exposición, es decir, los kV y los mA.


  Existen varios sistemas de valores de exposición en las instalaciones con radioscopia. Un sistema combinado es el que hace posible la variación de los kV y de los mA. Por lo cual, fijar los kV y que sean los mA los que varíen según el brillo o luminosidad que se necesite para visualizar la imagen, es de gran utilidad.


  El control automático de ganancia conlleva aumento o disminución de la intensidad del haz de rayosX y, por tanto, afecta a la dosis que recibe el paciente.


  Utilizando alto kV en radioscopia —por ejemplo, 100 kVp— el rango de miliamperaje oscila en un adulto entre 1 y 4 mA.


  Esos mA hay que multiplicarlos por los segundos de tiempo de radioscopia para obtener los mAs que inciden sobre el paciente.


  La dosis de radiación con radioscopia es tan alta, comparada con la radiografía, que, valga como ejemplo, el que un minuto de radioscopia de todo el tórax equivale a 50 radiografías de tórax (fig. 14g).
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  Fig. 14g.


  En un niño pequeño es posible abarcar todo su tórax en el campo de un intensificador de imagen —un disco de unos 23 cm—.


  Por suerte, la radioscopia escolar de tórax ya es un hecho pretérito.


  RADIOGRAFÍA ‘AL ACECHO’


  


  Ésta es una antigua expresión muy gráfica de la utilización de la radioscopia. La radioscopia sirve para efectuar las radiografías en el sitio y momento oportuno, mediante el rápido ‘juego de pedales’ de radioscopia a radiografía, como si estuviésemos ‘acechando’ la imagen diagnóstica. Esto es lo que se consigue con el seriador del telemando.


  El telemando tiene la posibilidad de radioscopia y radiografía con el mismo tubo, situado sobre el paciente.


  La bandeja o porta-chasis del telemando se mueve rápidamente:


  • aparcado lejos del paciente, durante la radioscopia;


  • debajo el paciente, durante la radiografía.


  Además, la función del seriador consiste en que el propio chasis ‘se ofrezca’ por entero para la exposición —radiografía de conjunto— o, parcialmente, para la exposición de una zona de la película.


  Otra función, conjunta con la anterior, es la que permite que los chasis de 24 × 30 cm —o, incluso en algunas instalaciones, los de 18 × 24 cm— suban y bajen para las cuatro radiografías seriadas.


  Las posibilidades de seriación (fig. 14h) se presentan como opciones en la mesa de control de la instalación.


  También hay que contar como opción —no ‘por defecto’ sino seleccionada expresamente— la de la radiografía de conjunto. En las instalaciones habituales, si no se selecciona nada no se ‘desaparea’ el seriador, y no es posible la radiografía.
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  Fig. 14h. Algunas posibilidades de seriación.
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  Fig. 14i. Colimación automática que abarca el círculo de la imagen en el monitor de TV.


  En un seriador es imprescindible la existencia de diafragmas automáticos al campo radiográfico seleccionado.


  Los diafragmas automáticos operan no sólo durante la seriación radiográfica, sino también durante todo el tiempo de radioscopia. Coliman el haz a un cuadrado que abarca justo hasta el borde del círculo de imagen que representa el campo de la pantalla fluorescente de entrada del intensificador de imagen (fig. 14i).


  NORMAS ESPECÍFICAS DE PROTECCIÓN RADIOLÓGICA


  


  • Durante la realización de la radioscopia sólo permanecerá en el interior de la sala el personal imprescindible que irá debidamente protegido con delantal emplomado de, al menos, 0,25 mm de plomo.


  • El pedal de radioscopia debe ser del tipo ‘hombre muerto’. —Sólo hay emisión de rayosX cuando se mantiene la presión sobre el pedal—.


  • Se debe utilizar alto kV y bajo mA.


  • Reducir al máximo el tiempo de radioscopia:


  →no utilizar la radioscopia para centrajes que puedan realizarse con la luz del colimador


  →no utilizar radioscopia para una pre-localización ‘paseando’ al paciente bajo el haz, hasta llegar a la zona de estudio


  →no utilizar radioscopia en los ‘tiempos muertos’ —mientras se dan instrucciones, el paciente cambia de postura, etc.—.


  • Si se precisa efectuar compresión abdominal durante la radioscopia debe utilizarse el compresor del equipo, no un guante plomado.


  • Utilizar los diafragmas manuales para reducir aún más la colimación automática del equipo, siempre que sea posible.


  • El equipo debe disponer de un reloj que contabilice el tiempo total de radioscopia a lo largo de la jornada y de un contador parcial que avise acústicamente a los 5 minutos y que siga ‘pitando’ hasta que se ponga a cero.


  • El técnico deberá comprobar diariamente —durante el trabajo rutinario— el correcto funcionamiento de todos los indicadores visuales y sonoros, y de todos los mandos con los que se desplazan el tubo y la mesa.


  • La tasa de dosis para radioscopia, medida en la superficie de entrada del paciente, será tan baja como sea aceptable y no excederá de 50 mGy/minuto.


  • La luz ambiental estará a un nivel tal que la agudeza visual no se vea afectada.


  Todas las normas mencionadas tienen sentido siempre que se efectúe la radioscopia sólo en aquellas exploraciones en que sea necesaria; hoy, cada vez menos.


  Capítulo 15

  Instalaciones especiales


  
    Equipos móviles —portátiles—


    características


    normas específicas de Protección Radiológica


    


    Instalaciones con tomografía


    la tomografía convencional


    normas específicas de Protección Radiológica


    


    Radiología pediátrica


    características


    normas específicas de Protección Radiológica


    


    Radiología vascular e intervencionista


    características


    normas específicas de Protección Radiológica


    


    Instalaciones para mamografía


    geometría, contraste y resolución en mamografía normas específicas de Protección Radiológica


    la dosis en mamografía

  


  EQUIPOS MÓVILES —PORTÁTILES—


  


  Sólo se usará un equipo móvil cuando no sea posible trasladar al paciente a una instalación fija del Servicio de Radiodiagnóstico.


  CARACTERÍSTICAS


  


  Los portátiles son equipos con generador monofásico que se conectan directamente a la red.


  La potencia de un generador monofásico no tiene la misma fórmula que un trifásico —véase el capítulo 5— ya que el primero tiene un factor de corrección de 0,7. La fórmula de un generador monofásico es:


  kW = kV x mA x 0,7 / 1.000


  Los encontramos disponibles en el mercado, con una potencia de generador de unos 30 kW y con un convertidor de alta frecuencia a 20.000Hz. Suelen disponer de dos focos —1,3 mm y 0,6 mm, por ejemplo—, y tienen un rango de kilovoltaje entre 40 y 125 kV, en escalones de 1 kV, y un rango de miliamperaje segundo desde 0,5 mAs hasta 250 mAs, con escalones de un 25%.


  El tiempo no se puede seleccionar como valor independiente. Será el mínimo que permita la potencia del generador según el kV y el mAs seleccionado.


  El equipo es capaz de ser programado para varias técnicas radiográficas. Entre ellas, 110 kV y 1,6 mAs para tórax AP, a 100 cm de DFP, sin parrilla.


  Aunque la instalación puede ser magnífica por todos los datos técnicos mencionados, por los movimientos que permite, por la colimación, etc, no se deduce de esto que las imágenes radiográficas sean siempre óptimas. El problema técnico reside en que el paciente y el chasis están ‘desligados’ del equipo, lo que dificulta:


  
    • el centraje del rayo central respecto al chasis;


    • la perpendicularidad rayo central y chasis;


    • una distancia focal fija (fig. 15a).
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  Fig. 15a.


  NORMAS ESPECÍFICAS DE PROTECCIÓN RADIOLÓGICA


  


  • El técnico se asegurará de que lleva su dosímetro personal.


  • El haz directo debe irradiar sólo a la persona que se radiografía. Se debe reducir el campo radiográfico.


  • Durante la exploración, deben permanecer en la estancia sólo las personas imprescindibles, tan alejadas del paciente como sea posible (a 2 metros como mínimo) y con delantales emplomados.


  INSTALACIONES CON TOMOGRAFÍA


  LA TOMOGRAFÍA CONVENCIONAL


  


  La tomografía —radiografía del organismo por planos— tuvo su auge en los años cincuenta y sesenta. Con el advenimiento de la tomografía computadorizada —TC— sus indicaciones han quedado muy limitadas. Tanto es así, que ahora se apellida ‘convencional’ y ha transmitido el protagonismo a la TC.


  La tomografía sirve para mostrar una sección de forma selectiva, es decir con una profundidad y un espesor que puede ser ajustado. Este concepto es válido tanto para la tomografía convencional como para la computadorizada. Una de las diferencias entre ambas consiste en que en la tomografía convencional realmente se están representando todas las secciones del organismo, pero sólo una sección —el plano de corte— es visible.


  La tomografía muestra una sección o corte predeterminado haciendo borrosas todas las estructuras superiores e inferiores, mediante un movimiento sincrónico y opuesto del tubo y la película.
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  Fig. 15b. Principio de la tomografía convencional.


  En la fig. 15b, hay un punto, el C, que se proyecta siempre en el mismo sitio en la película durante todo el recorrido conjunto del tubo y de la película. Este punto aparecerá nítido. Corresponde al eje de rotación del sistema. Sin embargo, hay otros puntos —el S, situado superior alC, y elI, inferior alC— cuya imagen ‘se difunde’ a lo largo de la película. Su borrosidad será tal que no se visualizarán.


  Si en vez de puntos hablamos de planos, la formación de la imagen es similar: sólo el plano que coincide con el eje de rotación —el plano de corte— queda representado con nitidez.


  Pero en tomografía no hay una transición brusca entre un plano infinitamente delgado, donde todos los detalles son nítidos, y un fondo borroso. La transición de la nitidez a la borrosidad es gradual: la falta de nitidez es inherente a la tomografía.


  El espesor del corte depende del ángulo de giro. Cuanto mayor es la trayectoria de desplazamiento del tubo —ángulo de giro— más fino será el corte obtenido (fig. 5c). Con un ángulo de 50° se obtiene un espesor de corte de 1,3 mm, mientras que con un ángulo de 10° es de 6,9 mm.
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  Fig. 15c.


  La tomografía con un ángulo menor de 10° se llama zonografía. En la zonografía la borrosidad inherente es escasa, y se mantiene el contraste del órgano a estudiar. Esta técnica está indicada cuando, por ejemplo, en una urografía, los riñones no son visibles a causa de la presencia de gas abdominal (fig. 15d).
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  Fig. 15d. Arriba, tiempo urográfico; el gas abdominal impide visualizar los riñones. Abajo, zonografía —grosor de corte de unos 6 cm; altura de corte 7 cm—.


  En el siguiente cuadro se comparan la tomografía de amplio y de estrecho ángulo de giro.


  
    
      
        	
          ÁNGULO DE TOMOGRAFÍA

        

        	
          30°-50°

        

        	
          menor de 10°


          (ZONOGRAFÍA)

        
      


      
        	ESPESOR DEL CORTE

        	FINO

        	GRUESO
      


      
        	BORROSIDAD DEL PLANO

        	ALGUNA

        	POCA
      


      
        	CONTRASTE

        	SE REDUCE

        	SE MANTIENE
      


      
        	MOVIMIENTO

        	LINEAL O CIRCULAR

        	LINEAL
      


      
        	TIEMPO EXPOSICIÓN

        	LARGO

        	CORTO
      

    

  


  En la figura 15e se representan los distintos tipos de movimientos tubo-película: tomografía lineal en paralelo y en arco; y tomografía circular en paralelo circular, helicoidal e hipocicloidal.
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  Fig. 15e. Tomografía lineal y circular.


  Con la tomografía lineal el espesor del corte no es uniforme y pueden aparecer ‘parásitos’ o imágenes fantasmas debido a estructuras que, aunque están fuera de plano, se representan porque están en el mismo eje del movimiento.


  La tomografía circular obvia estos inconvenientes de la tomografía lineal. En el siguiente cuadro se resumen las características de ambos sistemas.


  
    
      
        	TOMOGRAFÍA

        	LINEAL

        	CIRCULAR
      


      
        	
          ESPESOR DEL CORTE

        

        	
          NO UNIFORME

        

        	
          UNIFORME

        
      


      
        	
          PARÁSITOS

        

        	
          Sí

        

        	
          NO

        
      


      
        	
          COSTO EQUIPO

        

        	
          BARATO

        

        	
          CARO

        
      

    

  


  La altura del plano de corte se selecciona subiendo o bajando el eje de rotación del sistema. El plano cero es el de la mesa. Un plano medio para visualizar la carina suele estar, en un adulto de 20 cm de espesor, alrededor del plano 10. El plano 7 suele ser el plano central de los riñones, si el paciente está en decúbito supino.


  Los ejemplos precedentes son conocidos por los técnicos especialistas. Como también lo son los siguientes puntos:


  
    • localizar la zona a tomografiar con el tubo fijo en la perpendicular;


    • diafragmar;


    • seleccionar altura de plano;


    • seleccionar ángulo de giro, según la técnica;


    • recordar que los valores de exposición deben ser mayores en tomografía que en radiografía por la mayor DFP;


    • valorar siempre el primer plano de una tomografía para corregir centraje, altura de plano y valores de exposición.

  


  NORMAS ESPECÍFICAS DE PROTECCIÓN RADIOLÓGICA


  


  Es indiscutible que la tomografía computadorizada ha cubierto casi todas las indicaciones de la tomografía convencional y, por supuesto, las ha sobrepasado. De forma que pocas tomografías se realizan actualmente en el campo de la radiología general; alguna más en neuro-radiología.


  Las normas específicas y clásicas de Protección Radiológica en tomografía son:


  
    • localizar y diafragmar lo más posible el área de interés;


    • efectuar sólo los cortes necesarios, y, a ser posible, de centímetro en centímetro.

  


  RADIOLOGÍA PEDIÁTRICA


  


  La radiología pediátrica es una subespecialidad reconocida universalmente. Su identidad reside en el tipo tan especial de pacientes a los que presta asistencia —los niños— portadores de una patología diferente, en gran parte, de la de los adultos, y siempre con unas características propias.


  Las indicaciones, la sistemática exploratoria, la propia técnica radiológica tiene sus peculiaridades.


  Se intenta transmitir una visión general de las características de la Radiología Pediátrica y de las normas específicas de Protección Radiológica en los niños.


  CARACTERÍSTICAS


  


  • La radiosensibilidad de los niños es mayor que la de los adultos.


  • El niño tiene mayor esperanza de vida que el adulto. Ésta es la razón por la que tiene mayor probabilidad de efectos deterministas tardíos y de efectos estocásticos que pueda transmitir a sus descendientes.


  • La dosis se mantendrá lo más baja posible, especialmente si queda expuesta el área gonadal.


  • Los radiólogos pediátricos son los profesionales más cualificados para establecer las indicaciones y la secuencia de las exploraciones radiológicas; los que sacan el mayor partido de la ecografía antes de pasar a una exploración con rayosX; los que saben cuándo es realmente útil radiografiar el miembro contralateral. Son, en fin, los profesionales que mejor asistencia radiológica van a prestar a los niños.


  • En paralelo con los radiólogos pediátricos, los técnicos especialistas en radiología deben ser diestros en el manejo de los niños. La falta de personal experto y motivado incrementa la dosis por exploración y la tasa de repetición de radiografías.


  NORMAS ESPECÍFICAS DE PROTECCIÓN RADIOLÓGICA


  


  • La borrosidad por movimiento, como causa de repetición de radiografías, es más frecuente en los niños que en los adultos. Así pues, los métodos que minimizan el movimiento tienen especial significado en Radiología pediátrica:


  →generadores potentes que proporcionen cortos tiempos de exposición


  →dispositivos de inmovilización —bandas, sacos de arena, etc—.


  • Cuando un niño deba ser inmovilizado durante la exploración no se permitirá la ayuda a mujeres embarazadas o a personas menores de 18 años.


  • Quien sujete al niño llevará delantal y guantes protectores y procurará que ninguna parte de su cuerpo quede dentro del campo del haz primario. Realmente el que mejor controla a un niño es un técnico especialista o un radiólogo.


  • Los valores de exposición son más difíciles de calibrar en los niños que en los adultos debido al variado rango de su tamaño. Se recomienda que las tablas de valores de exposición se ajusten más al tamaño del niño que a su edad.


  • La exposimetría automática tiene la indudable ventaja de optimizar la densidad de la imagen, pero en los niños su utilización es difícil ya que el pequeño paciente puede quedar fuera del área del detector.


  • La radiación dispersa que se genera en niños de la primera edad es escasa —poco espesor y pequeño tamaño de campo—•. Por lo tanto no es necesario utilizar parrilla antidifusora. Ésta es una de las maneras con que se reducen los valores de exposición y, en consecuencia, la dosis de radiación.


  • La parte del cuerpo del niño a explorar debe estar despojada de ropa, ya que de tal manera se evitan imágenes espurias por vestidos, pañales, etc.


  • Las gónadas deben protegerse —con protectores gonadales especialmente diseñados y del tamaño adecuado— siempre que estén en el campo radiográfico; es decir, donde incide el haz directo. Y no sólo esto, sino que además las gónadas deben protegerse cuando estén a 5 cm o menos del borde del campo radiográfico (fig. 15f).
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  Fig. 15/.


  • No debe olvidarse que la radiación dispersa es más energética si se utiliza alto kV, por lo que la dosis, en zonas del cuerpo que estén fuera del haz primario, puede ser mayor.


  • La colimación en las radiografías de niños debe ser especialmente cuidadosa. Esto obliga al técnico a un centraje perfecto.


  RADIOLOGÍA VASCULAR E INTERVENCIONISTA


  


  Las salas donde se realiza la radiología vascular y cualquier tipo de radiología intervencionista tienen como principal característica la alta tasa de dosis de las personas profesionalmente expuestas que, en ciertas ocasiones, puede rozar alguno de los límites de dosis.


  En el capítulo 12 se subrayó que el límite de dosis para el profesionalmente expuesto, en 12 meses consecutivos, es de 50 mSv. Esto en cuanto se refiere a la exposición total y homogénea del organismo. En ciertos órganos especialmente expuestos en los profesionales que realizan Radiología vascular e intervencionista —ojos y manos— los límites de dosis anual son distintos: el LD anual del cristalino es de 150 mSv; el LD anual de las manos, 500 mSv.


  CARACTERÍSTICAS


  


  • Mucho tiempo de radioscopia —guiar catéteres, colocar prótesis, etc—.


  • Muchas exposiciones radiográficas por exploración —series angiográficas—.


  • Muchas personas ‘a pie de tubo’.


  A lo largo de los últimos 20 años las instalaciones se han ido modernizando:


  • Sistema de arco con tubo abajo, e intensificador arriba.


  • Radioscopia con sistema de congelación y memorización de la última imagen, que permanece en un monitor mientras que en el otro se visualiza la exploración en tiempo real.


  • Angiografía por sustracción digital —DSA—.


  Todos estos avances han tenido como finalidad reducir la dosis no sólo del paciente sino, muy particularmente, del profesional.
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  Fig. 15g. Diagrama en bloques de una instalación de angiografía por sustracción digital.


  En la figura 15g se muestra esquemática y sucintamente el diagrama en bloques de un equipo de angiografía por sustracción digital:


  
    • un potente generador controlado por ordenador;


    • tubo debajo del paciente con obturadores en iris;


    • intensificador de imagen arriba del paciente;


    • sistema de televisión —cámara y amplificador— que envía la señal de vídeo a un;


    • convertidor analógico-digital


    • formación de las imágenes, sustrayendo la máscara previa de la angiografía, imágenes que son enviadas a un;


    • convertidor digital-analógico para;


    • un almacenaje temporal y visualización, o para;


    • un almacenaje permanente y;


    • post-proceso, que puede incluir:

  


  
    →ajuste de contraste y brillo


    →cambio de máscara


    →recolocación de la máscara


    →realce de bordes


    →ampliación


    →medidas


    →colocación de referencias anatómicas, etc.

  


  NORMAS ESPECÍFICAS DE PROTECCIÓN RADIOLÓGICA


  


  • Los profesionales de Radiología vascular e intervencionista son de la categoríaA ya que no es improbable que reciban más de 3/10 de algunos de los límites de dosis anuales. Es de obligado cumplimiento llevar dosímetros de bolsillo; y dosímetros de anillo en una actuación directa sobre el paciente.


  • Todos los profesionales que estén en la sala deben llevar delantal emplomado de 0,5 mm de plomo, que les cubra pecho y espalda.


  • Es conveniente utilizar, además, protectores tiroideos plomados.


  • Es oportuno situarse detrás de las cortinillas protectoras de radiación dispersa que forman parte del equipo.


  • El radiólogo debe utilizar guantes y gafas plomadas. En la figura 15h se señalan los porcentajes de absorción de los guantes y las gafas en función del kV.
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  Fig. 15h. Porcentajes de absorción de guantes y gafas plomadas en función del kV.


  • Aun cuando se lleven guantes plomados se procurará que las manos no estén colocadas en el haz, a pesar de que el haz —con el tubo abajo— ha sido atenuado por el paciente.


  • Recordemos que el ‘trípode’ de la Protección Radiológica es distancia, tiempo y barreras. Se debe reducir el tiempo de radioscopia y número de radiografías por exploración, con lo que se reducirá la carga de trabajo en mA • min./semana y, consecuentemente, la tasa de dosis anual. Se deben utilizar todas las barreras personales —delantales, protectores tiroideos, guantes y gafas—. Siempre sin dejar de tener en cuenta la distancia.


  En la figura 15i se muestran distintas personas cuya tasa de dosis, en relación con la que recibe el paciente es muy dispar:
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  Fig. 15i Tasa proporcional de dosis que reciben distintas personas del área de Radiología vascular e intervencionista. Las figuras negras llevan delantal emplomado; las blancas, no.


  • el paciente recibe el haz directo, colimado (A);


  • la persona que estuviese al borde de la mesa sin protección, (B), —situación inadmisible— recibiría una radiación dispersa —producida en el paciente— que se estima en una tasa de dosis del 2%o de la tasa de dosis enA;


  • el radiólogo vascular, (C), lleva un delantal con un porcentaje de absorción del 90%. Recibe1/10 menos queB;


  • otro profesional igualmente protegido, (D), que estuviese al doble de distancia del tubo que el radiólogo, recibes 1/4 menos que él;


  • el profesional tras la mampara, (E), no necesita llevar delantal. Recibe1/100 menos queD;


  • el público, (F), tras el blindaje estructural de la sala, recibe 1/5 menos queE.


  INSTALACIONES PARA MAMOGRAFÍA


  


  El mamógrafo es la instalación especialmente diseñada para cumplir las condiciones geométricas, de contraste y de resolución que requiere el estudio radiológico de la mama.


  La importancia de la mamografía es que unánimemente está considerada el único medio diagnóstico capaz de detectar carcinoma de mama no palpable.


  GEOMETRÍA, CONTRASTE Y RESOLUCIÓN EN MAMOGRAFÍA


  


  Las características que condicionan la formación geométrica de la mamografía son varias:


  • la colocación del tubo de forma que el rayo central, perpendicular a la película, sea tangencial a la base de la mama (fig. 15j);


  • la compresión de la mama en todas sus proyecciones —las habituales son la cráneo-caudal y la medio-lateral—;
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  Fig. 15j. El foco está situado de forma que el rayo central es tangencial a la base de la mama. Si estuviera en el centro, parte de la mama quedaría sin representar.


  • la DFP de 45 cm;


  • la situación del ánodo a nivel del pezón, y la del cátodo a nivel de pared torácica para aprovechar el efecto anódico.


  El contraste en mamografía se obtiene con:


  • un kilovoltaje entre 25-35 kV, según el grosor y densidad de la mama;


  • un mAs suficiente para conseguir un ennegrecimiento —densidad fotográfica— global entre 2 y 2,5 que es superior al promedio de otras imágenes radiográficas, y que sirve para representar adecuadamente la glándula. Debido a las diferencias de densidad de las distintas partes de la mama, es necesario, en muchas ocasiones, utilizar una potente luz incidente —spot luminoso— para la valoración de la piel y de la unidad pezón-areola;


  • un tubo de rayos X especial provisto de ánodo de molibdeno y ventana de berilio;


  • un filtro de molibdeno de 0,03 mm de espesor;


  • una parrilla de baja relación;


  • una película de alto contraste.


  La distribución de la radiación general —o espectro continuo— y de la radiación característica generadas con el ánodo de molibdeno es muy diferente de la distribución que se obtiene con el ánodo habitual de tungsteno —véase figura 3s del capítulo 3—.


  Con ánodo de molibdeno y bajo kV la radiación característica asume mayor importancia que la radiación general, de forma que el haz de rayosX, para mamografía, está formado en su mayor parte por fotones generados por radiación característica.


  En la figura 15k se aprecia que con un haz generado con 30 kVp, en un ánodo de molibdeno, los fotones K-alfa de 17,5 keV y los K-beta de 19,6 keV constituyen una significativa porción de la totalidad de los fotones.
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  Fig. 15k. Espectro continuo —radiación general— y característica del ánodo de molibdeno a 30 kVp.


  Por otra parte, el filtro de molibdeno —que atenúa el haz por encima de los 20 keV— contribuye también a que la radiación que llega a la mama para formar la imagen sea de muy baja energía.


  La resolución en mamografía se obtiene:


  
    • por la inmovilización de la mama al comprimirla;


    • por el tamaño del foco —0,6 mm, en general—;


    • por la combinación de la película y una única pantalla de refuerzo de alta resolución.


    Para mejorar la resolución de una zona de la mamografía se recurre a la ampliación radiológica. La ampliación requiere:


    • aumentar la distancia entre la mama y la película —DOP—;


    • utilizar un foco ultrafino —de 0,3 mm, por ejemplo—.

  


  NORMAS ESPECÍFICAS DE PROTECCIÓN RADIOLÓGICA


  


  Hoy por hoy, si hay que estudiar las mamas de una mujer adulta el radiólogo tiene dos instrumentos imprescindibles: la mamografía y la exploración clínica. La ecografía es complementaria.


  El único inconveniente de la mamografía es la elevada dosis de radiación que conlleva.


  No tiene sentido analizar aquí las indicaciones de la mamografía ni la relación coste-beneficio de la detección selectiva —mediante mamografía— del cáncer de mama oculto.


  Por el contrario, sí tiene sentido enfatizar la responsabilidad de los técnicos en Radiología —a juicio de la autora, técnicos femeninos— en la calidad de la mamografía y la responsabilidad de los radiólogos en su formación y actualización de conocimientos sobre técnica y diagnóstico de la mama. Ésta es la mejor Protección Radiológica.


  A continuación se citan aquellos puntos concretos que mejoran la calidad de la imagen:


  • selección especial de la película para mamografía;


  • limpieza diaria de las pantallas de refuerzo de todos los chasis disponibles;


  • una vez colocada ‘la totalidad’ de la mama, con el pezón paralelo a la placa, se debe aplicar la compresión hasta el nivel que pueda tolerar la paciente;


  • control de calidad de la procesadora una vez por semana;


  • control de calidad periódico de los parámetros del haz y del contraste y resolución de las imágenes, en colaboración con el Equipo de Radiofísica.


  Los criterios para la buena calidad de imagen —Documento de la Comisión Europea sobre criterios de calidad de imagen en Radiodiagnóstico. XII/173/90— son la visualización de detalles importantes en la mamografía que se concretan en la posibilidad de visualizar:


  
    →nódulos redondos de 3 mm de diámetro


    →microcalcificaciones de 0,2 mm.

  


  LA DOSIS EN MAMOGRAFÍA


  


  En el mencionado Documento de la Comisión Europea —cuyo texto íntegro está publicado en Radiología, 1994, 36, 9 (A1-A12)— se considera criterio para la buena calidad de la imagen mantener —y, por supuesto, reducir— la dosis superficial de referencia.


  La dosis superficial, o dosis en la superficie de entrada, se expresa como dosis absorbida —en mGy— en el punto de intersección del rayo central con la superficie del paciente. Se mide utilizando un dosímetro termoluminiscente pegado a la piel.


  Para una mama de tamaño normal —4,5 cm de espesor una vez comprimida— la dosis superficial de referencia es de 7 mGy.


  Teniendo en cuenta las dos proyecciones estándar de cada mama, una mamografía representa 28 mGy de dosis absorbida; en el caso deseable de mantener los valores de referencia de la Comisión Europea.


  Como comparación con las dosis que se reciben en otras exploraciones convencionales se recogen del Documento las dosis superficiales de referencia —en mGy—, recibida por un paciente de tamaño medio.
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  Reducir la dosis que recibe el paciente en cualquier exploración y, en especial, en mamografía es un reto permanente para el técnico y el radiólogo.


  Glosario de términos


  


  A. Símbolo del amperio.


  Å. Unidad ángstrom. Angstromio.


  Ag. Símbolo de la plata.


  air gap. Véase ‘vacío del aire’.


  ALARA, principio. «Dosis tan bajas como razonablemente sea posible».


  Al. Símbolo del aluminio.


  aluminio (Al). Metal de bajo número atómico (13) que se utiliza en forma de finas láminas para la filtración añadida. Absorbe los fotones menos energéticos de haz.


  amperímetro. Medidor del mA de la corriente del circuito de alto voltaje.


  amperio (A). Unidad de intensidad eléctrica. Equivale a 1 culombio (C)/1 segundo (s).


  ángstrom (Å). Medida de longitud empleada para medir la longitud de onda de los rayosX.1Å = 10−8cm. = 10−10m.


  ángulo de giro en la tomografía. Trayectoria del desplazamiento del tubo, respecto al eje de giro.


  ánodo. Electrodo positivo del tubo de rayosX y del intensificador de imagen.


  atenuación (del haz de rayos X). Progresiva reducción de la intensidad del haz, conforme atraviesa la materia o por la distancia al foco.


  autotransformador. Transformador de un único bobinado. Proporciona el voltaje primario al circuito de alta tensión y al circuito del filamento.

  


  bario. Metal de Z = 56. En forma de sulfato de bario, medio de contraste utilizado en exploraciones del tubo digestivo.


  barrera. Véase ‘blindaje’.


  base —de la película—. Soporte de la emulsión sensible compuesto de un poliéster casi transparente.


  blindaje —o barrera—. Material interpuesto entre el tubo de rayosX y las personas profesionalmente expuestas, o el público en general.


  borrosidad cinética. Es aquélla que depende del movimiento voluntario o involuntario del paciente y del tiempo de exposición.


  borrosidad de la imagen. Falta de nitidez o definición.


  borrosidad intrínseca. Sinónimo de borrosidad por absorción.


  borrosidad geométrica. Es aquélla que depende del tamaño del foco, de la distancia foco-objeto y de la distancia objeto-película. Sinónimos: penumbra o gradiente de borde.


  borrosidad por absorción. Es aquélla debida a la forma del objeto que se radiografía. Sinónimo: borrosidad intrínseca.


  borrosidad por las pantallas de refuerzo. Es aquélla debida a la utilización de pantallas de refuerzo.


  borrosidad total. Borrosidad total de la imagen debido a todo tipo de borrosidad, en especial a la cinética.


  bromuro. Ion con carga negativa (Br) que se une al ion plata (Ag+). Representa un gran porcentaje en los granos de la emulsión sensible.


  Bucky. Nombre del inventor de la parrilla antidifusora. Es sinónimo de parrilla antidifusora.

  


  C. Símbolo del culombio.


  c. Símbolo de la velocidad de la luz y de cualquier radiación electromagnética. Se estima en 300.000 km/s.


  ‘cadena de la imagen’. Esta frase expresa sucesivos pasos concatenados para obtener una imagen radiológica.


  calidad —de los fotones de rayosX o del haz de rayosX—. Equivale a energía.


  cámara de ionización. Detector para la exposimetría automática. Suele haber tres cámaras: una central y dos laterales.


  campo —radiográfico—. Superficie de la piel del paciente sobre la que incide el haz de rayosX.


  capa fluorescente —de una pantalla de refuerzo—. Aquélla que contiene los cristales de fósforo en suspensión con un aglutinante.


  capa hemi-reductora —CHR—. Para un kilovoltaje dado: espesor de un material que atenúa un determinado haz de rayosX al 50% de su intensidad inicial.


  capa K. Órbita o trayectoria de los electrones más cercana al núcleo atómico. Las siguientes capas se denominanL, M, N, O, etc.


  carga —de un tubo de rayos X—.Es el producto del kilovoltaje por el miliamperaje que se aplica a un tubo durante un tiempo determinado.


  carga máxima permisible —de un tubo de rayos—. Es el producto del kilovoltaje por el miliamperaje —en kilovatios— que puede soportar el ánodo ‘a tubo frío’ durante una décima de segundo.


  cátodo. Electrodo negativo del tubo de rayosX.


  CaWO4. Símbolo químico del tungstanato cálcico o wolframato cálcico.


  CHR. Siglas de la capa hemi-reductora.


  ciclo —de una corriente alterna—. Período de tiempo en que la corriente pasa desde un valor cero a un máximo positivo, de nuevo a cero, al máximo negativo, hasta regresar a cero. En una corriente alterna hay dos pulsos por ciclo, uno positivo y otro negativo. En la corriente de red, 50 ciclos y 100 pulsos cada segundo.


  circuito autorrectificado. Aquel circuito en donde el propio tubo de rayosX actúa como rectificador de la corriente alterna.


  circuito de alto voltaje. Circuito eléctrico entre cátodo y ánodo. Sus principales componentes son: el selector del kV, el transformador de alto voltaje y el sistema de rectificación.


  circuito de bajo voltaje. Circuito eléctrico cuya misión es la incandescencia del filamento catódico. Sus componentes principales son: una resistencia variable —selector del mA— y un transformador de bajo voltaje.


  circuito del filamento. Equivale a ‘circuito de bajo voltaje’. Regula el flujo de corriente a través del filamento.


  circuito eléctrico. Conjunto de conductores que recorre una corriente eléctrica, y en el cual hay algún aparato —p. ej: el tubo de rayos— consumidor de esta corriente. Los principales componentes del circuito eléctrico son: la batería o toma de corriente de red, el interruptor, los conductores y el aparato consumidor de la corriente eléctrica.


  colimador. Aditamento anclado al tubo de rayosX para colimar o diafragmar el haz y señalar, mediante un haz de luz, el campo radiográfico y el rayo central.


  colimador automático. Aquél cuyos diafragmas limitan automáticamente el haz en relación con el tamaño y colocación del chasis o en relación con la selección de seriación.


  colimador del foco. Componente del cátodo. Anillo que rodea al filamento y determina que el haz de electrones acelerados converja hacia el ánodo.


  colimar —el haz de rayosX—. Véase ‘limitar’.


  comptoelectrón. Electrón liberado por la dispersión Compton.


  contaminación —del revelado—. Si el fijador se mezcla con el revelador ‘lo contamina’. El efecto sobre la película es que aumenta el velo y disminuye el contraste.


  contraste de escala corta. Aquél en que existen pocos tonos de gris entre el blanco y el negro. Se obtiene con bajo kV.


  contraste de escala larga. Aquél en que existen muchos tonos de gris entre el blanco y el negro. Se obtiene con alto kV.


  contraste de la imagen. Diferencia de densidad entre las diversas zonas de una radiografía.


  contraste de la película. Característica relativa a la homogeneidad o variabilidad del tamaño de los granos de la emulsión sensible. Una película de alto contraste, aquélla de gradiente superior a 1, amplifica el contraste inherente del objeto radiografiado.


  contraste inherente. Es el propio de la región radiografiada en función de su espesor, densidad y número atómico.


  control automático de la ganancia en un intensificador de imagen. Controla la luminosidad variando los kV o los mA.


  control automático del brillo en un intensificador de imagen. Controla la sensibilidad del sistema sin variar los kV ni los mA.


  ‘corte’ de parrilla. Pérdida de radiación primaria por la incorrecta colocación de la parrilla.


  corriente alterna. Aquella corriente pulsátil que, por tanto, varía continuamente de voltaje, pero en que la dirección de su flujo se invierte a intervalos regulares de tiempo. Si su frecuencia es de 50 Hz, significa que la inversión ocurre cada centésima de segundo.


  corriente continua o directa. Aquella corriente que fluye con un voltaje constante en una sola dirección.


  corriente eléctrica. Flujo de electrones a través de un conductor.


  corriente eléctrica de red. Corriente alterna monofásica a 220V y 50 Hz.


  corriente monofásica. Característica de la corriente alterna que significa que su curva pasa, a través del valor cero y de todos los otros valores, en los mismos intervalos de tiempo y, por tanto, con los mismos ángulos.


  corriente pulsátil unidireccional. Aquella corriente que fluye en pulsos en una sola dirección; pero cuyo voltaje varía con un ritmo regular entre cero y un valor máximo. La corriente rectificada a media onda y la corriente rectificada a onda completa son pulsátiles unidireccionales, a un pulso o a dos pulsos por ciclo, respectivamente.


  corriente rectificada a media onda. Corriente pulsátil unidireccional con un pulso por ciclo.


  corriente rectificada a onda completa. Comente pulsátil unidireccional con dos pulsos por ciclo.


  corriente trifásica. Es aquella corriente ‘suma’ de tres corrientes alternas cada una en una fase; la diferencia de fases es de 120° o de un tercio de ciclo, entre una y otra.


  culombio. Unidad de carga eléctrica. Equivale a 6,3 × 1018 veces la carga de un electrón.


  culombio/kilogramo. Unidad de exposición en el aire.


  curva característica —de una película—. Es la relación entre las exposiciones (en mAs) y las densidades que se obtienen.


  curva de atenuación —de un haz de rayosX—. Representación gráfica de la progresiva disminución de la intensidad del haz conforme atraviesa el espesor de un absorbente.


  curva de carga —de un tubo de rayosX—. Representación gráfica de la carga máxima que puede soportar el tubo en función del kV, el mA y el tiempo de exposición.


  chasis. Receptáculo especial para la película y pantallas de refuerzo.

  


  D. Símbolo de dosis absorbida.


  Ḋ. Símbolo de tasa de dosis absorbida.


  definición de la imagen. Véase Nitidez.


  densidad —de una sustancia—. Peso/volumen. Densidad1, la del agua, significa que 1 cm3 pesa 1 gr o que 1.000 cc pesan 1 Kg.


  densidad —fotográfica—. Grado de ennegrecimiento de toda o de una zona de la película.


  densidad de base. Es la densidad de la propia base de la película radiográfica, que no es totalmente transparente. Suele sumarse a la densidad de velo.


  densidad de velo. Véase ‘velo’. Suele sumarse a la densidad de base.


  densidad máxima. Es la densidad de saturación que se obtiene cuando todos los granos son expuestos y revelados.


  densidad neta. Es la densidad ocasionada por la exposición de la película.


  densidad total. Es la suma de la densidad de base y de velado y de la densidad neta.


  densidades útiles. Aquellas densidades de la película que permiten la visualización de la imagen.


  densitómetro. Instrumento de medida de la densidad fotográfica de una zona de la película.


  desexcitación —de un átomo—. Fenómeno por el que un electrón periférico pasa a ocupar el vacío de un electrón de capas más internas.


  detalle. Objeto de mínimo tamaño. En la percepción del detalle interviene su contraste y nitidez.


  DFO. Siglas de distancia foco-objeto.


  DFP. Siglas de distancia foco-película.


  diafragmar —el haz de rayosX—. Véase ‘limitar’.


  diafragmas. Láminas de plomo situadas en el interior del colimador. Dos láminas paralelas forman un juego que actúa sincrónicamente.


  diafragmas automáticos. Equivale a ‘colimador automático’.


  diferencia de potencial. Sinónimo de voltaje y de tensión de corriente —véase voltaje—.


  disparo. En el lenguaje de la ‘técnica radiográfica’ significa exposición.


  dispersión —de los rayos X—.Fenómeno por el que ciertos fotones de rayosX desvían su trayectoria original al atravesar el organismo.


  dispersión coherente. Interacción básica de los fotones de rayosX con el organismo. Produce excitación pero no ionización.


  dispersión Compton. Interacción básica de los fotones de rayosX con el organismo. Produce excitación, absorción parcial y radiación dispersa.


  distorsión. Es la deformación de la imagen de un objeto. La distorsión puede ser de tamaño, de forma o de situación.


  DOP. Siglas de distancia objeto-película.


  dosis. Sin especificar más, se refiere a dosis equivalente.


  dosis absorbida (D). En dosimetría, la dosis absorbida se define como la energía depositada en una masa de materia. Su unidad es el Gray (Gy) que equivale a 1 julio/1 kilogramo.


  dosis equivalente (H). Es la dosis absorbida, multiplicada por el factor de calidad (Q) de la radiación que se considere. Como los rayosX tienen un factor de calidad igual a 1, la dosis equivalente tiene el mismo valor numérico que la dosis absorbida.


  dosis efectiva. Suma de las dosis equivalente por el factor de ponderación de los órganos.


  dosis superficial o dosis en la superficie de entrada. Se expresa como dosis absorbida (mGy) en el punto de intersección del rayo central del haz de rayosX con la superficie de un paciente. Se mide utilizando un dosímetro termoluminiscente pegado a la piel, que tiene en cuenta la radiación retrodispersa.


  DSA. Siglas inglesas de la angiografía por sustracción digital.

  


  E. Según el contexto, símbolo de energía, de exposición o de ennegrecimiento de la película.


  efecto anódico. Variación en la intensidad del haz: menor en el lado del ánodo que en la del cátodo.


  efecto de borde. Hecho geométrico en la formación de la imagen: una lámina muy fina sólo es visible cuando su dirección coincide con la dirección del haz de rayos X.


  efecto fotoeléctrico. Interacción básica de los fotones de rayosX con el organismo. Produce excitación y absorción total.


  efectos deterministas de las R.I. Aquéllos que tienen dosis umbral para su aparición, y en los que la gravedad depende de la dosis.


  efectos estocásticos, no aleatorios o no deterministas de las R.I. Son aquéllos en que la probabilidad de que ocurran depende de la dosis, pero en las que su gravedad no depende de la dosis sino del azar.


  efectos hereditarios o genéticos de las R.I. Son aquéllos que pueden transmitirse a los descendientes del individuo irradiado si sus células germinales se han afectado.


  efectos somáticos de las R.I. Son aquéllos que se manifiestan únicamente en el individuo que ha recibido la irradiación, pero no en sus descendientes.


  eficiencia de conversión —de las pantallas de refuerzo—. Porcentaje de fotones de rayos X que el fósforo convierte en luz. Las actuales pantallas de refuerzo de tierras raras tienen un factor de conversión del 20%. Cada fotón de rayosX se convierte en unos 4.000 fotones de luz.


  eficiencia de pantalla —de refuerzo—. Porcentaje de transmisión de los fotones de luz a la película. Con los nuevos fósforos de tierras raras es del 50%.


  Ek. Energía de enlace de los electrones de la capaK a su órbita.


  electrodo. Extremo de un conductor que puede tener carga eléctrica positiva o negativa. Durante el funcionamiento del tubo de rayos, el cátodo es el electrodo negativo, y el ánodo el electrodo positivo.


  electrón. Partícula elemental de carga eléctrica negativa, con masa prácticamente despreciable.


  electrón-voltio (eV). Energía que un electrón adquiere cuando es acelerado por una diferencia de potencial de un voltio. Es unidad de energía de las radiaciones electromagnéticas.


  emisión espectral. Tipo de luz que emite un determinado fósforo, dentro del espectro general de la luz visible. Puede ser emisión de luz azul o verde.


  emulsión sensible —de la película—. Emulsión de granos de halogenuros —bromuro y yoduro— de plata en gelatina que recubre la base de la película radiográfica, habitualmente, por las dos caras.


  endurecimiento —del haz—. Aumento de la energía media del haz por efecto de la filtración.


  energía de los rayos X. Se mide en kilo-electrón-voltios (keV). Oscila entre 20 y 150 keV.


  espacio de carga. ‘Nube’ de electrones alrededor del filamento incandescente.


  espectro continuo —de los rayos X—. Véase: radiación general.


  espesor —de un paciente—. Longitud corporal que es atravesada por los rayosX, medida a nivel del rayo central.


  eV. Símbolo del electrón-voltio.


  excitación —de un átomo—. Fenómeno por el que un electrón de capas internas pasa a ocupar un lugar en capas externas.


  exposición. Véase irradiación. Impresión de la película o de otro detector de imagen.


  exposición cruzada. Exposición de una emulsión de la película por la luz emitida por la pantalla de refuerzo opuesta.


  exposición en el aire (X). La exposición de la radiación en el aire se define como la carga eléctrica de los electrones liberados —por ionización— en una masa de aire. Su unidad es el culombio/kilogramo. Se usa todavía la unidad tradicional que es el Roentgen (R).


  exposimetría automática. Control automático del tiempo de exposición.

  


  F. Foco, tamaño de foco.


  factor Bucky. Es la relación entre la radiación que incide sobre una parrilla y la que sale de la parrilla.


  factor de calidad (Q) de una radiación ionizante. Es un indicativo de la contribución de cada tipo de radiación al daño biológico. En los rayosX, Q=1.


  factor de intensificación —de las pantallas de refuerzo—. Relación de la exposición requerida (en mAs) sin pantallas y con pantallas para obtener la misma densidad.


  factor onda —de una corriente eléctrica—. Porcentaje de variación del voltaje respecto al valor máximo.


  fase —de una corriente alterna—. Es el ángulo, tiempo o posición en que se encuentra el voltaje de una corriente alterna en un momento determinado del ciclo. En la primera mitad del ciclo, la fase del voltaje máximo es 90°; al final de este primer ciclo es de cero voltios, a 180°, o a 1/100 s.


  fijado —de la película radiográfica—. Proceso siguiente al revelado cuyo objeto es eliminar los granos de yodo-bromuro de plata que no se han reducido a plata metálica.


  filamento —del cátodo—. Arrollamiento espiral de tungsteno y cesio, situado en el fondo del colimador de foco. Cuando se pone incandescente emite electrones.


  filtración —del haz de rayosX—. Conformación del haz para aumentar la proporción de los fotones más energéticos y disminuir los menos energéticos.


  filtración añadida. Aquélla que se obtiene con un filtro por fuera de la ventana del tubo.


  filtración inherente. Aquélla que tiene lugar en el propio tubo y coraza del tubo, incluido el cristal de la ventana.


  filtración total. La suma de la filtración inherente y la añadida. La filtración total mínima tiene que ser de 2,5 mm de aluminio.


  finalidad de la Protección radiológica. Limitar la producción de efectos estocásticos y prevenir la aparición de efectos deterministas.


  fluorescencia. Capacidad de ciertos compuestos, denominados genéricamente ‘fósforos’ de emitir instantáneamente luz cuando son excitados por los rayos X.


  fluoroscopia. Equivale a radioscopia.


  foco aparente o efectivo. Perspectiva del foco térmico o real desde la dirección en que emergen los rayos X.


  foco térmico o real —del ánodo—. Zona de choque de los electrones acelerados. Desde el foco real se generan los rayosX.


  fotoelectrón. Electrón liberado por el efecto fotoeléctrico.


  fotón. Cantidad de energía vinculada a una onda electromagnética.


  fósforos. Nombre genérico de ciertos compuestos en forma cristalina que emiten luz cuando inciden sobre ellos los rayosX.


  fotocátodo. Componente de un intensificador de imagen. Emite electrones en cantidad proporcional a la luz que le llega de la pantalla fluorescente de entrada.


  frecuencia (v). Número de vibraciones por segundo de una onda. Su unidad es el hercio (Hz) —equivale a una vibración en un segundo—.


  frecuencia —de una corriente alterna—. Número de ciclos por segundo, medida en hertzios (Hz). La corriente eléctrica de la red tiene 50 Hz.

  


  ganancia de flujo en un intensificador de imagen. Es la ganancia debida a la aceleración de los electrones emitidos en el fotocátodo.


  ganancia de luminosidad de un intensificador de imagen. Es el producto de la ganancia por reducción de la imagen y de la ganancia de flujo.


  ganancia por reducción de la imagen en un intensificador. Es el cuadrado de la relación de los diámetros de la pantalla fluorescente de entrada y de la de salida.


  garantía de calidad en Radiodiagnóstico. Según la definición de la OMS es ‘un esfuerzo organizado por parte del personal operativo de un equipo para asegurar que las imágenes diagnósticas producidas son de una calidad lo suficientemente alta para proporcionar constantemente información diagnóstica adecuada, con el costo más bajo posible y con la mínima exposición del paciente a la radiación’.


  generador —de rayos X—. El concepto de ‘generador’ abarca todo el complejo eléctrico que conecta el tubo de rayosX a la red. Proporciona la adecuada energía eléctrica al tubo de rayosX.


  generador de alta frecuencia. Aquel generador especial que transforma la frecuencia de la corriente de red (50 Hz) en una frecuencia muy superior, entre 50.000 y 60.000 Hz.


  generador de carga decreciente. Aquel generador especial que opera a la máxima potencia del tubo de rayosX durante todo el tiempo de la exposición.


  generador monofásico. Aquél que utiliza una corriente alterna monofásica.


  generadores trifásicos. Aquellos que utilizan tres fases de corriente alterna —corriente trifásica—.


  gradiente de borde. Sinónimo de borrosidad geométrica y de penumbra. Véase borrosidad geométrica.


  gradiente —de la curva característica de una película—. Tangente del ángulo que forma la porción recta de la curva con el eje de abscisas.


  grano —de la emulsión sensible de la película—. Microcristal de halogenuro —bromuro y yoduro— de plata.


  Gray (Gy). Unidad de dosis absorbida. Equivale a 1 julio/1 kilogramo. 1 Gray = 100 rad.


  Gy. Símbolo del Gray.

  


  H. Símbolo de dosis equivalente.


  Ḣ. Símbolo de tasa de dosis equivalente.


  h. Símbolo de la Constante de Planck. Es la constante de proporcionalidad entre la energía y la frecuencia de una radiación electromagnética. Equivale a 4,13 × 10 18 keV · s.


  halogenuro. Nombre genérico de los iones bromuro (Br−) y yoduro (I−) ligados al ion plata (Ag+) constituyentes de los granos de la emulsión sensible de la película.


  haz —de rayos X—. Conjunto de fotones que salen por la ventana del tubo de rayosX.


  hercio. Unidad de frecuencia. Significa una vibración cada segundo.


  hidroquinona. Principal compuesto de la solución del revelador. Agente reductor de los iones plata (Ag+) a plata metálica (Ag).


  hiposulfito sódico. Principal componente de la solución del fijador.


  Hz. Símbolo del hercio.

  


  I. Símbolo del yodo.


  imagen. En el contexto de la técnica radiológica, es la representación radiográfica de un ‘objeto’, que habitualmente es una parte del organismo.


  imagen analógica. Es aquélla que se crea directamente sobre la película o la pantalla fluorescente.


  imagen de radiación. Patrón de distribución de la radiación emergente con los fotones que lograron atravesar el organismo y con la ‘memoria’ de los fotones absorbidos.


  imagen digital. Es aquélla procesada por un ordenador y que se compone de una matriz de elementos de imagen llamados pixels.


  imagen latente. Imagen invisible en la película expuesta, ocasionada por la alteración fotoquímica de los granos de la emulsión sensible.


  intensidad —del haz de rayos X—. Número de fotones del haz multiplicado cada uno de ellos por su energía.


  intensidad eléctrica. Es la carga eléctrica que fluye a través de un conductor durante un tiempo. Su unidad es el amperio (A).


  intensificador de imagen. Es un tubo especial que consta de pantalla fluorescente de entrada, fotocátodo, lentes electrostáticas, ánodo y pantalla fluorescente de salida. Intensifica la luminosidad de la imagen radioscópica.


  interacción. Acción mutua de los rayosX y el organismo. los rayosX ceden energía; el organismo absorbe energía.


  interfase. Límite o borde entre dos estructuras contiguas de diferente densidad.


  interruptor de la exposición. Es el interruptor que cierra y abre el circuito de alto voltaje. Cuando está cerrado, se emiten rayosX.


  ionización. Fenómeno por el que un átomo pierde un electrón orbitario. El átomo se convierte en un ion positivo.


  ionizante. Capacidad de ciertas radiaciones electromagnéticas —rayosX y rayos gamma— y de ciertas partículas —alfa y beta— de arrancar de su órbita a un electrón atómico.


  irradiación. Acción y efecto de someter a la persona a las radiaciones ionizantes. En este contexto, equivale a: exposición a las radiaciones ionizantes, en concreto a los rayos X.


  irradiación o exposición externa. Exposición del organismo a fuentes de radiaciones externas a él; caso de los rayosX.

  


  keV. Símbolo del kilo-electrón-voltio.


  kilo-electrón-voltio (keV). Unidad de energía de las radiaciones electromagnéticas. 1 keV = 1.000 eV. los rayosX diagnósticos tienen una energía entre 20 y 150 keV.


  kilovoltaje pico (kVp). Es el voltaje máximo de la corriente ‘casi continua’ entre cátodo y ánodo.


  kilovoltio. Unidad 1.000 veces superior al voltio (V). 1 kV = 1.000 V.


  kV. Símbolo del kilovoltio.


  kVp. Kilovoltaje pico.

  


  latitud —de una película—. Es el rango en que se puede variar la exposición obteniendo un margen de densidad aceptable.


  LD. Límite de dosis.


  lentes electrostáticas. Componente de un intensificador de imagen. Focaliza los electrones emitidos por el fotocátodo hacia la pantalla fluorescente de salida.


  ley de la incidencia tangencial. Es una ley de la geometría de la imagen: «Se representa el borde de un objeto cuando el rayo incidente lo aborda tangencialmente y siempre que esté en interfase con otra densidad diferente».


  ley del inverso del cuadrado de la distancia. «La intensidad de un haz de rayosX es inversamente proporcional al cuadrado de la distancia al foco».


  ley de Ohm. Intensidad eléctrica = voltaje/resistencia.


  limitadores positivos del haz. Equivale a ‘colimador automático’. Véase este término.


  limitar —el haz de rayos X—. Procedimiento para eliminar los fotones más divergentes del haz. Equivale a colimar o diafragmar.


  límite de dosis. El límite de dosis para el profesionalmente expuesto —exposición total y homogénea del organismo— en doce meses consecutivos es de 50 mSv.


  ‘línea azul’. Concordancia de película normal, sensible a la luz azul, y de pantallas de refuerzo que emitan luz azul.


  ‘línea verde’. Concordancia de película ortocromática, sensible a la luz verde, y de pantallas de refuerzo que emitan luz verde.


  longitud de onda —de una radiación electromagnética—. Distancia entre dos crestas o valles sucesivos de la onda. Su símbolo es X.

  


  mA. Símbolo del miliamperio.


  mAs. Producto de mA y tiempo de exposición. Significa cantidad o dosis de radiación.


  magnificación —o ampliación—. La imagen radiológica siempre es mayor que el objeto que representa. La magnificación cumple la siguiente ley geométrica: Tamaño imagen/Tamaño objeto = DFP/DFO.


  medio de contraste. Sustancia que se introduce en el organismo por cualquier vía para incrementar el contraste inherente de un órgano.


  mesa de control. Parte esencial de una instalación radiológica desde donde se accede a los circuitos del generador.


  miliamperio. Unidad 1.000 veces inferior al amperio (A).


  Mo. Símbolo del molibdeno.


  molibdeno (Mo). Metal de Z = 42 que se utiliza en la fabricación del ánodo y filtro de tubos de rayosX diseñados para instalaciones de mamografía.


  moteado cuántico. Estructura ‘granular’ o ‘moteada’ de la imagen. La causa del moteado cuántico es la fluctuación en el número de fotones absorbidos por el sistema de imagen. A menor número de fotones —bajo mAs—, mayor moteado cuántico o ruido.

  


  neutrón. Partícula del núcleo atómico que posee masa —1 unidad de masa atómica— y carece de carga eléctrica.


  nitidez de la imagen. Capacidad para definir un borde. Ausencia de borrosidad.


  núcleo atómico. Centro del átomo en donde se concentran los protones y neutrones.


  número atómico (Z). Es el número de electrones —o de protones— de un átomo.

  


  objeto. En el contexto de la técnica radiológica, es aquello que se radiografía y que se visualiza como imagen.


  ohmio (Q). Unidad de resistencia eléctrica. 1 ohmio = 1 voltio (V)/1 amperio (A).

  


  pantalla de refuerzo. Cartulina con una capa fluorescente que captura fotones de rayosX, los convierte en luz y transmite la luz a la película.


  pantalla fluorescente de entrada. Componente de un intensificador de imagen. Convierte los fotones de rayosX de la radiación emergente en fotones de luz.


  pantalla fluorescente de salida. Componente de un intensificador de imagen. Convierte los electrones acelerados en fotones de luz.


  pantallas intensificadoras. Equivale a pantallas de refuerzo.


  par de líneas (pl). En un test de resolución espacial es una laminilla de plomo y su espacio contiguo.


  paralelaje. Variación de lugar que experimentan las imágenes al desplazar el objeto o al desplazar el foco. También es paralelaje la variación de lugar de las imágenes al girar el objeto sobre su eje.


  parrilla antidifusora. Sistema de absorción de la radiación dispersa consistente en una serie de laminillas de plomo separadas por un compuesto transparente a los rayos X.


  parrilla focusada. Es aquélla en que las laminillas de plomo están ligeramente anguladas, de forma que tienden a converger en una línea teórica en cuyo centro estaría el foco.


  parrilla lineal. Es el patrón de parrilla antidifusora habitual. Se refiere a la orientación de las laminillas de plomo en el eje longitudinal de la mesa de exploración.


  partículas alfa (α). Partículas ionizantes muy energéticas.


  partículas beta (ß). Partículas ionizantes muy energéticas.


  patrón de luz. En la cadena de la imagen, se denomina patrón de luz a la conversión de la imagen de radiación en luz por las pantallas de refuerzo o por la pantalla fluorescente del intensificador de imagen.


  película orthocromática. Aquella película especial que es sensible a la luz verde. Debe concordar con pantallas de refuerzo que emitan luz verde.


  película pancromática. Aquella película especial que es sensible a todo el espectro de la luz —violeta, azul, verde, amarillo y rojo—.


  película virgen. Aquélla no expuesta —no impresionada— por la luz ni por los rayosX.


  penetración —de los rayos X—. Propiedad de los rayosX. Concepto contrapuesto a la absorción de los rayos X.


  penumbra —del haz de rayosX—. Zona parcialmente expuesta en la periferia del haz por la colimación. Otra acepción: sinónimo de borrosidad geométrica y de gradiente de borde.


  phototimers. Controladores automáticos de la exposición.


  pl. Par de líneas.


  pl/mm. Par de líneas por milímetro. Medida de la resolución espacial de un sistema de imagen.


  placa. En lenguaje coloquial, película radiográfica o radiografía.


  plata (Ag). La plata como ion (Ag+) es el principal constituyente del grano de la película. La plata metálica, negra, es lo que da la densidad de la película procesada.


  plumbicon. Tipo de tubo de la cámara de televisión que se adapta al intensificador de imagen.


  poder de resolución. Véase resolución. Suele emplearse ‘poder de resolución’ cuando se refiere a la resolución de un sistema de imagen.


  policromática. Se aplica a la radiación que contiene fotones de diferentes energías con una distribución continua.


  porción recta —de la curva característica—. Es la parte central de la curva, en donde la densidad es proporcional a la exposición relativa. Su pendiente, respecto al eje de abscisas, se llama gradiente.


  potencia de un generador trifásico. Máxima carga que puede soportar el generador. Se mide en kilovatios (kW). kW = kV x mA/1.000.


  potencia del tubo de rayos X. Concepto similar al de carga máxima admisible. Para un generador de potencial ‘constante’ y para ánodo superrotado, es el producto del máximo kV y del máximo mA —en kW— que puede soportar en 0,1 segundos, a tubo frío.


  potencia eléctrica. Es el producto del voltaje por la intensidad de la corriente.


  primario —del transformador—. Bobinado de espiras por donde entra la corriente alterna cuyo voltaje se va a transformar.


  procesado —de la película radiográfica—. Pasos sucesivos —revelado, fijado, lavado y secado— para pasar de la imagen latente a la imagen radiográfica.


  procesadora automática. Equipo que procesa automáticamente la película mediante su transporte por rodillos a los tanques del revelador, fijador y agua, y al sistema de secado.


  protón. Partícula del núcleo atómico que posee masa —1 unidad de masa atómica—, y una unidad de carga eléctrica positiva.


  pulgada. Unidad inglesa de medida —inch—. 1 pulgada = 2,54 cm.


  pulso de una corriente eléctrica. Período de tiempo en que la corriente pasa del mínimo voltaje al máximo y de nuevo al mínimo. En una corriente alterna, un pulso es la mitad de un ciclo, o lo que es lo mismo, tiene dos pulsos por ciclo. En la corriente de red, 50 ciclos y 100 pulsos cada segundo. Hay corrientes trifásicas de 6 ó 12 pulsos por ciclo.


  puntos de sensibilidad —de los granos de la emulsión sensible de la película—. Defectos en la superficie de los granos en donde se depositan los átomos de plata metálica que forman la imagen latente.

  


  Q. Símbolo del factor de calidad de una radiación ionizante.

  


  R. Símbolo del roentgen. Unidad tradicional de exposición en el aire, IR = 2,58 × 104 culombios/kilogramo.


  rad. Unidad antigua de dosis absorbida. La unidad vigente es el Gray (Gy). 1 Gray = 100 rad.


  radiación. Energía que se emite y se transmite. En el contexto adecuado, se sobreentiende que se trata de radiación ionizante.


  radiación característica. Aquella radiación emitida en el fenómeno de la desexcitación de un átomo.


  radiación dispersa. Aquella radiación generada por la dispersión de los fotones de rayosX al atravesar el organismo.


  radiación electromagnética. Transporte de energía a través del espacio, en linea recta, como una doble onda, eléctrica y magnética. los rayosX son una de las radiaciones electromagnéticas.


  radiación emergente. Aquella radiación que logra atravesar al paciente y que es útil porque lleva la imagen de radiación.


  radiación de frenado. Véase: radiación general.


  radiación de fuga. Aquélla que sale de la coraza del tubo de rayosX y que no es radiación primaria. Es obligatorio limitar su tasa.


  radiación general. Sinónimos: radiación de frenado o espectro continuo. Aquella radiación producida por el frenado de los electrones al chocar contra el ánodo.


  radiación incidente. Aquella radiación primaria, filtrada y colimada, que incide sobre el paciente.


  radiación primaria. Aquella radiación que sale del tubo de rayosX por su ventana, antes de su filtración y colimación.


  radioopaco. Término que se aplica a la estructura que absorbe de tal manera los fotones de rayosX que casi ninguno logra atravesarla.


  radioscopia o fluoroscopia. Técnica mediante la cual el patrón de radiación emergente se convierte en patrón de luz, visible en tiempo real, a través de un sistema especial de imagen.


  radiotransparente. Término que se aplica a la estructura que absorbe pocos fotones de rayos X.


  rapidez —de una película—. Equivale a velocidad o sensibilidad. Véase ‘velocidad’.


  rectificador. Dispositivo que permite que la corriente eléctrica discurra en una determinada dirección, pero que impide que discurra en la dirección contraria.


  regla de los ‘diez días’. Cualquier exploración con rayosX, realizada a una mujer con posibilidad de quedarse embarazada, debe hacerse en los diez días siguientes de empezar la regla.


  regla del 15 %. Es una regla que se aplica a los valores de exposición: se obtiene la misma densidad aunque distinto contraste, si se suben un 15% los kV y se dividen por dos los mAs.


  relación de parrilla. Es la relación entre la altura de las laminillas de plomo y la distancia entre dos de ellas.


  relación de transformación. Relación entre las espiras del primario y del secundario de un transformador.


  rem. Unidad antigua de dosis equivalente. La unidad vigente es el Sievert (Sv). 1 Sievert = 100 rem.


  rendimiento —de un tubo de rayos X— Concepto subjetivo en relación con el ‘envejecimiento’ de un tubo. Un tubo viejo rinde menos: produce menos fotones.


  renio. Metal pesado que en aleación con el tungsteno —90% de tungsteno y 10% de renio— proporciona dureza a la pista anódica.


  resistencia eléctrica. Es la fuerza que se opone al paso de la corriente eléctrica.


  resolución. Capacidad de ‘resolver’. Término genérico con dos componentes: la resolución espacial y la resolución en contraste. La palabra ‘resolución’ sola hace referencia a resolución espacial. Cuando la resolución se refiere a un sistema de imagen suele denominarse también ‘poder de resolución’.


  resolución en contraste. Capacidad de diferenciar áreas que tengan densidades muy similares.


  resolución espacial. Capacidad de registrar como imágenes independientes pequeños objetos, suficientemente contrastados, que estén colocados muy juntos. Número de pares de líneas por unidad de longitud, generalmente el milímetro, que un sistema de imagen es capaz de ‘resolver’.


  revelado —de la película radiográfica—. Reacción química de reducción de los iones de plata (Ag+) a plata metálica (Ag).


  riesgo frente a las radiaciones ionizantes. Probabilidad de que en un individuo determinado se origine una consecuencia biológica por la acción de las radiaciones ionizantes.


  ruido —de un sistema de imagen—. Sinónimo de moteado cuántico. Véase este término.

  


  safety base film. Base de la película ‘de seguridad’, no inflamable.


  secundario —del transformador—. Bobinado de espiras por donde sale la corriente alterna cuyo voltaje ha sido transformado.


  selector del kilovoltaje. Conmutador que selecciona diferentes voltajes del autotransformador para el primario del transformador de alto voltaje.


  selector del mA. Resistencia variable en el circuito del filamento para seleccionar la intensidad de corriente del tubo de rayos X.


  sensibilidad —de una película—. Equivale a velocidad o rapidez. Véase ‘velocidad’.


  Sievert (Sv). Unidad de dosis equivalente. Equivale a 1 julio/1 kilogramo. 1 Sievert = 100 rem.


  signo de la silueta de Felson. ‘Dos objetos de la misma densidad que estén en contacto borran su límite’.


  sistema de imagen. Todo aquel sistema capaz de registrar la imagen de radiación, como por ejemplo: película y pantallas de refuerzo, intensificador de imagen y circuito de televisión, etc.


  sobreexpuesta. Se dice de la película con una excesiva densidad global por sobreexposición. ‘Negra’, ‘dura’ o ‘quemada’ son términos similares en lenguaje coloquial.


  subexpuesta. Se dice de la película con una deficiente densidad global por subexposición. ‘Blanda’, ‘blanca’ o ‘clara’ son términos similares en lenguaje coloquial.


  Sv. Símbolo del Sievert.

  


  tasa de dosis absorbida (Ḋ). Es la relación entre la dosis y el tiempo. Su unidad es el Gray/segundo (Gy/s).


  tasa de dosis equivalente (Ḣ). Relación de la dosis equivalente y el tiempo. Su unidad es el Sievert/segundo.


  tasa de exposición en el aire (Ẋ). Es la variación de la exposición en la unidad de tiempo. En Radiología suele utilizarse el mR/min.


  técnica de alto kilovoltaje. Aquella técnica que utiliza entre 90 y 150 kVp, aproximadamente.


  técnica de bajo kilovoltaje. Aquella técnica que utiliza entre 25 y 50 kVp, aproximadamente.


  temporizador de la exposición. Parte integral del circuito del tiempo de exposición. Su función es cerrar y abrir el interruptor. Controla el tiempo de exposición.


  tensión —de corriente eléctrica—. Sinónimo de voltaje y de diferencia de potencial. —Véase: voltaje—.


  thyrister. Interruptor primario compuesto de semiconductores de silicona en estado sólido.


  tiempo de reciclaje. Tiempo entre dos exposiciones sucesivas.


  tierras raras. Elementos que componen los fósforos de ciertas pantallas de refuerzo: lutecio, talio, terbio, gadolinio, europio, lantano, itrio y tantalio.


  tomografía. Radiografía del organismo por planos.


  tomografía convencional. Técnica de representación de un plano del organismo al hacer borrosas todas las estructuras fuera del plano de corte, mediante un movimiento sincrónico y opuesto del tubo y la película.


  transformador. Sistema eléctrico que reduce o aumenta el voltaje de la corriente alterna.


  transformador de alto voltaje —de alta—. Aquél que transforma la corriente de red (a 220V) en corriente de alto voltaje, por ejemplo entre 20.000 y 150.000 V.


  transformador de bajo voltaje —de baja—. Aquél que transforma la corriente de red (a 220V) u otra corriente proporcionada por el autotransformador a una corriente de menor voltaje.


  transmisión primaria —de una parrilla—. Es el porcentaje de radiación primaria que pasa a través de una parrilla.


  tungstanato cálcico (CaWO4). Primer fósforo utilizado en las pantallas de refuerzo.


  tungsteno. Metal de alto número atómico (Z = 74) y elevado punto de fusión (3.370°) utilizado en la construcción del filamento catódico y del ánodo.

  


  V. Símbolo del voltio.


  ‘vacío de aire’ (air gap). Técnica para evitar que la radiación dispersa llegue a la película, separando la película del paciente.


  valores de exposición. Se refiere al kV y mAs seleccionados para la exposición.


  vatio (W). Unidad de potencia eléctrica. 1 Vatio (W) = 1 voltio (V) x 1 amperio (A).


  velada. Se dice de la película que ha recibido luz antes o después de la exposición radiográfica. Se manifiesta tras el procesado.


  velo. Densidad que adquiere la película virgen caducada o que adquiere, durante su almacenaje, por un exceso de temperatura y humedad o por radiación ambiente. Se manifiesta tras el procesado.


  velocidad —de una película—. Inverso de la exposición requerida para obtener una densidad determinada. Una película de alta velocidad o sensibilidad —una película rápida— necesita menos valores de exposición que una lenta.


  velocidad de la combinación película-pantalla. ‘Velocidad100’ es la que arbitrariamente se da a combinación de pantallas de CaWO4 con película normal. La velocidad de otras combinaciones es relativa a 100.


  vidicón. Tipo de tubo de la cámara de televisión que se adapta al intensificador de imagen.


  voltaje. Trabajo que cuesta llevar una carga eléctrica desde un punto a otro del conductor.


  voltímetro. Medidor del kVp real del circuito de alta tensión.


  voltio. Unidad de voltaje. 1 voltio = 1 amperio x 1 ohmio.

  


  W. Símbolo del vatio. Símbolo del wolframio o tungsteno.


  wolframato cálcico (CaWO4). Véase tungstanato cálcico, son sinónimos.


  wolframio. Tungsteno.

  


  X. Símbolo de la exposición en el aire.


  Ẋ. Símbolo de la tasa de exposición en el aire.

  


  yodo (I). Metal de Z = 53. Los medios de contraste yodados hidrosolubles se utilizan en urografía, angiografía, etc.


  yoduro. Ion con carga negativa (I) que se une al ion plata (Ag+). Representa un pequeño porcentaje en los granos de la emulsión sensible.

  


  Z. Símbolo del número atómico.


  zona controlada. Aquélla en la que no es improbable recibir una dosis superior a los 3/10 del límite de dosis.


  zona vigilada. Aquélla en la que no es improbable recibir una dosis superior a 1/10 del límite de dosis, siendo muy improbable recibir dosis superiores a 3/10.


  zonografía. Tomografía convencional realizada con un ángulo de giro menor de 10° y que representa un corte ancho, aproximadamente, de 6 cm.


  


  [image: Gallar-Pedrosa]


  
    PILAR GALLAR nació en Alicante. Cursó estudios de Medicina en Madrid, ciudad donde ha desarrollado toda su labor asistencial, científica y didáctica.


    Diplomada en Psicología y Psicotecnia por la Universidad de Madrid.


    Jefe Clínico de la Sección de Radiodiagnóstico del Hospital General Universitario Gregorio Marañón, de donde es también Jefa de Sección.


    Medalla de Oro del XIII Congreso Internacional de Radiología —Madrid, 1973—.


    Secretaria General de la Sociedad Española de Radiología Médica (1974-1981). Miembro de Honor de dicha Sociedad.


    Certificado Europeo de Ecografía Clínica.


    Profesora de la Escuela Técnico-Profesional de la Comunidad de Madrid. Ha participado en varios de los cursos convocados y organizados por la Asociación de Técnicos en Radiología. De alguno de ellos ha sido, así mismo, directora: Madrid —abril, 94—, Pamplona —noviembre, 94— y Sevilla —junio, 95—.


    Publica en Revistas Científicas españolas y extranjeras —hasta la actualidad ha contribuido con más de 30 trabajos—. Conferenciante y ponente en congresos internacionales y nacionales —más de 40 ponencias—.


    Su labor asistencial se centra, principalmente, en el Radiodiagnóstico oncológico.
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