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|. RESUMEN

La razon para utilizar rayos X en medicina veterinaria es para confirmar el
diagnéstico presuntivo que se obtiene al realizar el examen fisico. ®®@ Por lo
tanto la radiologia es un arte, en el cual al conocer los principios técnicos, sera
el inicio de la toma de radiografias competentes que ayudaran a dar un
diagndéstico cada vez mas acertado, lo que se busca en este trabajo es brindar
los fundamentos necesarios para desarrollar la técnica adecuada, las bases
para manipular todas las variables en el radiodiagndstico, las cuales incluyen el
espesor de los tejidos de las diferentes areas corporales, tipos de tejido,
variacion de las marcas, modelos, tipos de equipos radiograficos y un sin fin de
errores potenciales que se presentan en el cuarto obscuro.¥®®® Ademas de
dar a conocer cuales son los requisitos y especificaciones técnicas para los
equipos y proteccion radiolégica haciendo uso de la NOM — 229 — SSAl -
2002.

En este trabajo se incluyen ejemplos de realizacion de cartas de exposicion, lo
cual ayuda a la eleccion de los factores de exposicion apropiados, para obtener
radiografias de calidad diagnéstica evitando la repeticion de radiografias por
falla en la eleccion de la técnica radiografica.

Asociado a la proteccion contra la radiacion se encuentra una nueva modalidad
en la toma de radiografias como es la radiologia digital, el empleo de esta
tecnologia aumenta la calidad diagndstica, ademas de que reduce la necesidad
de repetir radiografias por fallas en los factores de exposicién, ya que brinda la
oportunidad de modificar la densidad éptica de la imagen radiografica. En este
trabajo se dan a conocer los requerimientos, las técnicas, las ventajas y

desventajas del uso de esta aplicacién diagndstica.

La elaboracién de un informe radiogréafico dentro de medicina veterinaria no es
algo cotidiano por lo cual este trabajo brinda las herramientas para elaborar
una interpretacion radiografica basada en la percepcion visual y la integracion
de los hallazgos patologicos, con el fin de realizar un resumen de esos
hallazgos y redactar un informe por escrito que sea breve, preciso y que

contenga un diagndstico radiografico.



IIINTRODUCCION

Los rayos X fueron descubiertos en el afio de 1895 por William Conrad
Roengten en Wurzburg. Realizando sus primeras pruebas experimentales,
encontré que se trataba de una energia que era capaz de penetrar materiales
densos, observd que no se afectaba con la presencia de un iman, que era
invisible, ademas de que mostraba ciertas similitudes con la luz, y que tenia la
propiedad de producir imagenes; puesto que la energia era desconocida le dio
el nombre de rayos X.\")

Observé que al interponer su mano entre el tubo y una pantalla fluorescente se
veian los huesos de sus dedos y alrededor de estos los tejidos blandos de la
mano, siguio experimentando y su esposa colocé su mano con anillos sobre un
chasis el cual contenia una placa fotogréfica y Roengten dirigié el tubo por
quince minutos y al revelar la placa observo los huesos de la mano como

sombras claras sin que los rayos traspasaran los anillos.®"®©)10)

El descubrimiento de los rayos X constituye un éxito importante en el mundo

cientifico, ya que dio a la medicina una gran herramienta diagndstica.®(®10

El principal objetivo del uso de aparatos de rayos x y de las técnicas de
diagnéstico radiografico es la transferencia de informacion entre la imagen
producida y el ojo del radiélogo que analiza la informacion que brinda el estudio

radiografico.®

La radiologia es una rama de las ciencias médicas que se encarga del estudio
de la energia radiante, la cual va a perseguir dos propositos el primero es el de
usar esta energia con el fin de ayudar a precisar la existencia de un
padecimiento o una anormalidad, el segundo propésito es el de emplear esta
energia radiante como herramienta en el tratamiento de padecimientos,

neoplésicos, en forma de radioterapia.®")

Las radiografias constituyen instrumentos diagnosticos extremadamente Utiles
para el médico veterinario, pero la cantidad de informacion que brinde la
imagen depende del buen funcionamiento de todas las partes que conforman el
equipo de rayos X, si la combinacién de pelicula y pantalla es la adecuada, si la

medicion y posicion es la correcta en el paciente, esto va encaminado a que



muchas decisiones médicas y quirdrgicas se llevan a cabo observando las
radiografias y si la posicion o marcaje de estas son equivocadas esto llevara a
cometer errores graves dentro de la cirugia o el administrar un mal tratamiento
al paciente, ademas se debe establecer una interpretacion radiografica
sistematica, para evitar que aparezcan errores de interpretaciéon por omision al

revisar las radiografias.M®@®®

Por todo lo anterior se brinda en este trabajo una fuente de informacion actual,
que sea de utilidad para aquellas personas que se interesen en el area de
radiologia en pequefias especies, para ayudarles a obtener radiografias de
calidad diagndstica y a realizar una interpretacion radiografica adecuada, con el

fin de obtener un medio diagndstico eficiente.



[ll. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Realizar una investigacion documental sobre las técnicas y procedimientos de

interpretacion radiogréafica actuales.
OBJETIVO PARTICULAR

1. Aportar informacién actualizada acerca de los tipos de aparatos de rayos X,
las diferencias que existen entre estos y el equipo complementario que

requieren.
2. Proporcionar referencias importantes relacionadas con la radiologia digital.

3. Explicar la importancia del uso de medidas de seguridad radioldgica para la
toma de estudios radiograficos.

4. Brindar la informacion necesaria para desarrollar una interpretacion

sistemética de un estudio radiogréfico.



IV. METODOLOGIA DE INVESTIGACION

La realizacibn de este trabajo se basa en la consulta bibliografica en
bibliotecas y hemerotecas de las diferentes instituciones dedicadas a la
enseflanza médica como la Facultad de Estudios Superiores Cuautitlan,
Facultad de Estudios Superiores Iztacala, Facultad de Medicina Veterinaria y
Zootecnia, Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autonoma de
México (UNAM); también en las instituciones dedicadas a la formacion de
técnicos radidlogos como lo son el Centro de Estudios Técnicos Industriales y
de Servicios numero 76 del Sector Salud y la Escuela de Técnicos Radiblogos

de la Sociedad Mexicana de Radiologia e Imagen.

Se hizo una revisibn de articulos digitales e impresos, localizados en el
departamento de Busqueda y asesoria especializada en bancos de

informacion de la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia de la UNAM.

Empleando la pagina del Diario Oficial de la Federacion se consultd la
normatividad vigente con respecto a las descripciones del manejo de los
quimicos del revelado, acerca de especificaciones técnicas y de proteccién

contra la radiacion de establecimientos que hacen uso de los rayos x.

Se entrevisto a un Técnico Radiologo del Laboratorio Médico EI Chopo unidad
la Villa Andrik Olmos, para obtener informacion acerca de los equipos digitales
y de los procedimientos de proteccion contra la radiacion que emplean en ese
establecimiento, ademas se adquirio el manual que ellos emplean para la toma

de estudios radiograficos.

Con respecto a la elaboraciéon de las imagenes en el tema de proyecciones
radiograficas se conto con la colaboracion de un dibujante Ricardo Paz y
Puente. Para el resto de las imagenes se empleo el programa Power Point 97-
2003 de Microsoft Works.



1. PRODUCCION DE RAYOS X

Los rayos x son una radiacion electromagnética de alta energia y baja longitud
de onda, tienen la propiedad de penetrar la materia solida a una longitud mayor
que la luz por lo cual se pueden emplear para examinar las estructuras internas
de un gran nimero de materias. ®®®@D2)

Los rayos X se producen por el movimiento a gran velocidad de los electrones

y su choque contra la materia, en el tubo de rayos x.™"

Al acelerarse los electrones y golpear con el blanco del tubo, la energia cinética
que produce este movimiento provoca que el 99% del resultado obtenido de

este choque sea calor y solo el 1% producira rayos x. ®@

Cuando los electrones son acelerados del catodo hacia el blanco del anodo

suceden tres eventos: ®®OIDA2)

- Produccién de calor.
- Formacion de rayos x caracteristicos.

- Formacion de rayos x de Bremsstrahlung.

RADIACION CARACTERISTICA

Los rayos x caracteristicos son emitidos cuando un electron de una Orbita
superior, pasa a una Orbita libre de nivel inferior, perdiendo energia y
produciendo radiacion.

Se denomina asi porque la energia es caracteristica para cada atomo. Figura
1 @)
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Figura 1: Rayos x caracteristicos. Modificado de Iturbe 2008.

RADIACION BREMSSTRAHLUNG O DE FRENADO

Se produce cuando un electron pasa cerca del nacleo atémico, atraido por la
carga positiva de este y cambia la direccion de su trayectoria sufriendo una
desaceleracion, perdiendo energia y generando radiacion. Figura 2.

En el radiodiagnéstico el 70%, de los rayos x son de frenado y el resto es de

radiacion caracteristica.”*H(2



Electrones proyectil

Figura 2: Produccion de rayos x de frenado o Bremsstrahlung. Modificado de
Bushona 2005.

CARACTERISTICAS DE LOS RAYOS X.@1203)

- Son eléctricamente neutros.

- Vigjan en linea recta y a la velocidad de la luz.

- No son visibles al ojo humano.

- Producen radiacion dispersa (es la fraccién del haz uatil cuya direccion y
energia se

modifica al interactuar con la materia) y secundaria (Es la suma de la radiacién

dispersa y la inherente).

PROPIEDADES DE LOS RAYOS Xx.“(2(13)

- Atraviesan la materia: La capacidad de penetracibn es mayor cuando
aumenta el kilo voltaje (kV).

- Producen fluorescencia en ciertas sustancias: Al incidir sobre ciertas sales se
genera fluorescencia o luminiscencia, lo que es importante para la impresion de
la imagen en la pelicula.

- Impresionan y producen imagenes: Sobre las peliculas fotogréficas.

- La radiacion se atenua al atravesar la materia.

- La cantidad de radiacién disminuye con la distancia: A mayor distancia menor

cantidad de radiacion recibida.



- Cambios en la materia viva: Producen un efecto biolégico que se divide en
dos efectos o dafio somético y genético.

- lonizacion de la materia: Permite a los rayos x remover uno a mas electrones.



2. CONOCIENDO EL EQUIPO DE RAYOS X
TUBO DE RAYOS X

Es el lugar donde se generan los rayos x, en el cual se va a producir la
aceleracion de los electrones, para ser frenados y generar los fotones que
ayudaran a formar la radiacion ionizante, para que se transforme en una

imagen de diagndstico. Figura 3.0/tD1214)

A) Catodo F) Blanco
B)Anodo G) Carcasa
C) Filamento H) Filtro (aluminio)
D)Focalizador 1) Rayos x
E )Electrones J) Ventana

Figura 3: Esquema del tubo de rayos x. Modificado del Han 2001.

El tubo de rayos x se conforma de:
CATODO

Es el electrodo negativo del tubo de rayos x, consta de dos partes: filamento y

copa de enfoque.®H214)

Filamento: Consiste en un cable de tungsteno enrollado en espiral, de diametro
variable y de 10 a 20 mm de longitud, que al aplicarle corriente, los electrones
se desprenden y son acelerados hacia el anodo para generar los rayos X.
Cuanto mas se calienta el filamento, mas electrones se van a desprender y por

lo tanto va a producir mayor radiacién.®®®©1012)



La mayoria de los tubos cuenta con dos filamentos de diferente tamafio, el
filamento méas pequefio tiene mejor resolucion pero menor capacidad de
produccion de rayos x y el filamento de mayor diametro tiene menor resolucion
pero mayor capacidad de produccion de rayos x. El tamafio de los filamentos

se asocia al tamafio del punto focal.®@9I214)

La copa de enfoque: Va a rodear al filamento, modificando el ancho del haz de

electrones, enfocdndolo hacia un area pequefia donde interactian los

electrones en el &nodo. Esa é&rea se conoce como punto focal o
foco. ®O10)(11)(12)(14)

ANODO

Es el electrodo positivo del tubo de rayos x, es el lugar donde se generan los
rayos X, por la colision de los electrones con una placa de tungsteno,
denominada blanco. El &nodo tiene tres funciones en el tubo: ®®©19)16)

1. Conductor eléctrico: Recibe los electrones emitidos por el catodo y los
conduce a través del tubo a los cables de conexiéon y de regreso al

generador de alto voltaje.®®1214)
2. Soporte mecanico: Para el blanco.©®®?

3. Disipador térmico: cuando los electrones que vienen del catodo interactian
con el anodo, mas del 99% de su energia cinética se convierte en calor,
este debe disiparse rapidamente, algunos de los materiales comunmente

empleados para el &nodo son cobre, molibdeno y grafito. 214
BLANCO U OBJETIVO

Es el area del anodo que es golpeada por los electrones cuando vienen del

catodo al &nodo.W®214)

Punto focal: Es una pequefia area del blanco donde chocan los electrones. La
eficacia de este punto se determina por su tamafo, su forma y ademas por el

tamafio y la forma del filamento.®®©2



FOCO DUAL
Determina el tipo de aparato que se tiene en la clinica u hospital veterinario.

La mayoria de los tubos de rayos x de diagndstico tienen dos puntos focales
uno grande y otro pequefio. La seleccién del punto focal se hace mediante un

selector en la consola de operacién.®©1)18)

PUNTO FOCAL PEQUENO: Se usa para radiografias de amplificacion o de

detalle como por ejemplo en extremidades o partes muy finas del cuerpo, tiene

la desventaja de que produce una gran cantidad de calor, por lo que su uso
frecuente provocara un mayor desgaste del punto focal. El rango de este punto

focal va desde 0.1 a 1 mm.®®)©E)2)19)

El tamafio del punto focal pequefio se asocia con el filamento pequefio.

PUNTO FOCAL GRANDE: Se usa cuando se estudian partes del cuerpo

grandes que requieren técnicas con alto miliamperaje. El rango del punto focal
grande va de 1.2 hasta 2mm. El tamafio del punto focal grande se asocia con el

filamento grande.®®®©12(9)

Para la toma de imagenes grandes se usa el punto focal grande ya que permite
emplear un miliamperaje alto, se pueden utilizar tiempos de exposicion mas
cortos, para obtener el mAs deseado y de esta manera se minimiza la pérdida

de definicién por movimiento. /®X®)

Sin embargo, lo que se gana por un lado se pierde por otro ya que el empleo
del filamento grueso implica cierta pérdida de definicion. Usualmente se
recomienda utilizar el mayor miliamperaje posible con el fin de reducir el tiempo
de exposicién, sélo en el caso de animales pequefios de fauna silvestre se
recomienda utilizar el punto focal pequefio ya que no requieren de técnicas con

alto mAs.¥

PUNTO FOCAL EFECTIVO: Es el que se produce por el angulo que existe

entre el blanco y la corriente de electrones. Cuando mas pequefio es el angulo

del blanco, mas pequefio sera el punto focal efectivo. @29



TIPOS DE ANODOS

Anodo estacionario: En la cara anterior del anodo se encuentra una placa de

tungsteno con forma rectangular o de disco, se presenta en aparatos de baja
potencia y con baja capacidad de miliamperaje (mA), tiene una superficie lisa
gue esta sometida a un desgaste continuo, a la larga se genera rugosidad y
disminuye la capacidad de funcionamiento del tubo, ya que presenta mayor
desgaste debido al choque continuo de los electrones en un solo punto.®®®0)

Generalmente los tiempos de exposicion tienden a ser mas largos, con poca

produccién de rayos x.®®1219

Anodo rotatorio: Es una pieza metélica con forma de disco, hecho de una

aleaciéon de molibdeno con una insercion de tungsteno en la periferia, se
encuentra en equipos de alta potencia con una capacidad de 100 a 1200 mA.
El &nodo va a rotar a una alta velocidad durante la exposicion para liberar el
calor. Es mas resistente al desgaste ya que los electrones no golpean
constantemente un solo punto de la superficie, estos se van distribuyendo,
golpeando diferentes puntos del disco, dando un mayor tiempo de duracion al
tubo. Figura 4.(AB)6)(12)(16)(19)

Se alimenta de un motor de induccion electromagnética.

Las fallas del &nodo rotatorio se presentan cuando se sobrecalienta, se dobla o

se rompe propiciando la falla del tubo.

Las corrientes del tubo mas altas y los tiempos de exposicion mas cortos son

posibles Ginicamente con tubos de anodos rotatorios.&®®2)(19)



Tungsteno

Cobre

Tungsteno

Molibdeno

Fiaura 4: Anodo estacionario v Anodo rotatorio. Modificado de Bushona 2005.

EFECTO TALON

En la zona de la pelicula dirigida hacia el catodo se detecta mayor dosis de
radiacion o ennegrecimiento de esta, que en la zona de la pelicula que queda
hacia el lado del 4nodo. Las direcciones del anodo o el catodo se indican
normalmente en la capa protectora proximas a los cables, del lado del catodo
se encuentra un cable con una signo positivo y del lado del &nodo se localizan
dos cables con un signo negativo.®©®@9)19)

En general orientando hacia el catodo la parte mas gruesa del area de interés,
se obtendra una mejor penetracion de la radiacion que si se coloca al paciente

del lado del &nodo. ®*29)

A pesar de esto, en la mayoria de los gabinetes no se considera el efecto del
talon para el posicionamiento del paciente puesto que la regla que gobierna la

colocacion del paciente, es la estandarizacién de las proyecciones.®

REVESTIMIENTO DEL TUBO

El revestimiento protector va a reducir el nivel de radiacion de fuga y va a

proteger al tubo de rayos x de un manejo inadecuado. 29

El revestimiento protector de algunos tubos contiene aceite que sirve tanto de

aislante contra las descargas eléctricas como de amortiguador térmico para



disipar el calor, algunos revestimientos tienen un ventilador para enfriar el aire
del tubo o para expandir el aire cuando se calienta.®®?

La fuga inherente de radiacion se da en cada disparo, es minima pero se

presenta siempre aun en equipos NUevos.
CARCASA DE VIDRIO

Es una camara de cristal sellada, permitiendo una produccion de rayos x mas

eficiente, proporcionando al tubo una vida mas larga de uso. 9

Esta hecha de vidrio para que sea capaz de resistir el calor generado, rodea al

catodo y al &nodo.*?

Cuando una carcasa de cristal envejece, parte del tungsteno en el filamento se
vaporiza y cubre el interior de la carcasa de cristal, alterando las propiedades
eléctricas del tubo y permite que la corriente del tubo se desvie e interactie con

la carcasa lo que provoca que el tubo falle,@®2(9)

COLOCACION DEL TUBO
El tubo puede estar de pie en el piso o montado en el techo.

Los equipos que estdn montados en el piso pueden estar fijjos o tener la
capacidad de moverse de forma horizontal. Figura 5.0247)

Figura 5: Tubo montado en el piso. Cortesia del Hospital de Especialidades Veterinarias FMVZ
2008.



Cuando el tubo se encuentra montado en la pared es posible hacer

movimientos de tipo horizontal y vertical. 297

El tubo montado en el techo tiene mayor capacidad de moverse tanto horizontal

como verticalmente. Figura 6,127

Figura 6: Tubo montado en el techo. Cortesia del Hospital Veterinario de Especialidades FMVZ
2008.

Hay aparatos donde es posible mover la mesay el tubo, facilitando la
colocacién del paciente dentro del rayo sin tener que mover al paciente, esto es

una ventaja en perros de raza grande. 2217

El sistema de soporte en el techo: Es el que se usa con mas frecuencia, utiliza

dos guias verticales colocadas en el techo, lo que permite el desplazamiento

tanto longitudinal como transversal.(*2@7

El sistema de soporte en el suelo: Tiene una columna simple con rodillos en los

extremos, uno articulado al sistema de guias y otro sistema de guias

colocados en el suelo. El tubo de rayos x sube y baja por la columna. 2917

El sistema de soporte de brazo en C: Esta montado en el techo, proporciona un

posicionamiento del tubo muy flexible, el receptor de la imagen se une a la otra

terminacion del brazo en c del tubo de rayos x.#®1217)



FALLOS DEL TUBO DE RAYOS X

La duracién del tubo depende principalmente del médico que lo manipula.

La vida del tubo se alarga usando factores radiograficos minimos de
miliamperaje (mA), kilovoltaje (kVp) y tiempo de exposicion, de forma apropiada
para cada estudio.

Los siguientes puntos contribuyen a disminuir la vida del tubo de rayos x:
(9(2)(14)

- La exposicion excesiva provoca una vida corta del tubo, origina que el anodo

se rompa o se doble. @A)

- Tiempos de exposicion prolongados provocan un calentamiento excesivo del

anodo induciendo la deformacion y aumento de friccion en la rotacién del
anodo. @214

- Las técnicas radiogréficas altas nunca se deben aplicar con un anodo

frio @124

- Otro punto importante es el mantener el anodo a elevadas temperaturas por
un periodo de tiempo largo; durante una prolongada exposiciéon (de 1 a 3
segundos) la temperatura del anodo puede ser suficiente para que brille

como un foco incandescente. @214

- Debido a la alta temperatura del filamento, los atomos de tungsteno se
vaporizan lentamente y se depositan dentro de la carcasa del cristal, incluso
con el uso normal, pudiendo interrumpir el equilibrio eléctrico del tubo de
rayos x. Con un calentamiento excesivo del filamento, causado por los
valores altos de mA con intervalos de tiempo elevados se produce una

mayor vaporizacion de tungsteno y falla en el tubo.®®2@4)



3. TIPOS DE APARATOS DE RAYOS X

Los tres tipos basicos de equipos usados para rayos X son:

APARATOS PORTATILES: Tienen por lo general un Miliamperaje (mA) fijo
que establece el fabricante entre 15 a 30 mA con un rango de variacion del kVp
de 70 a 90. Figura 7.@@E)190)

VENTAJAS: @@06)

- Bajo costo

- Facil mantenimiento.
- Facil de transportar.
- Facilidad de manejo.

- No requieren de algun tipo de instalacion especial para su colocacion.

DESVENTAJAS: ®®06)

- Baja potencia 70 a 90 kVp y de 15 a 30 mA lo que limita los exadmenes
radiogréficos.
- Baja mA necesita grandes tiempos de exposicion predisponiendo a realizar

radiografias borrosas por el movimiento del animal.

Figura 7: Ejemplo de un aparato portatil. Cortesia Anatomia Topografica FES Cuautitlan.



APARATO DE RAYOS X MOVILES: Produce técnicas de un maximo de 90 a
125 kVp y de 40 a 300 mA,HE)1)0)

VENTAJAS: G0

- Se puede desplazar facilmente dentro de la clinica u hospital veterinario.
- Potencia adecuada para realizar todo tipo de estudios.

- No requieren de alguna instalacion especial.

APARATOS FIJOS: Se instalan en una habitacién, dispone de una capacidad

de 300 mA o superiores y de 90 a 125 kVp. Los requerimientos de
equipamiento para una unidad fija incluyen, rejilla, mesa, soporte de tubo. La

principal desventaja es que son muy caros. Figura 8.8®®E®)0ED

- BN EUSSINN T

Figura 8: Ejemplo de aparato fijo. Cortesia del Hospital de Especialidades Veterinarias FMVZ.

En radiologia de pequefias especies, el factor critico es el tiempo de exposicién
el cual debe mantenerse lo mas bajo posible; para lograr esto se requieren mA
altos ya que entre mayor sea el mA serd menor el tiempo requerido para
obtener un mAs adecuado.

Al comprar un equipo de rayos x es necesario conocer la capacidad maxima de
kVpy de mA.@6)(6)(20)(21)



Una unidad fija puede ser satisfactoria para la clinica de pequefas especies, ya
que se necesita tener una capacidad minima de 100kVp y como minimo tiempo

de exposicién 1/20 segundos.&®E)0)

El tipo de aparato se va a diferenciar porque en los equipos mdéviles y los fijos

se puede escoger el tamafio del punto focal.®®0)



4. EQUIPO COMPLEMENTARIO

La mayoria de los aparatos de rayos x necesitan un gran nimero de accesorios
o dispositivos adicionales, algunos de ellos son incluso obligatorios legalmente,
mientras que otros amplian las aplicaciones de cada aparato.®®

FILTRO

No todos los rayos emitidos cuentan con la misma energia y la misma longitud
de onda, los de menor energia tienen minimo poder de penetracion, no llegan a
la pelicula, pero se quedan en el paciente, lo que hace que se absorban a
pocos centimetros de la piel y se aumenta la cantidad de dosis recibida por el
paciente sin que ayude a mejorar la imagen. La cantidad de rayos x de baja
energia se reduce por filtracion, ya que absorbe dichos rayos, antes de que

incidan en el paciente, @®®12
Existen dos tipos de filtracion:

Filtracién inherente: Es la que realizan con los materiales estructurales del

tubo, como la cubierta del tubo y el aceite.®®?

Filtracién afadida: Consiste en colocar materiales en la salida del haz de rayos

x antes de que lleguen al paciente. EI material mas usado es el aluminio, el
cual puede ser delgado o grueso dependiendo la cantidad de kVp que se
emplee, ya que si se trabaja por encima de 150 kVp es necesario agregar

también filtros de cobre, berilio 0 molibdeno. Figura 9.2

Filtro de Aluminio

Figura 9: Localizacion del filtro de aluminio en el tubo de rayos. Cortesia del Hospital de Especialidades
Veterinarias FMVZ.



Una filtracion excesiva puede generar una pérdida de intensidad en la
radiacion, lo que produce aumento en la cantidad de mAs para obtener una

imagen apropiada.®®?
LIMITADORES DEL HAZ PRIMARIO
Su funcién es: @192

- Mejorar la calidad de la radiografia al disminuir la cantidad de radiacion
dispersa.

- Disminuir el &rea de exposicion del paciente.

- Disminuir el potencial de exposicién del personal que sujeta al paciente al
mantener fuera del haz alguna parte del cuerpo del personal.

- Centrar el area de interés.

Tipos de limitadores: Figura 10.

o @ Diafragma de apertura
variable
—‘ ’( Cilindros y conos

[—
o o Colimador.

Figura 10: Tipos de limitadores de haz primario. Modificado del Bushong 2005.

El diafragma: Reduce el haz de rayos utiles a lo imprescindible, se puede

limitar exactamente el area de radiacién, es un diafragma metélico de plomo o
solo recubierto de plomo colocado en la abertura de salida del tubo de rayos x,
la apertura de diafragma se disefia para cubrir una menor espacio del tamafo

del receptor de imagen usado. @293



Cilindros y Conos: Dirigen el haz centrandolo en la parte que se vaya a tomar,

ademas de absorber la parte del haz que no sea util para la
radiografia. 123

En los conos y cilindros una estructura metélica restringe el haz util al tamafio
requerido, la posicién y el tamafio de la parte final actian como un diafragma
de apertura para determinar el tamafio del campo. El haz util producido por

estos es normalmente circular.®

Una de las dificultades de usar los conos es el alineamiento, si la fuente de
rayos x y el cono o el cilindro no estan alineados en el mismo eje, un lado de la
radiografia no puede ser expuesto porque el borde del cono interfiere con el
haz de rayos x, a esto se le conoce como RECORTE DE CONO.®®12)3)

Colimador o Limitador del haz: Es el componente mas comun en radiologia de

diagnéstico para restringir el paso del haz de rayos x. Se conforma de cuatro
persianas de plomo, que se ajustan para modificar el tamafio del haz, tiene una
luz integrada para visualizar mejor el campo de haz primario, antes de que este
sea emitido, posee una marca de centrado para colocar lo mejor posible el &rea
de interés. Esta luz es dificil de detectar cuando se encuentra en un, lugar
donde hay luz brillante o gran cantidad de luz, pero es muy efectiva en lugares

donde la luz es tenue. Figura 11.®©1213)4)

4

Figura 11: Ejemplo de un colimador y la luz que proyecta en la mesa de rayos x. Cortesia del
Hospital de Especialidades Veterinarias FMVZ.

NOTA: Colimador es un término empleado para designar al limitador del haz,
pero técnicamente es incorrecto, ya que el colimador genera rayos en un
sentido paralelo y en el caso de los rayos x surgen en sentido divergente.



REJILLA

Es un dispositivo colocado entre el paciente y el receptor de la imagen, son por
lo general planchas de varios milimetros de espesor que en su interior tienen
laminas finas de plomo o aluminio y entre estos se coloca un plastico de

minimo espesor.?®!2

En 1913 Gustave Bucky disefio la primera rejilla llamandose diafragma de
Bucky o simplemente Bucky y en 1920 Hollis E. Potter introdujo el método de

poner en movimiento las laminillas de la rejilla durante la exposicién. &2

Después se construyd un reticulo que se desplaza mecanicamente sobre el
chasis, en el momento de realizar la radiografia, por impulsion eléctrica,
denominandose reticulos de catapulta, los cuales se colocan debajo de la mesa

de rayos x99

La funcion de la rejilla es la de eliminar la radiacidon dispersa del haz de rayos X,
lo que va a mejorar el contraste de la imagen. Los rayos x dispersados son

absorbidos por el material de la rejilla.

La rejilla es un componente extremadamente efectivo en la reduccion del nivel

de radiacion dispersa. Figura 12,812

Anodo

Mesa —> [ _/ ! ]

| | <— Rejilla

Chasis

Figura 12: Ubicacion de larejilla en la mesa de rayos x . Modificado de Han 2001



Clases de rejillas:

Reticulo fino o estacionario: se encuentran entre el objeto y el chasis. Aparecen
unas finas lineas blancas que representan las laminas de plomo o

wolframio.@®124

Reticulo movil: se desplaza mecanicamente sobre el chasis en el momento de

realizar el disparo.124

TIPOS DE REJILLAS
Segun la disposicion de las laminillas se clasifican en: Figura 13.

Rejillas paralelas: LAminas de plomo colocadas paralelamente, tienen la misma

longitud y direccion, no hay una linea de union. Su desventaja es la de que
tienen absorcion indeseable de la radiacion primaria de rayos X, ademas de
que el posicionamiento del centro de la rejilla debe coincidir con el haz

primario.®©12(2%

Rejillas cruzadas: Formadas por dos rejillas lineales colocadas una encima de

otra dirigida la segunda en angulo de 90° con respecto a la primera. Tiene la
ventaja de dar mayor absorcion de la radiacién secundaria que las anteriores,
pero requiere de un mayor tiempo de exposicion ya que se incrementa la

absorcién del haz primario.®®12(@)

Rejilla_focalizada: Los septos o lineas de plomo en este tipo de rejilla

descansan sobre lineas radiales de un circulo centrado en el punto focal de tal
forma que coinciden con el haz de rayos x. Esto se debe a que el haz surge de

forma divergente. (1229

Las rejillas focalizadas se usan normalmente con rejillas mdviles, se sitdan
sobre un mecanismo de sustento que empieza a moverse antes de iniciar la
exposicion de rayos x y continla su movimiento después de que finaliza la

exposicion. ¥



i

Rejilla Convergente Rejilla Paralela

Rejilla Cruzada Rejilla Lineal

Figura 13: Tipos de rejillas. Modificado del Morgan 2003.

Rejilla mévil o diafragma Potter - Bucky: Consiste en el movimiento de la rejilla

mientras se hace la exposicién. &2

Las desventajas de este tipo de rejillas son: que requieren un mecanismo muy
voluminoso, la distancia entre el paciente y el receptor de imagen se
incrementa con el uso de rejilla y esta distancia extra puede crear un

incremento no deseado del emborronamiento de la imagen.®®2(4

INDICACION PARA EL USO DE REJILLAS

Se emplean para radiografiar cualquier estructura anatomica de mas de 1lcm
de grosor, a excepcion de las radiografias de cavidad toracica, ya que debido a
sus caracteristicas de contenido de aire, hace que el haz de radiacion primaria
se atenle muy poco y también se produzca menor cantidad de radiaciéon
secundaria. Para torax las rejillas no se necesitardn hasta que los grosores

excedan los 18 cm. ®®©)

Cuando las caracteristicas normales del contenido del pulmon se pierden ya
sea por liquido pleural, colapso pulmonar, por la presencia de masas
abdominales dentro de térax o en pacientes obesos, se incrementa la radiacion

secundaria y en esos casos se hace necesario el uso de rejillas.®®®



La rejilla no se debe usar con equipos de rayos x que tienen una capacidad
menor a 100 mA ya que el plomo de la rejilla va a absorber una parte del haz
primario, requiriendo aumentar el valor del mAs para que la calidad de la

radiografia sea adecuada.®®@
SELECCION DE LA REJILLA
Las rejillas estacionarias son mas baratas que las rejillas moviles.*?

Los mecanismos de las rejillas moviles rara vez fallan y la degradacién sobre la

imagen es poco frecuente.*?

Gracias a ellas se puede eliminar la radiacion dispersa que iba a incidir sobre la

pelicula.
La mayoria de las rejillas en imagen de diagndstico son del tipo mévil.*?

VENTAJAS DEL USO DE REJILLA

El uso de estas rejillas mejora mucho el contraste de la imagen, sin pérdida de

resolucién espacial.

DESVENTAJAS DEL USO DE REJILLA

El uso inadecuado provoca aumento de la dosis al paciente sin obtener ningan

beneficio y afectando la calidad de la imagen.®®2@4

INDICE DE REJILLA

Es la relacion que existe entre la altura de las laminas de plomo y la separacion
gue hay entre ellas; por ejemplo, una rejilla con laminas de 2.5 mm de longitud

y con separaciones de 0.5mm tiene un indice de rejilla de 5:1.2)

Cuando los indices de rejilla son altos son muy efectivas para la eliminacion de
la radiacion dispersa, que las de valores pequefios; pero las rejillas de indice
elevado aumentan la dosis de mAs necesaria sobre el paciente, debido que se

aumenta la absorcion de radiacién primaria.



El indice de rejilla de 5:1 elimina aproximadamente el 85% de la radiacion
dispersa y un indice de 16:1 puede eliminar cerca del 97%. En general el indice
de rejilla va desde 5:1 a 16:1. Cuadro 1.2

RELACION ENTRE EL INDICE DE REJILLA Y EL AUMENTO EN EL mAs

INDICE DE

REJILLA |AJUSTE DEL mAs
Sin rejilla 1

Rejilla 5:1 3 veces
Rejilla 8:1 4 veces
Rejilla 12:1 5 veces
Rejilla 16: 6 veces

CUADRO 1 MODIFICADO DEL HAN 2001

FRECUENCIA DE REJILLA

Es el nimero de septos o lineas de la rejilla por cada centimetro o pulgada de
la superficie de la rejilla. Cuando la frecuencia de la rejilla aumenta se
presentan mas septos opacos a la radiacién y absorben mas rayos x, por lo
tanto la dosis del paciente se aumenta si se quiere obtener una radiografia
adecuada; esta desventaja se puede eliminar si se reduce el ancho de los
septos; la mayoria de las rejillas tienen frecuencias de 24 a 45 lineas por

centimetro. *?
PROBLEMAS DE LA REJILLA
Si la rejilla se instala mal, las lineas de la rejilla apareceran en la radiografia.

El error mas frecuente en el uso de las rejillas es el posicionamiento
inadecuado ya que debe estar posicionada de forma precisa en relacion al

objetivo del tubo de rayos x y a los rayos x centrales:



REJILLA FUERA DE PLANO: se produce normalmente por tener un tubo de

radiografia mal posicionado y también por malas condiciones de la rejilla.

Si los rayos centrales inciden con un angulo incorrecto sobre la rejilla, entonces
todos los rayos x incidentes estaran inclinados y se genera un recorte de
radiacion a lo largo de toda la radiografia, resultando en valores bajos en la

densidad 6ptica de la radiografia. Figura 14.

Esto se puede evitar poniendo atencién en la instalacion de rejillas y al

posicionamiento, cuidando que el tubo de rayos x este alineado con la rejilla.*?

Mesa —> | | ]

< e

T

Chasis

Figura 14: Corte de rejilla por no estar centrada con el tubo de rayos x. Han
2001

REJILLA FUERA DEL FOCO: Una rejilla situada mas lejos de la distancia focal

produce recorte de radiacién.®®?

REJILLA AL REVES: Una imagen radiogréafica tomada con la rejilla colocada al

revés muestra graves recortes de radiacion a ambos lados de los rayos x

centrales.®®?



CHASIS

Es un estuche ideado para contener la pelicula y protegerla de la luz ambiental,
es de forma rectangular de 1.3cm de espesor, su constitucion es hermética a la
luz, el frente del chasis permite el paso de los rayos x. Tiene un pequefio
rectangulo en una de sus esquinas que sirve de bloqueador ante la radiacion,

el cual puede servir para la identificacién de la radiografia.®®®

Su funcién principal es la de proteger de la luz la pelicula radiografica y sirve

para de transporte de la pelicula radiografica de un lugar a otro.®?9@%
Existen dos tipos de chasis:

El que cuenta con pantallas: Es un estuche rigido con pantallas intensificadoras

(ver mas adelante). Debe asegurar un perfecto contacto entre pantallas y
pelicula, llevando en su interior un sistema de gomaespuma para asegurar el

contacto entre estas. Figura 15.®@®)©)19)

Figura 15: Chasis con pantallas intensificadoras. Cortesia Anatomia topografica FES Cuautitlan
2008.

El chasis tiene dos caras, una anterior o tapa que debe ser radiolicida y
resistente para la proteccién de la pelicula y la cara posterior o fondo la cual

tiene que absorber la radiacién secundaria.®®®)©)19)0)

Las medidas en que se encuentran los chasis son: Cuadro 2. ®®3



ANALOGIA DE LAS MEDIDAS DE LOS CHASIS EN CENTIMETRO Y
PULGADAS.

CENTIMETROS | PULGADAS
20.3x25.4 8x10
25.4x30.4 10x 12
27.9x35.6 11x14

35.6 x 35.6 14 x14

35.6 x43.2 14 x 17

CUADRO 2 MODIFICADO DE MANUAL PARA LA TOMA DE ESTUDIOS RADIOGRAFICOS DEL LABORATORIO
MEDICO DEL CHOPO UNIDAD LA VILLA 2000.

El chasis que no tiene pantalla: La pelicula se va a encontrar en el interior de

un paquete de cartdn o plastico para la exposicion directa, protege a la pelicula
de la luz y se desecha después de su uso. Hay desechables y reutilizables.
Figura 16.49

Consta de dos partes una posterior o respaldo donde en ocasiones se
encuentra una lamina de plomo cubierta de papel negro y la parte anterior o
frontal formada por una bolsa o sobre donde se introduce una pelicula especial

con envoltura de papel negro y cerrado, quedando la pelicula protegida de la

luz. No utiliza pantallas intensificadoras.®®®

Figura 16: Chasis sin pantallas intensificadoras. Cortesia del Hospital de Especialidades
Veterinarias FMVZ.

Los chasis se deben manejar con cuidado, no se deben dejar caer ni colocar
objetos pesados sobre ellos, pues podria alterarse el contacto entre pelicula y
pantalla y un area de la imagen quedaria borrosa.®®®



PANTALLAS INTENSIFICADORAS

Contienen cristales fluorescentes denominados lumindéforos, pegados a una
lamina de cartdn o plastico, cuando se exponen a los rayos x emiten un haz de

luz.®

Con cada foton de rayos x que absorba, la pantalla emite mil fotones, asi se va

a amplificar el efecto fotografico de los rayos x.™®

El 95% de la densidad de la pelicula se debe a la luz procedente de las

pantallas intensificadoras.®®)

Se sujetan mediante una base de plastico o de cartén, junto a la base se
encuentra una capa fina reflejante que refleja la luz hacia el lado de la pelicula

o hacia el frente de la pantalla. Figura 17. ®®12

Figura 17: Pantallas intensificadoras dentro del chasis. Cortesia Anatomia Topogréafica FES
Cuautitlan 2008.

Los materiales mas comunes que se emplean para la elaboracion de las
pantallas son el tungstato de calcio (emiten luz azul) y compuestos que
contienen tierras raras (emiten luz verde o azul), estas Ultimas permiten una
reduccibn en el tiempo de exposicion, en comparacibn con las

primeras_(S)(S)(lZ)(lG)
Se componen de:

Capa protectora: Se aplica a la cara de la pantalla, las principales funciones de

esta capa son la de prevenir la existencia de estatica al momento de cargar y



descargar las peliculas, brindar proteccién fisica y permitir la limpieza de la
superficie.(3)(5)(6)(12)(24)
Fosforo: Convierte el haz de rayos x en luz. Es la capa activa de las pantallas

intensificadoras, emite luz durante la estimulacion de los rayos x.®®®@2(4

RELACION ENTRE TIPO DE FOSFORO Y COLOR DE LAS
PANTALLAS INTENSIFICADORAS
TIPO DE FOSFORO COLOR DE LA PANTALLA

Tungstanato de Calcio Azul

Tierras raras (Oxisulfuros | Verde o Azul
y Xibromuros de Yodo)

CUADRO 3 MODIFICADO DE BUSHONG 2005

Base: Capa mas alejada de la pelicula, sirve como soporte mecanico a la capa
de fésforo activa, elaborada de poliéster.®®©12)
Capa reflexiva: Se encuentra entre el fosforo y la base, esta hecha de una

sustancia brillante como el 6xido de magnesio o el diéxido de titanio. Su funcién

es incrementar la eficiencia de las capas intensificadoras.®®®@2

VELOCIDADES DE LAS PANTALLAS

La velocidad de la pantalla se determina por el grosor de la capa de
luminoforos, el tamafio de los cristales de fosforo y con qué eficiencia absorbe
los rayos x Yy los convierten en luz visible que interactda con la pelicula. Al

aumentar la velocidad se va a presentar pérdida de resolucién.®®2@3
La velocidad se expresa numéricamente, el limite de velocidad de pantalla va
desde 100 que son las pantallas lentas en tiempo pero detalladas en imagen, a

1 200 que son pantallas muy rapidas.®®?

Velocidad alta: Tiene una capa de fésforo y cristales gruesos, requieren menor

exposicién en comparacion con las siguientes, también dan un menor detalle.
Las pantallas de alta velocidad formadas por tierras raras tienen velocidades
superiores a 1200. Tiene baja resolucion.P*23)



Velocidad media: Da un buen detalle y tiene un tiempo de exposicion

aceptable. Tiene una velocidad de 400. ®®2(3)

Velocidad Lenta: Con ellas se puede conseguir un detalle maximo pero

requiere tiempo de exposicibn mas largo, tienen velocidades de
aproximadamente de 50 a 100 y tienen alta resolucion,®2®3)

VENTAJAS DEL USO DE PANTALLAS INTENSIFICADORAS

AUMENTAN DISMINUYEN

Flexibilidad en la seleccién de kVp Dosis del paciente

Ajuste en el contraste radiografico Exposicion

La resolucion cuando se usan puntos | Produccién de calor por parte del

focales mas pequefios tubo de rayos x

CUADRO 4 MODIFICADO DE BUSHONG 2005

CUIDADO DE LAS PANTALLAS

El manejo de las pantallas requiere el maximo esfuerzo en su cuidado porque
hasta un arafiazo con la ufia produce artificios y degradan la imagen

radiogréafica.®

La pelicula se debe remover moviendo el chasis sobre el borde dejandola

sobre sus dedos, nunca extraerla del chasis con las uiias.®®

Procurar no dejar el chasis abierto por que las pantallas se pueden dafar con
cualquier cosa que pueda caer sobre ellas como polvo o productos quimicos,
incluso el humo de cigarro. La suciedad en las pantallas intensificadoras

genera estatica y artificios.®@®®)12)

Se deben lavar periddicamente, lo cual se va a determinar por la cantidad de
uso y el nivel de polvo presente en el area de trabajo. Cuando hay mucha

actividad puede ser necesario lavar las pantallas una vez al mes.®®®©®12)



Existen preparaciones comerciales que contienen elementos antiestaticos que
son muy utiles, también pueden ser lavadas con jabon suave y agua, se deben
enjuagar con cuidado y secar perfectamente, ya que si la pantalla esta hUmeda
la emulsibn de la pelicula puede pegarse a ella causando dafios

irreparables.®®®©12)

Nunca usar alcohol o productos abrasivos pues puede dafiar la capa protectora

o la capa de fésforo.

La fidelidad del contacto de la pelicula con las pantallas, se puede revisar
radiografiando una malla de cables equidistantes, si hay areas mas obscuras y

emborronadas el contacto es malo y se debe corregir o cambiar el
chasis.@@E©12)

La Unica causa por la que las pantallas pueden quedar fuera de uso es un

manejo y un mantenimiento poco adecuado.®®@E®)12)
PELICULAS

La pelicula radiografica tiene un papel muy importante dentro de la radiologia,

ya que en ella va a quedar impresa la imagen.
Consta de varias capas:

Capa Adhesiva: Se encuentra entre la emulsion y la pelicula, asegura que

estas mantengan un adecuado contacto y una integridad apropiada durante el
uso y procesado de la pelicula, ademas de actuar como una cubierta protectora

que disminuye el dafo fisico o mecanico que puede sufrir la emulsion.
(3)(6)(13)(15)(16)

Base: Se localiza en el centro de la pelicula, su funcibn es promover una
estructura rigida que permita el posterior recubrimiento con la emulsion, es
flexible y resistente a fracturas lo que permite la facil manipulacién. Se fabrica
regularmente de poliéster. Tiene una transparencia uniforme y es transparente

a la luz, no crea formas ni obscurecimiento indeseados en la imagen.
(3)(6)(12)(13)(15)(16)



Se le aflade una base de colorante para tefiirla levemente de azul, lo que
ayuda a disminuir el cansancio del ojo y la fatiga, mejorando la eficiencia y
precisién del diagnéstico. ®©12)13)

Emulsién: Es el material con el cual los rayos x o fotones interaccionan y
transfieren informacion. Consiste en una mezcla de gelatina y cristales de
halogenuro de plata, recubre las dos caras de la base de la pelicula, ofreciendo

una mayor sensibilidad, incrementando la densidad y el contraste.
(3)(6)(12)(13)(15)(16)

La gelatina, va a proteger la emulsion de rasgufios, presién y contaminacion,

durante la manipulacion, procesado y almacenamiento.®?

La gelatina es similar a la que se hace para postres pero tiene una calidad
superior, es transparente para que pueda transmitir la luz y porosa para que los
liquidos del proceso del revelado penetren hasta los cristales de haluro de

plata.*?

El cristal de haluro de plata es el ingrediente activo de la emulsién radiografica,

el 98% del haluro de plata es bromuro de plata y el resto es ioduro de plata.
(3)(6)(13)(15)

CARACTERISTICA DE LAS PELICULAS

- Densidad fotografica: Es el ennegrecimiento de una zona de la imagen

fotografica, permite la distribucién de las densidades.®©®1)19)16)

- Contraste de la pelicula: Relacion entre los valores de intensidad luminosa, se

define como la diferencia de densidades.®®@3)15)(6)

- Velocidad de la pelicula: Se determina dependiendo del tamafio de los

cristales de bromuro de plata, la velocidad de la pelicula establece la
cantidad de radiacibn necesaria para producir la imagen de la
radiografia. ®©1319)16)

TIPOS DE PELICULAS

Peliculas para chasis con pantalla: Son mas sensibles a la luz producida por

las pantallas intensificadoras, se fabrican con cristales que son sensibles a la



luz fluorescente. Este tipo de peliculas necesitan de menor tiempo de

exposicion, se dividen en:®®12(15)

- Peliculas_sensibles al azul: son mas sensibles a la luz emitida por las

pantallas que contienen fésforos los cuales emiten una luz azul. ®®213)

- Peliculas sensibles al verde: es mas sensible a la luz procedente de los

fésforos que emiten luz verde. @®(215)

Peliculas de exposicion directa: Etas son mas sensibles a la radiacion

ionizante, debido a que no emplea el efecto intensificador de las pantallas,
necesita mayor tiempo de exposicion que la pelicula que tiene pantalla, se
puede necesitar de anestesia general o sedacion profunda para prevenir
artificios debido al movimiento en la radiografia por un miliamperaje segundo
(mAs) més elevado. @@

Contiene una concentracibn mas alta de cristales de haluro de plata para
mejorar la interaccion con los rayos x. Se encuentran disponibles en envoltorios

de papel individuales. ®®2)
VELOCIDADES DE LA PELICULA

La velocidad es principalmente funcién de la concentracion y la cantidad de
cristales de haluro de plata, la velocidad va a cambiar aumentando el tamafio

de los cristales de halogenuro de plata. @®®)12(15)(24)

La velocidad determina la cantidad de luz que se necesita para producir una
imagen en la radiografia. A medida que se aumenta la velocidad del receptor

de imagen la resolucién disminuye.D®®)
Se van a clasificar en:

Velocidad Alta: Tiene cristales grandes y necesita menos exposicion que la

pelicula lenta pero produce menor definicién radiografica.®©12)16)

Velocidad Media: En la mayoria de los procedimientos radiograficos en

veterinaria se emplean este tipo de peliculas ya que tienen medidas

intermedias entre las de velocidad rapida y lenta. V©@2(16)



Velocidad Lenta: Tiene cristales muy pequefos, que proporcionan mayor

definicion, pero requieren de mayor tiempo de exposicién. )(©216)

ALMACENAMIENTO Y MANIPULACION DE LA PELICULA

Se deben almacenar en un lugar fresco y seco, ademas de estar alejadas de

vapores quimicos.

El manipular o almacenar inadecuadamente las peliculas radiograficas resulta

en artificios que interfieren en el diagnéstico.®?
La marca de cualquier objeto afilado como las ufias aparece como un artificio.

La pelicula es sensible a la presién por lo que debe ser almacenada en

posicién vertical y sin colocar nada encima.®®

Doblar la pelicula antes del proceso de revelado genera artificios en forma de

linea.

El calor reduce el contraste y la definicion de la radiografia, la temperatura ideal
de almacenamiento es de 20°C, las peliculas se deben mantener a 10°C, si se

almacenan por un afio.®®

El almacenamiento bajo condiciones de humedad elevada reduce el contraste
por la disminucién de la definicion, ademas de manipularse y almacenarse en
la obscuridad, debido a que solo con luz de seguridad se puede exponer la
emulsién antes del proceso de revelado, si se expone total o parcialmente a luz

brillante se crea un gran artificio.@®®©13)(14)(3)

Durante el revelado attomatico un sistema de transporte deteriorado o sucio

puede causar artefactos identificados normalmente por su repeticion.
Cada caja tiene una fecha de caducidad que indica el tiempo maximo de

almacenamiento de la pelicula. @@®©3)14)

El envejecimiento resulta en pérdida de velocidad y contraste, ademas de un

incremento en la posibilidad de velo. @®®E®@3)14)



TAMANO DE LA PELICULA

RELACION ENTRE LAS MEDIDAS DE LAS PELICULAS EN CENTIMETROS

Y PULGADAS
CENTIMETROS | PULGADAS
20.3x25.4 8x 10
25.4x30.4 10x 12
27.9 x 35.6 11x 14

30x 35
35.6 x 35.6 14 x 14
35.6 x 43.2 14 x 17

CUADRO 5 MODIFICADO DEMANUAL PARA LA TOMA DE ESTUDIOS RADIOGRAFICOS DEL LABORATORIO
MEDICO DEL CHOPO UNIDAD LA VILLA 2000.

Frente del chasis — [ PR

Relleno Frontal — | |
Base de la Pantalla —>|

Capa de Luminsforo— EPurEREae  Panala inensificadora

Capas de emulsion <|E — - §H|— Base de la pelicula
ing — RIS

CB?apagelLuI;nln;)flclxoﬁl — — i Pantalla Intensificadora

ase de la Pantalla

Relleno Posterior — | |
Hoja de Plomo —— I

Reverso del Chasis——

Figura 18: Relacion entre el chasis, pantallas intensificadoras y la pelicula radiogréfica.
Guia para latoma de estudios radiograficos del laboratorio Médico EI Chopo 2000.

NOTA: Existen 2 tamafios de peliculas muy similares 27.9 x 35.6 y 30 x 35;
ambas se expenden para el chasis 11 x 14; por esta razén se debe tener
cuidado y revisar que efectivamente la pelicula sea la adecuada para el chasis

gue se tiene.



NEGATOSCOPIO

Es una caja provista de luz difusa de alta intensidad y que de ser posible es
mejor que cuente con un regulador de potencia luminica. La superficie de
apoyo de la radiografia es un vidrio opalino que mejora las condiciones de

iluminacion.®
LAMPARA DE LUZ INTENSA

En el &rea de interpretacion se debe contar ademas del negatoscopio, con una
lampara de luz intensa que permita observar las zonas mas obscuras de las
radiografias. Se puede utilizar una lampara de escritorio o bien adquirir una

especializada que se adquiere en dénde se venden insumos para radiologos.



5. FACTORES DE EXPOSICION

Los factores de exposicion, son el Miliamperaje, Kilovoltaje, Tiempo y
Distancia, estos van a controlar la densidad radiogréafica, la variacion de alguno
de estos factores, requiere del ajuste de otro para conservar una adecuada

densidad radiografica.@®©®®

Las selecciones en el panel de control se basan en una evaluacién del
paciente, el grosor de la parte anatomica, el estudio a realizar y el tipo de

accesorio utilizado.®®

MILIAMPERAJE Y TIEMPO DE EXPOSICION

El miliamperaje (mA) determina el nimero de rayos x producido y por lo tanto
la cantidad de radiacién recibida, controla el grado de calentamiento del

filamento. ®24A9)

El tiempo de exposicidon va a determinar todo el proceso de produccion de
rayos Xx; es decir: La fase de calentamiento del filamento determinado por el
mA, el flujo de electrones a través del tubo de rayos x y salida de rayos x hacia

el paciente.®®

El tiempo se debe mantener tan corto como sea posible, con la finalidad de
disminuir la pérdida de definicibn que resulta por el movimiento del

paciente.®214

Dependiendo del tipo de aparato que se tenga el tiempo se expresa en

segundos, décimas de segundo o hasta milésimas de segundo.®®®

La cantidad de rayos x necesaria para una exposicion se expresa mejor como
el producto del mA y el tiempo de exposicion resultando en Miliamperaje
segundo (mAs).@@EB)(19)26)

Las pantallas elaboradas con tierras raras permiten usar mAs mas bajos en

comparacién con los de las pantallas elaboradas con Tungstato de
calcio ©®)12)19)



El mA y el tiempo de exposicién son inversamente proporcionales por lo tanto a
mayor mA menor tiempo es necesario para mantener el nUmero de rayos x que

se quiere generar.®©1214919)4)

Ejemplo: 20 mA x %2 seg = 10 mAs, 200 mA x 1 /20 seg = 10 mAs.

El mAs va a regular la liberacion de electrones para formar una nube alrededor
del filamento del catodo, cuando este aumenta lo hace también la temperatura
generando asi mas electrones, por lo que también aumenta la densidad de la
radiografia ya que se producen mas rayos X, por lo tanto a mayor mAs mayor

obscurecimiento de la radiografia.©®21419)2)

El mAs esté relacionado con el grado de ennegrecimiento de la radiografia,

pero no va a interferir en el contraste.®29)

Una modificacion en el mAs no va a cambiar la energia de los electrones que

viajan del catodo al anodo, solo altera el nimero de electrones. 2¢®

Si se quiere duplicar la densidad de la radiografia se debe duplicar el mAs. Por
el contrario si se quiere disminuir la densidad de la pelicula se debe disminuir el

mAs a la mitad.®@2(24)(26)
KILOVOLTAJE

Regula la velocidad de electrones que circulan del filamento al &nodo, control

primario de la calidad del haz de rayos x, es medido en kilovoltios.*?4

La nube de electrones cargada negativamente se encuentra del lado del
catodo, al incrementar el kilovoltaje, aumenta la carga positiva en el anodo, lo
gue provoca que electrones crucen con mayor rapidez; ampliando la fuerza de
colision con el blanco, dando como resultado rayos x de longitud de onda mas
corta, lo que da con un mayor poder de penetracién, por lo que el kilovoltaje

(kV) va a determinar el grado de penetracién de los rayos x.®©9)6)

El término mas empleado para esta medicion es el pico de kilovoltaje (kVp) el
cual va a indicar el maximo de energia obtenida en el marco de

kilovoltaje.®©19



El aumento en el kVp va a producir mayor penetracion y a la inversa a menor

Kvp menor penetracion de los tejidos.?#2)

El kVp se determina por el grosor de la parte anatomica que se va a estudiar
por lo tanto cuanto mas gruesa sea la parte a radiografiar el kVp va a aumentar

ya que se necesita mayor penetracion.®®@9)

El kVp es el Unico factor de exposicion que puede controlar las escalas de

contraste:

Escala de contraste larga o de bajo contraste: en la cual el cambio de blanco a

negro es gradual, esto es por que pasa a través de humerosos tonos de grises.
Esta escala se obtiene empleando una combinacion de alto kVp y bajo mAs, se
emplea para obtener radiografias de térax. Figura 19.49

Escala de contraste corta o de alto contraste: en esta el cambio de blanco a

negro es subito ya que no pasa por ningun tono de gris. Esta escala se obtiene
empleando una combinacion de bajo kVp y alto mAs, se emplea para obtener

radiografias de hueso. Figura 19.4%

Escala de contraste corta

I

Escala de contraste larga

Figura 19 Escalas de contraste. Modificado de Méndez 2007.

El KVp se puede determinar con la regla de Sante dice que el grosor del area
de interés se multiplica por dos y se suma a (k), la cual es una constante que
va a representar la distancia entre el tubo de rayos x y la pelicula, pero
expresado en pulgadas; debido a que la distancia entre el tubo de rayos x y la
pelicula es generalmente de un metro la (k) mas empleada es de 40

pulgadas”.® Por lo tanto:

Grosor del tejido x 2 + 40 = kVp.



El espesdmetro es una aparato de medicion del grosor de las partes
anatémicas, que es necesario para determinar el valor de kVp requerido para

realizar la exposicion.®

La relacion entre el mAs y el kVp es inversamente proporcional ya que si se

aumenta el valor del mAs se debe disminuir la cantidad de kVp.
NOTA:

Es Importante considerar que el valor del kVp obtenido por la formula de Sante
dice que puede tener modificaciones dependiendo el valor corporal, esto
debido a factores anatomicos o clinicos, por ejemplo una radiografia de craneo
que para la proyeccion lateral tiene un espesor de 8cm, la formula da como
resultado un kVp de 56, pero el craneo tiene un elevado volumen éseo, lo que
dificulta el paso de los rayos X, la radiografia tomada con un kVp de 56 tiene
alta probabilidad de salir subexpuesta. Otro ejemplo es un abdomen del que se
sospecha de piometra con un espesor de 12cm, segun la formula le
corresponde un kVp de 64, pero se debe tener en cuenta que el aumento de
fluido intrauterino y la distencion de los cuernos dentro del abdomen van a

dificultar el paso de la radiacién de lo que pasaria un abdomen normal.
DISTANCIA

Es la distancia que existe entre el punto focal en el anodo y la pelicula

radiografica, esta distancia se mantiene constante entre 91.44 y 101.6 cm. ®©

La ley del cuadrado inverso dice que la intensidad de los rayos x es
inversamente proporcional al cuadrado de la distancia., ésea si se duplica la
distancia la intensidad de radiacién disminuye a la cuarta parte y por lo tanto se
debe multiplicar el mAs por cuatro para mantener una adecuada densidad
radiogréfica, el kVp permanece constante ya que no se afecta el poder de

penetracion.® 219



RELACION ENTRE FACTORES DE EXPOSICION, GRADO DE
PENTRACION Y CANTIDAD DE RAYOS X

INCREMENTANDO | GRADO DE PENETRACION | CANTIDAD DE RAYOS X
mAs No se afecta Aumenta
KVp Aumenta Aumenta
Distancia No se afecta Se reduce
Filtracion Aumenta Se reduce

CUADRO 6. MODIFICADO DE BUSHONG 2005.




6. CARTA TECNICA

En cada sistema de imagen radiografica se deberia tener disponible una guia o
carta que describa los métodos estandarizados para producir de manera
consistente imagenes de alta calidad.®®®

Las cartas de técnicas radiograficas son las tablas que ofrecen los medios para
determinar los factores técnicos especificos para ser empleados en un examen

radiogréfico determinado.®®

El objetivo de la carta técnica es proporcionar un método para la eleccion de
los factores apropiados de exposicidén, para dar un diagnéstico radiogréafico
apropiado.®®

Facilitan la comparacion de los exdmenes del mismo paciente realizados en
diferentes fechas y por distintas personas si es el caso de una clinica u
hospital.@®

Para que una carta técnica tenga éxito se debe entender su propdsito, como ha

sido elaborada y como se usa.®

El uso de la carta técnica es importante en relacion a la proteccién al paciente y
al personal que toma el estudio, ya que evita la repeticién de radiografias por el

uso inadecuado de los factores de exposicion.¥®?2

La preparacion de esta carta resulta ser una tarea de suma importancia y una
vez en uso deben ser constantemente evaluadas y modificadas en caso de ser

necesario.®?

La carta técnica se basa en el grosor del area anatémica a radiografiar y en el
tipo de tejido de interés; en su elaboracién influyen mdultiples factores que se
describen a continuacion. Por esta razon debe ser elaborada para un equipo y
s6lo funciona para ese equipo en especial y no para otro aunque sea de la
misma marca y modelo, sin embargo, una carta técnica puede tomarse como
punto de referencia para iniciar la elaboracibn de otra para un equipo

diferente.®



FACTORES A TOMAR EN CUENTA PARA ELABORAR UNA CARTA
TECNICA®W®O®

1.Velocidad de las pantallas.

2.Velocidad de las peliculas.

3.La distancia foco — pelicula se debe estandarizar entre 91 a 102 cm.

4.Tipo de filtro empleado.

5.Uso o no de rejilla y tipo de rejilla que se tiene.

6.Se debe verificar que coincida el colimador con el haz de rayos x, con el fin
de reducir las variables en la elaboracion de la tabla técnica.

7. Temperatura y tiempo de procesado de la pelicula, si el revelado es manual o
automatico.

8.Calidad y tiempo de las soluciones del proceso de revelado.

9.Regiones anatomicas especificas, cuando se realizan examenes
radiograficos para revisar tejido 6seo se debe establecer menor kVp y
mayor mAs, por que requiere mayor absorcion de radiacion, por lo contrario
cuando se realiza un estudio para observar tejidos blandos se debe
aumentar el kVp y disminuir el mAs ya que necesita menor absorcion.

10.Las diferentes especies que se pueden presentar.

11.Condicién corporal del paciente.

12.Las variables que pueden afectar a la densidad radiografica deben ser
eliminadas comenzando con los agentes quimicos de procesado de la
pelicula, para lo cual no deben ser nuevos ni viejos, sino con un tiempo de

uso intermedio.

Una vez que lo anterior se ha establecido, se puede construir la carta técnica y
estos factores no deben cambiarse, ya que si alguno de estos puntos es

cambiado se debe modificar la carta.®

Las caracteristicas de muchas regiones anatomicas revisadas en veterinaria
varian mucho en cuanto a tamafo, densidad y forma, lo que dificulta el
desarrollo de una carta técnica, para perros y gatos. Se recomienda tomar en

cuenta las siguientes regiones:“®

- Extremidades

- Abdomen



- Térax
- Pelvis y columna

- Craneo
TIPOS DE CARTAS TECNICAS

Las cartas técnicas se clasifican de acuerdo a diferentes factores, por ejemplo
pueden elaborarse considerando las caracteristicas del equipo radiografico con
el que se cuente; se realizan basadas en la modificacién del miliamperaje y con
el pico de kilovoltaje fijo 0 a la inversa, establecidas en la modificacion del pico
de kilovoltaje y el miliamperaje fijo. También es util tener una carta técnica para
utilizarse con rejilla y otra para pacientes o regiones corporales que midan
menos de 10 cm y que por lo tanto no requieren del empleo de rejilla. Si en la
clinica se tienen chasis con diferentes tipos de pantallas intensificadoras, se
requerira una carta técnica diferente para cada tipo de pantalla. En aquellos
hospitales en dénde se atienden casos de fauna silvestre, sera necesario
desarrollar cartas técnicas para aves pequefias, iguanas, mamiferos pequefios
etc.

MATERIALES NECESARIOS PARA ELABORAR UNA CARTA TECNICA
#)(®)6)

1. Se necesita un perro de edad madura (5 afios aproximadamente) y condicion
corporal promedio; con un peso aproximado de 18Kg, con masa muscular
moderada, de pelo corto y limpio.

2. Es necesario un chasis de 14 x 17 pulgadas con combinacién pelicula —
pantalla de velocidad media.

3. Dividir el chasis con laminas de plomo o usar cerrado el foco del colimador,
esto con el fin de realizar tres exposiciones de prueba con diferentes
factores de exposicion para hacer la evaluacion de la mejor técnica.

4. Asegurar que la rejilla este bien colocada.

5. Centrar el rayo en la region a estudiar.

6. El proceso de revelado en el cuarto obscuro se debe estandarizar, la
concentracion de las soluciones debe ser adecuada, si el proceso es
manual o automatico, se deben rellenar las soluciones hasta los rangos

recomendados.



A continuacion se describe el procedimiento para elaborar 2 tipos de cartas
técnicas; utilizando el mismo proceso se pueden desarrollar cartas mas

especificas de acuerdo a las necesidades particulares de cada clinica.

BASADA EN LA MODIFICACION DEL MILIAMPERAJE Y CON EL PICO DE
KILOVOLTAJE FIJO

Para el estudio radiografico de abdomen de un perro de mas de 11 cm de

grosor empleando rejilla. ©12

1) El perro se debe colocar en decubito lateral, se debe medir cuidadosamente
el punto mas ancho de la regién del abdomen.
2) Se puede hacer el célculo del miliamperaje segundo basados en la

capacidad que tiene el equipo de rayos x por ejemplo:

Capacidad de 300 mA =300 x 1/20 = 2.5 mAs
300 x 1/60 = 5 mAs

Capacidad de 100 mA =100 x 1/20= 0.8 mAS
100 x 1/60 = 1.6 mAS

Existen diferencias en la seleccion del mAs con relacion a la velocidad de las
pantallas intensificadoras que se empleen para la realizacion de la carta

técnica. Ver cuadro 7:

RELACION ENTRE LA VELOCIDAD DE LAS PANTALLAS CON LA
SELECCION DEL mAs

VELOCIDAD DE LA RANGOS DE SELECCION DEL
PANTALLA mAs
Rapidas 25a 10
Medias 5a125
Lentas 30a 40

CUADRO 7 MODIFICADO DE LAVIN 2003.

Se pueden emplear las siguientes exposiciones con un kVp de 70y 2.5, 5y 10

de mAs, de forma arbitraria.

3) Se procesa la pelicula de forma habitual.



4) Se califica la calidad técnica de cada una de las exposiciones, de acuerdo a
si la radiografia se observa: Sobrexpuesta, subexpuesta o adecuada.

5) Si la pelicula esta subexpuesta se deben realizar otras tres exposiciones
usando 70 kVpy 10, 20y 40 mAs o bien 80 kVp y 5, 10, 20 mAs.

6) Procesar la pelicula, si la calidad de la radiografia es adecuada se anotan
los valores que se tomaron para esa exposicion, si la exposicion es
incorrecta se debe evaluar el tipo de rejilla, el tipo de pantalla o disminuir la

distancia foco — pelicula.

FACTORES DE MODIFICACION USANDO mAs FIJO: “G0)12)

En los siguientes casos se recomienda aumentar el mAs 10 %

- Fluidos pleurales o cardiomegalia generalizada
- Derrame peritoneal*
- Pacientes obesos o de masa muscular grande

- Pacientes enyesados

En el caso de perros o gatos neonatales disminuir el mAs al 10%.

* Cuando el derrame peritoneal es en gran cantidad, generalmente no se
recomienda realizar el estudio radiografico del abdomen ya que comunmente
no se logran ver los 6rganos y solo se ve el liquido y por lo tanto no se obtiene

mayor informacion.

BASADA EN LA MODIFICACION DEL PICO DE KILOVOLTAJE Y
MILIAMPERAJE FIJO

Para el estudio radiografico de abdomen de un perro de mas de 11 cm de

grosor empleando rejilla. @®@?

El kVp varia de acuerdo al valor del grosor del tejido a examinar del paciente,
por lo que se va a seleccionar un kVp 6ptimo para penetrar adecuadamente la
parte anatémica que requiere el estudio radiografico. V®®?

Se debe medir cuidadosamente al paciente antes de seleccionar los factores

de exposicién para el desarrollo de una carta técnica.@®©?2)

1) El perro se debe colocar en decubito lateral para realizar un estudio de

abdomen, se debe medir cuidadosamente el punto mas ancho de la region.



2) Se realizan tres exposiciones, para el calculo del kVp se debe utilizar la regla

de Sante (Grosor del tejido x 2 +( 40 )= kVp.); para la segunda exposicion se

aumenta el 10 % del kvp y para la tercera se disminuye el 10% del kvp. Para

fijar el miliamperaje se debe elegir el mas alto para obtener el mAs que se

desea fijar con el menor tiempo de exposicion posible.

3) Se procesa la pelicula de forma habitual.

4) Se evaluan las 3 imagenes obtenidas, se selecciona la que tenga la

exposicion adecuada y se anota el kVp y el mAs que se utilizaron.

5) Si la radiografia en la que se empled el mayor kVp aun esta subexpuesta, se

debe subir este kVp de 10 a 15%.

6) Si la radiografia en la que se utilizé el menor kVp aun esta sobrexpuesta se
debe disminuir el kVp de 10 a 15%.

7) Formular y trazar una carta técnica incrementando o disminuyendo el kVp

por cada dos centimetros de grosor, esto hasta que se llegue a un tope de kVp

de 80, después de esto se va a aumentar 3 kVp por cada incremento en

centimetros de grosor, hasta un tope de 100 kVp, por encima de este valor se

aumenta 4 kVp por centimetro adicional de grosor.

Se debe tomar en cuenta que cuando se tiene un paciente emaciado se debera
disminuir el valor que se le ha dado de kVp ya que se generaria una
sobreexposicion, en caso contrario cuando se tiene un paciente obeso se

deberd aumentar el valor dado al kilovoltaje.
FRACASO DE LA CARTA TECNICA

Bajo ciertas circunstancias, las cartas técnicas fallan, por lo que no se logran
producir radiografias de calidad diagndstica. Algunas patologias causan una
disminucién en la densidad del tejido o una reduccién en la cantidad de liquido
0 grasa presente dentro de la cavidad corporal, esto resulta en una imagen
sobreexpuesta. Si antes de efectuar el estudio se conocen algunas de estas
patologias, es posible adecuar la técnica disminuyendo el kVp de 5 a 10
kilovolts. A continuacion se enlistan las patologias que con mayor frecuencia

requieren de este cambio, @)



Patologias que provocan estas modificaciones son:

a) Enfermedad dsea destructiva focal.

b) Enfermedad 6sea generalizada

c) Tejidos blandos enfisematosos

d) Neumotérax

e) Megaesofago lleno de aire

f) Atrapamiento masivo de aire pulmonar

g) Aerofagia con estémago distendido con aire

h) Sindrome de dilatacién/ torsidon géastrica

i) ileo obstructivo con dilatacion del intestino delgado con aire
j) Neumocolon posterior por edema

k) Neumoperitoneo

[) Neumocistograma

m) Atrofia de tejidos blandos o pérdida de peso en un estudio radiografico de

control.

Algunas patologias causan un incremento en la densidad de un tejido o un
aumento en la cantidad de liquido presente, dentro de la cavidad corporal lo
que resulta en una radiografia subexpuesta. Si se reconocen estas patologias
antes de realizar el estudio, es posible adecuar la técnica aumentando el kVp
de 5 a 10% kilovoltios.®

a) Derrame pleural

b) Presencia de liquido en los pulmones

c) Neumonoconiosis

d) Fibrosis pulmonar en un paciente adulto
e) Bronquiectasia

f) Estudio toracico post quirdrgico

g) Cardiomegalia

h) Derrame pericardico

i) Derrame peritoneal

j) Neumonia

k) Atelectasia

[) Masa abdominal voluminosa ( tumor, piometra)

m) Edema en los tejidos blandos



n) Calcificacion de tejidos blandos
0) Estudio con medio de contraste hecho con Sulfato de Bario
p) Cistograma con contraste positivo

El éxito de la carta técnica dependera de emplear adecuadamente, los factores
de exposicion, el uso correcto del equipo complementario, del tipo de pelicula 'y
pantalla que se estén empleando. Ademas de llevar a cabo un impecable

proceso de revelado.®?



7. CUARTO OBSCURO
DISTRIBUCION DEL CUARTO OBSCURO

Los clinicos interesados en el uso de radiologia deben considerar construir el
cuarto obscuro separado del &rea de exposicion, el cual debe ser lo
suficientemente grande para proporcionar un area seca y limpia donde se van
a almacenar las peliculas, ademas debe contar con un area humeda, donde se

procesa y seca la pelicula.@®®®

En el area seca se debe colocar una mesa para cargar y descargar el chasis,
esta no debe ser de plastico para evitar la presencia de cargas eléctricas que
forman estaticay dan como resultado artificios en las peliculas.®®®13

En el area humeda se colocan los tanques de revelado y el secador de

peliculas.

Estas areas deben estar separadas para evitar salpicaduras de los quimicos
del proceso de revelado que puedan dafar las peliculas secas o las pantallas
intensificadoras, ademas de que el manejo de la pelicula en la zona hiumeda o
con las manos mojadas ocasiona huellas o defectos en la pelicula, para evitar
esto entre estas areas se deben colocar toallas de papel que sirvan para

secarse las manos antes de pasar del area himeda a la seca. Figura 20.®®)

Debe estar provista de tomas de corriente para el abastecimiento de luz de

seguridad y equipo de etiquetado.®

Se recomienda pintar las paredes de blanco para reflejar la luz roja de

seguridad y obtener un area de trabajo mas brillante.®®
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Figura 20: Distribucién del cuarto obscuro para revelado manual. Modificado del Han 2001.

GRADUACION DE LA LUZ

Se debe contar con una luz de seguridad la cual se dirige hacia el techo y se
utiliza reflejada para iluminar el cuarto, se instala cerca del area de trabajo pero
lo mas alto posible, con una altura minima de 1.20cm, con lamparas
incandescentes que tengan un filtro de color, que proporcionan suficiente luz
para iluminar la cAmara obscura al mismo tiempo que garantiza que la pelicula

permanezca sin exponerse.d®®(12)19)

Los filtros de seguridad van a depender del tipo de pelicula que se emplea.
Cuadro 8:

FILTRO PELICULAS
Ambar Sensibles al azul
Rojo Sensibles al verde
Rojo obscuro | Si se manejan los dos tipos de pelicula

CUADRO 8. MODIFICADO DE MORGAN 1993.

Si no se emplean los colores adecuados para cada tipo de pelicula, estas se
velarian.



VENTILACION Y HUMEDAD

El cuarto obscuro debe estar ventilado para evitar la acumulaciéon de los
vapores de los productos quimicos, que pueden provocar el velado de la

pelicula, por lo cual se debe contar con extractores.®®®®

Los gases de escape de los procesadores automaticos y secadores de la
pelicula deben ser extraidos ya que también contienen vapores volatiles.®?

LIMPIEZA

La limpieza del cuarto obscuro es importante ya que es el lugar donde las
pantallas intensificadoras y las peliculas son repetidamente expuestas al aire,
si la superficie de la mesa esta sucia es facil que el polvo llegue a estar en el
chasis resultando en artificios en la pelicula, ademas de provocar un dafio

permanente a las pantallas intensificadoras.®®®®©

La suciedad y pelo en las repisas pueden caer al chasis produciendo artificios

en las radiografias.®®

Los clips de sujecion del procesado manual también deben limpiarse

regularmente.®®
QUiMICOS DEL REVELADO
REVELADOR:

Su funcién es la de reducir los cristales de plata expuestos a plata metalica
negra, el tiempo de desarrollo tiene un promedio de 5 minutos, pero esto varia
por el tipo de peliculas usadas, los tiempos largos de revelado aumentan la
reduccion de la plata, la temperatura ideal para este quimico es de 20°C, si
aumenta la temperatura se debe disminuir el tiempo que pasa la pelicula en el
revelador, si la temperatura disminuye aumenta el tiempo de la pelicula dentro
del liquido. Cuadro 9; ®®WEI(4)



RELACION ENTRE TEMPERATURA DEL REVELADOR Y EL TIEMPO DE
REVELADO DE LA PELICULA

TEMPERATURA | TIEMPO
15.5°C 8.5 minutos
18°C 6 minutos
20°C 5 minutos
21°C 4.5 minutos
24°C 3.5 minutos

CUADRO 9. MODIFICADO DE BIRDCHARD 2001

Con un revelado adecuado todos los cristales expuestos que contienen una
imagen latente se reducen a plata metalica; sin que se afecten los no
expuestos. El revelador va a proteger la pelicula de la oxidacion del aire y
retarda su ablandamiento. ¥®??

Se compone de cinco ingredientes: disolvente, agentes reductores, agentes

fijadores, activadores y agentes conservantes.®®®

Cuando se cambien las soluciones, debe mantenerse el tanque del revelador
limpio, evitando mezclar el quimico nuevo con el viejo, lo que resulta en la

oxidacion de los quimicos y acortando el tiempo de vida de la nueva
solucién,1222)(@6)

FIJADOR

Es una sustancia que limpia los cristales de halogenuro de plata restantes de la
emulsién de las peliculas, endurece la emulsién disminuyendo el riesgo de
marcas, ademas de que evita que la imagen desaparezca Yy favorece la

impresion.®®®

Mantener una temperatura estandar de 20°C cuando mas elevada es la

temperatura de los agentes quimicos menor es el tiempo de fijacion. ¥

La imagen puede verse después de 15 a 20 segundo de estar en la solucion
fijadora, aunque requiere entre tres a cinco minutos para retirarla de la solucion
pero después de unos segundos se puede ver con luz blanca, sin riesgo de

velado. @94



Cuando la radiografia tiene una apariencia borrosa o nublada se debe

reemplazar el fijador.®

Se compone de cinco ingredientes: disolvente, acidificador, agente fijador,

endurecedor y conservador.®®%

ORDEN EN LOS PASOS DEL PROCESO DE REVELADO Y SU
OBJETIVO

PASO OBJETIVO

Revelado | Producir una imagen visible a partir de una imagen latente.

Bafio de Detiene el revelado y elimina el exceso de productos quimicos

paro de la emulsion.
Fijado Elimina el haluro de plata remanente de la emulsion y endurece
la gelatina.

Lavado Eliminar el exceso de productos quimicos.

Secado Elimina el agua y prepara la radiografia para ser vista.

CUADRO 10. MODIFICADO DE BUSHONG 2005.

PROCESO DE REVELADO MANUAL
VENTAJAS:
® Los costos son menores que en el procesado automatico. ¥

DESVENTAJAS:
® Se emplea mayor tiempo para revelar las radiografias.®”
® La calidad de la radiografia no es homogénea, por error humano.®?

ACCESORIOS:

- Tanques de revelado: pueden tener una capacidad de 13 litros en los lugares
donde se procesan poca cantidad de radiografias o de hasta 22 litros donde
la produccion es alta. Figura 21.(Y®)4

- Tapas para cubrir los tanques del revelador y fijador para reducir la
evaporacion y oxidacion de los quimicos.®@®(4

- Termémetros: permiten checar la temperatura de los liquidos.®

- Soportes de revelado, los hay en diferentes tamafos, el material debe ser de

acero inoxidable su funcién es la de sostener la pelicula durante el proceso



de revelado, existen dos tipos, el primero es el que sostiene la pelicula por
dos de sus lados y el segundo la sostiene por cuatro seguros o pinzas
conocidas como clips, se debe cuidar que no retengan agua al momento de
secar la pelicula ya que la pueden manchar.®@®@4

- Productos quimicos.®

- Crondmetro: para procesar la pelicula en cada paso al tiempo adecuado y no
dejarla mas o menos tiempo del establecido.®®

Figura 21: Tanques de revelado manual. Cortesia Anatomia Topogréafica FES Cuautitlan
2008.

PROCESADO DE LAS PELICULAS ®®E12)13)

1. Checar las temperaturas de las soluciones antes de empezar a revelar el

primer estudio.

N

. Apagar las luces blancas y encender luces de seguridad.

w

. Descargar el chasis y poner la pelicula en los clips de sujecién.

4. Si los liquidos han quedado en reposo por algunas horas, se recomienda
agitarlas, antes de iniciar el proceso.

5. Sumergir la pelicula en el revelador.

6. Agitar suavemente la pelicula para que no se formen burbujas de aire que
puedan pegarse a la superficie de la pelicula.

7. Recargar el chasis vacio.

8. Retirar la pelicula del revelador, quitando el exceso de solucion, enjuagar la
pelicula con agua corriente durante treinta segundos, moviendo
continuamente la pelicula evitando rayarla, esto se hace con el fin de
eliminar el revelador y detener su accion.

9. Sacar la pelicula del tanque de enjuagado, dejando que escurra el agua

restante en el tanque.



10. Colocarla en el tanque de fijacion y agitar suavemente para que no se
formen burbujas de aire en ella.

11. Pueden encenderse las luces blancas sin causar problemas después de 30
segundos de permanecer en el fijador.

12. Sacar la pelicula y colocarla para enjuagarla durante 30 segundos, este
paso es importante ya que un lavado incorrecto provoca que la imagen se
vea borrosa y de color marrén.

13. Después de lavar la pelicula, colgar en un soporte hasta que se seque.

MANTENIMIENTO DE LOS TANQUES

Se deben mantener vigentes los quimicos del proceso de revelado, es
conveniente cambiar los liquidos una vez al mes dependiendo de la cantidad
de radiografias que se procesen en la clinica u hospital, se debe limpiar el
fondo de los tanques, para esto se puede emplear una solucién clorada, ya que
de no ser asf se produciran radiografias de mala calidad.®®

Checar el nivel de los liquidos, ya que si el nivel de la soluciones baja provoca
que la parte superior de las peliculas grandes (14 x 17) no entren en contacto

con las soluciones.®®

El fijador se obscurece con el tiempo adoptando un color pardo que indica que

se deben sustituir.®
PROCESO DE REVELADO AUTOMATICO Figuras 22 y 23. Cuadro 11.
VENTAJAS ©®@4

- Corto tiempo de espera para obtener radiografias diagnosticas, (90
segundos).

-Se evitan repeticiones innecesarias causadas por errores en el
procesamiento.

- Capacidad de procesar grandes cantidades de radiografias.

- Mantiene constantes todos los parametros fisicos y quimicos que influyen en
el proceso de revelado.

- Buen control de calidad.

- Se necesita un cuarto obscuro mas pequefio.



DESVENTAJAS ®)@)
- El equipo es costoso.
- Las reparaciones en caso de ser necesarias son caras.

Se debe valorar la adquisiciébn de un procesador automatico, recordando que

ayuda a conservar el agua, la energia y los productos quimicos.

Las siguientes preguntas se deben considerar para comprar e instalar un

equipo automatico: ©®

1. ¢La carga de trabajo en la clinica justifica el empleo de una maquina de
revelado automatico?

2. ¢,Cual es la duracion del ciclo de procesado?

3. ¢Se puede cambiar la duracién del ciclo?

4. ¢Cual es la capacidad del procesador por hora?

5. ¢Cuando se introduce la pelicula en la maquina de revelado, cuanto tiempo
para poder introducir otra? ¢Hay un indicador para esto?

6. ¢Cudl es el tamafio de las peliculas que acepta?

7. ¢Qué tipos de pelicula puede procesar?

8. ¢Cuando puede prenderse la luz en el cuarto durante el proceso?

9. ¢El proceso es continuo o se detiene?

10. ¢Cuél es el tamafio adecuado para tu clinica?

11. ¢(Cbmo saber si los tanques estan llenos o si hay que rellenarlos?

12. ¢Lainstalacion es permanente o movil?

13. ¢Cudl es el requerimiento de agua en galones/minuto?

14. ¢Cudles son los requerimientos de drenaje?

15. ¢Se puede mover facilmente para limpieza?
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Figura 22: Secciones de revelador automatico. Modificado de Lavin 2003.

Figura 23: Reveladora automatica. Cortesia Anatomia Topogréafica FES Cuautitlan 2008.




PRINCIPALES COMPONENTES DE UN PROCESADOR AUTOMATICO Y SU

FUNCION
SISTEMA SUBSISTEMA FUNCION

Rodillos Transporta la pelicula
por diferentes intervalos.

Estante de transporte Da_ __soporte al
movimiento de la

Transporte pelicula.
Mueve y cambia Ila

Impulsor direccion del movimiento
de la pelicula a través de
los rodillos.

Proporciona potencia

para girar los rodillos
Temperatura Controla y ajusta la

temperatura cada paso.

Revelador Agita los fluidos.

Circulacién Fijador Mezcla continuamente y
filtra.

Lavado Hace pasar un flujo de
agua en una sola
direccibn a un ritmo
constante.

Revelador Medir y reemplazar.

Rellenado Fijador
Secado Elimina la humedad vy
extrae gases.

CUADRO 11. TOMADO DE BUSHONG 2005

En el proceso de revelado automatico se omite el enjuague ya que el constante

reemplazamiento de los liquidos pasa de la solucién reveladora al fijador.®

Se suele limpiar el equipo cada tres meses, esto incluye el vaciado y limpieza

de los tanques. Cuando se aplica alguna solucion de limpieza a los tanques o




los rodillos deben limpiarse completamente antes de regresar los agentes
quimicos. 12(19)@(26)

Los rodillos superiores deben limpiarse diariamente con agua y una esponja
suave esto ayuda a eliminar la suciedad y los restos de quimicos entre una
limpieza y otra, ya que la acumulacion de estos quimicos en los rodillos pueden
provocar artificios en las radiografias, ademas pueden agrietarse si se dejan
que los quimicos oxidados se acumulen en ellos, por lo que diariamente se

tienen que enjuagar.™®@
RECUPERACION DE LA PLATA

Una de las principales razones para recuperar la plata de la solucion fijadora,
es debido a que es una sustancia quimica que genera efectos adversos al
medio ambiente; por lo que de acuerdo a la NOM — 052 — SEMARNAT- 2005 la
cual establece las caracteristicas, el procedimiento de identificacidn,
clasificacion y los listados de los residuos peligrosos, instituye que el fijador no
puede ser desechado al desagle, por ser un agente toxico, causante de

polucion. ©®@?

Para esta finalidad existen varias compafiias dedicadas a la venta y servicio de
sistemas de recuperacion de plata o bien a la recoleccion, transporte y reciclaje
de residuos toxicos peligrosos radiograficos. Un ejemplo de este tipo de

empresas es Deforx (www.deforx.com).®®

Las clinicas veterinarias que tengan poca carga de trabajo pueden ir
almacenando el fijador en tambos para que la compafiia que haya contratado

pase por ellosy sea procesado.

Si la carga de trabajo es alta se puede adquirir un sistema para la recuperacion

de la plata como: ©

- Reposicién metalica.
- Recuperacion electrolitica

- Precipitacion quimica.


http://www.deforx.com/

Estos sistemas pueden ser adaptados a los procesadores automaticos, para

filtrar y almacenar la plata.®

Las radiografias de los casos clinicos, de mas de siete afios de archivadas, asi

como las de desecho se venden. Nunca deben tirarse a la basura.®

Como generador de este residuo, las clinicas veterinarias que toman estudios
radiograficos son responsables de su manejo y disposicion final de acuerdo a la
Ley General para la Prevencion y Gestion Integral de los Residuos (LGPGIR),
al cumplir con estas obligaciones, no se contaminan las aguas nacionales, se

trabaja dentro de la ley y se gana dinero con la recuperacion de este metal.®®

FACTORES QUE AFECTAN LA RADIOGRAFIA FINAL EN EL PROCESADO

- La concentracién de los quimicos del proceso de revelado.®?

- El tiempo de procesado.®?

- La temperatura de procesado.®?

- Eventualmente la solucién reveladora llega a acabarse por el tiempo y se
observa amarillento o café, por lo tanto el proceso de revelado tendra una
falla en la densidad y el contraste de la radiografia.*?

- Después de pasarla por el liquido fijador, el no lavar la pelicula

adecuadamente genera que adquiera un tono sepia.?



8. IDENTIFICACION DE LA RADIOGRAFIA

Cada radiografia debe estar identificada de una manera que permita su
localizacion posterior, debido a que en muchos casos se necesitan radiografias
adicionales para hacer evaluaciones de una enfermedad, tratamiento o se
puede emplear para alguna consideracion legal. Cuando hay un problema
judicial y los estudios no estan identificados se expone la calidad del centro

veterinario. ¥®

El realizar una identificacion en la radiografia no es tan dificil de efectuar en
comparaciéon con el valor de perder un estudio radiografico por no estar
identificado o cuando se tienen mudltiples estudios y son similares las

identificaciones de los pacientes.®
DATOS EN LA IDENTIFICACION RADIGRAFICA

Los datos que idealmente se deben encontrar en la identificacion de una

radiografia son: Figura 24.9®® 023

- Fecha de la toma del estudio.

- Nombre del paciente

- Raza.

- Sexo.

- Edad.

- Nombre del gabinete, clinica u hospital donde se realizé el estudio.
- Nimero de expediente en caso de tenerlo.

- Se puede escribir el nombre del propietario.

Como minimo debe tener el nombre e identificacion del paciente, si se tiene

agregar el nimero de expediente y la fecha de realizacion del estudio.®®

HOSPITAL VETERINARIO

Fecha:,

Nimero de caso:

Nombre del paciente:

Raza:

Sexo: Edad:,

Figura 24: Ejemplo de ficha de identificacion radiogréafica. Gomez Saldafia
lliana 2008.




TIPOS DE IDENTIFICACION

MARCAS DE PLOMO:

Son féciles de usar en la pelicula, este sistema consiste en usar nUmeros o
letras de plomo los cuales son colocados en un sujetador o son pegadas
directamente en el chasis. Las marcas de plomo atentan completamente el
rayo primario asi que la pelicula queda debajo del plomo sin exposicién, por lo
que aparecen transparentes en la radiografia.®®©@)

Se pueden comprar marcas de identificacidn preparadas con letras de plomo
que tengan el nombre y direccién de la clinica deletreada, solo se tendra que
cambiar el nombre e identificacion del paciente, asi como colocar la fecha de la

toma del estudio radiografico.©®)
DESVENTAJAS: ¥

- Se gasta tiempo en la colocacién de las letras.

- Las letras pueden caerse o resbalarse del chasis antes de la exposicion.

- Los nimeros y las letras son pequefios y por lo tanto son faciles de perder.

- Limitado por el espacio del colimador, al reducir el haz primario a la zona de

interés.

BLOQUEADORES:

Previene o evita la exposicidn en una pequefia area de la pelicula, la esquina
superior izquierda del chasis es donde generalmente se coloca el bloqueador,
esto se ve cuando el chasis esta colocado en la superficie frontal con la
espalda abierta, desde ahi se hace la marca para que el personal lo lea del
lado derecho de la pelicula, los nuevos chasis se pueden comprar con el
bloqueador de plomo o se pueden comprar trozos de plomo y colocarlos a un
lado del chasis o al remover una esquina de las pantallas intensificadoras, lo
importante es que estos bloqueadores se pongan en la misma esquina de los
chasis, esto se hace para prevenir que la identificacién en el cuarto obscuro no

se haga en la esquina equivocada. Figura 25. ®®E))



En el cuarto de revelado la pelicula se remueve y el area donde se ubico el
blogueador de plomo se introduce en el aparto de impresion en el cual
previamente se colocd una tarjeta de aproximadamente 3 cm x 7 cm con los
datos de identificacion del paciente. Este aparato emite una luz en forma de
flash, de esta manera los datos escritos en la tarjeta quedan impresos en la

radiografia, después del proceso de revelado de la pelicula.®®®9)

Algunos de los aparatos de impresion son automaticos, hay otros que son
manuales haciéndose con un interruptor y presionado, pero si se excede en la
presion se genera una sobreexposicion y los datos son dificiles de leer.¥se
debe tener cuidado que el area de interés no esté posicionada en el sitio del
blogueador, donde no se podr4 observar ni la parte anatdmica ni la
identificacion, por la falta de exposicién.®®

| N D N
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Blogueador de plomo

Figura 25: Chasis abierto y cerrado donde se observa el bloqueador de plomo para colocar la
identificacién del estudio radiografico. Modificado de Morgan 1993.

CINTA IMPREGNADA CON PLOMO:

Se coloca en el chasis durante la exposicidn, se escribe en la cinta con pluma,
marcador 0 a maquina, al hacer esto se deja una salida o hueco en la cinta, lo
que crea una diferencia de densidad, permitiendo que el rayo primario la
absorba selectivamente y cualquier informacion que se escriba en la cinta

quede grabado en la radiografia.®¥®®
OTROS METODOS DE IDENTIFICACION

Si durante la exposicion o el proceso de revelado se olvida hacer la

identificacion, se puede realizar escribiendo en un costado de la pelicula con un



marcador indeleble o con una cinta adhesiva, escribiendo los datos del

paciente.®
MARCAJE DE LA PELICULA

La identificacion y el marcaje son dos cosas diferentes, el marcaje indica el
lado derecho o izquierdo del paciente, la direccién del rayo o muestra el tiempo
que ha transcurrido durante la administracion de un medio de contraste, pero

es comun que la identificacion sirva como forma de marcaje.®

El objetivo principal del marcaje es el de indicar el lado derecho o izquierdo del

paciente.®

No hay una forma de marcaje universal para los estudios radiograficos, esto

depende de la preferencia del médico.®®)
MARCAS EN LA PELICULA

MARCAS DE ORIENTACION DEL PACIENTE:

Se necesita identificar la extremidad examinada o el lado del cuerpo como en
los estudios de térax, abdomen, pelvis, cabeza y cuello, estas marcas de
izquierda o derecha (i, d o L, R) son hechas de plomo, son pegadas en las

caras del chasis o se colocan en una forma de clip y se colocan a la orilla del
chasis.@©)15)29)

MARCAS DE LATERAL Y MEDIAL.:

En el caso de los miembros, es importante en aquellos donde no se encuentra
un rasgo anatomico caracteristico. Estas marcas son utilizadas ampliamente en
el caso de radiografias de equinos pero en pequefias especies son poco
empleadas; ya que en la mayoria de los casos se cuenta con referentes

anatémicos para distinguir el lado medial del lateral.¥®®

Se coloca una marca indicando si la estructura anatdmica pertenece a medial 0
lateral en el caso de los miembros, por ejemplo sefalando el radio o la ulna,

tibia o fibula.



MARCAS DE POSICIONAMIENTO:

Indican la naturaleza o posicion del rayo, usado durante la exposicion, se
realiza con marcas de plomo en forma de flechas, u otro tipo de marcas que
indiquen si el paciente estuvo en cuadripedestacion o en recumbencia, si el
rayo estuvo Craneo — Caudal o Caudo — Craneal, Dorsoventral donde es
necesario el colocar una marca accesoria para sefalar el lado derecho del

paciente. ©

MARCAS O PINZAS DE PLOMO:

Son adheridas a la piel o pelo para indicar un area del paciente que es de
interés clinico, un sitio de puncién, un lugar donde hay mucho dolor o

crepitacion a la palpacion.®®®

MARCAS DE TIEMPO O DE SECUENCIA:

Cuando se realizan técnicas con medios de contraste es necesario indicar el
tiempo en el cual se hizo la radiografia, después de la administracion del medio
de contraste (urografia excretora, transito gastrointestinal) por lo que se
necesita disponer de marcadores que indican el tiempo trascurrido, son

marcadores en forma de reloj o con niimeros.®®®
ARCHIVO DE LOS ESTUDIOS RADIOGRAFICOS

Algunos de los problemas que los centros veterinarios enfrentan por mala
practica son porque la calidad de archivo es deficiente ya que no cuenta con
evidencia fisica para probar que el examen radiografico es hecho con calidad.®

Por lo que un sistema organizado de archivo es obligatorio en cualquier clinica
u hospital veterinario, este debe ser adecuado para evitar perder tiempo en la
busqueda de estudios en las diferentes partes de la clinica, esto se debe
realizar en un solo lugar y no indiscriminadamente en una torre de

radiografias.®

Un método de archivo recomendado es colocar las radiografias en sobres los
cuales deben llevar la identificacion del paciente, tipo de estudio realizado,

colocar todas las radiografias que se le tomen posteriormente a ese paciente



en ese sobre y colocarlo en un archivero o librero por nimero de expediente o
por un codigo de colores para que sea facil la ubicacion de ese expediente
radiografico.®

Se exhorta a guardar los estudios radiograficos de los pacientes por siete afios

o hasta que el paciente fallezca.®

No es prudente entregar los estudios a los propietarios debido a que ellos

pueden perderlos o no guardarlos para su posterior analisis.



9. INTERPRETACION RADIOGRAFICA

La interpretacion radiografica es un estudio detallado de todas las
anormalidades y alteraciones que se pueden observar en un estudio
radiografico, esto es posible analizandolas y comparandolas con la anatomia

normal, llegando a conclusiones para formar un diagnéstico radiografico. ©%

Al interpretar una imagen radiogréafica se extrae de ella toda la informacion (util

para el diagnéstico del paciente. )

La valoracion de las radiografias de mala calidad es no concluyente y puede

ser engafiosa, por lo que debe evitarse analizar este tipo de estudios.

El médico debe basarse en los resultados de la exploracion fisica, la signologia
y la historia clinica, para realizar una lista de diagnoésticos diferenciales y asi
emplear los medios de diagnéstico mas acertados para cada paciente. ) Se
debe evitar la idea de que un examen radiografico sirve para obtener un
diagnéstico, ya que el fin de realizar este tipo de estudios es la confirmacion de
un diagndstico clinico previo. Otro factor importante a tener en cuenta para
hacer una interpretacion exitosa es la calidad de las radiografias a interpretar.
El analisis del estudio radiografico debe ser completo y no limitarse a una

radiografia ni a una sola area. @#%¢%

Se debe conocer la anatomia radiografica normal y las posibles variantes

anatémicas o los cambios relacionados con la edad que se pueden presentar.®

Cuando se comienza a observar una radiografia se tiene la esperanza de que
se pueden identificar los trastornos principales, también se cree que el lector es
capaz de diferenciar los cambios anormales de las imagenes sin alteraciones,
pero cuando el lector comienza a adquirir mayor experiencia el conocimiento
basico se expande y poco a poco se obtiene mayor grado de confianza sobre si

lo que se observa es normal o no.®

Términos como placa o foto es incorrecto y debe evitarse su uso, la forma

correcta para llamar a los estudios radiograficos son radiografias. ®



Se tiene que recordar que las radiografias son imagenes bidimensionales de
objetos tridimensionales y la imagen radiografica de un paciente varia en

funcion de la orientacion con respecto al haz primario de radiacion.?

En la formacion de imagenes influyen 4 factores: detalle, densidad, contraste y

distorsion

DETALLE: Se refiere al grado de definicién de los bordes y de las estructuras
anatomicas en las radiografias' Se pueden clasificar las causas que originan la
pérdida de detalle en:®?

Tamarfio del punto focal: A mayor tamafio, mayor pérdida de definicion.

Distancia _entre el punto focal y la pelicula radiografica: A mayor distancia,

mayor definicion. La distancia estandar en radiologia de perros y gatos es de

un metro. Figura 26. @
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Figura 26: Distancias cortas producen mayor magnificacion que las largas. Modificado de Agut 1992.

Distancia entre el objeto y la pelicula radiografica. A mayor distancia, menor

definicion y se origina el fendmeno de amplificacion que se refiere al aumento
del tamafio de la imagen en relacion a su tamafio real, por lo que la zona de
interés debe estar lo mas cerca posible a la pelicula radiografica, para evitar la
ampliacion y la pérdida de definicion. Un ejemplo de este fenOmeno esta
cuando tenemos un vela cerca de una pared blanca, si se coloca la mano cerca
de la pared su sombra sera de dimensiones normales, con contornos nitidos,

pero si se coloca la mano alejada de la pared y cerca de la vela, la sombra



aparece aumentada de tamafio y con contornos difuminados hasta puede ser

irreconocible la sombra que se proyecta. Figuras 27 y 28.2®®

Figura 27: A mayor Figura 28: A menor
distanciadel objeto a la distanciadel objeto a la
pelicula mayor pelicula menor
maghnificacion maghnificacion.
Figuras 27 y 28 Modificadas de Agut 1992. 8

Contacto entre la pelicula y la pantalla intensificadora. En las zonas donde hay

pérdida de contacto, hay pérdida de definicion. Por este motivo se recomienda
no apilar los chasises ya que el que queda abajo puede deformar y disminuir el
contacto entre la pantalla y la pelicula.®

Movimiento: del tubo de rayos x, del paciente o del chasis

Lo ideal es que el grado de definicion de las estructuras anatdbmicas sea
optimo, pero en la practica, es dificil de lograr, lo importante es desarrollar el
criterio para determinar hasta que punto se puede aceptar esta falta de

definicion.®®

DENSIDAD: es el grado de ennegrecimiento de la radiografia, puede

aumentarse, incrementando el mA, el tiempo de exposicién o ambos. ©

La densidad del paciente es la capacidad de los diferentes tejidos para
absorber los rayos x. ©®
Debido a las diferencias en la absorcién de los rayos x se tienen objetos que

absorben gran cantidad, llamados radiopacos, por lo que los fotones no pueden



atravesarlos, produciendo un area clara que al ver la radiografia aparece

blanca o gris

clara; asi mismo los objetos que permiten el paso de gran

cantidad de radiacion se denominan radiollcidos y producen imagenes negras

o gris oscuro. @

Por lo tanto en radiologia diagnéstica, la absorcion de los rayos x, la densidad

fisica y el numero atémico efectivo ayudan a clasificar la radiopacidad de los

tejidos. @

La radiopacidad de los tejidos presenta cinco grados perceptibles: Figura 29.

- Aire: Absorbe una pequefia cantidad de radiacion y produce una imagen

negra intensa. @0

- Grasa: Su absorcion de radiacion es pequefia y ofrece imagenes gris oscuro.

(2(3)(21)

- Tejido_blando: Mdusculo, sangre y O6rganos parenquimatosos que estan

compuestos de agua, absorben igual cantidad de radiacion por lo que da lugar a

sombras radiograficas con variados tonos de grises. %

- Hueso: Debido a su gran contenido de calcio, fosforo y otros minerales, tiene

una densidad elevada, produciendo una imagen blanca. @®@©0)

- Metal: Tiene la mas alta densidad radiogréfica, por su elevado numero

atomico, absorbe la totalidad de los fotones de rayos x generando una imagen

totalmente blanca.@®E0)
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Figura 29: Densidades radiogréaficas. Modificado de Thrall 2003.

El espesor y la radiopacidad estan estrechamente relacionados, si el espesor

aumenta la densidad también. @




CONTRASTE RADIOGRAFICO: Es el grado de diferencia perceptible entre 2

tonos, influenciado principalmente por el kilovoltaje; a mayor kilovoltaje, menor

contraste y a menor kilovoltaje, mayor contraste. Por ejemplo para las
radiografias de torax se utiliza mayor kilovoltaje para obtener menor contraste o
sea que entre el tono blanco y el negro, se presenta un paso gradual, con
muchos tonos de gris intermedios; Para las radiografias de huesos se emplea
menor kilovoltaje con el fin de obtener una escala de contraste corta o de alto

contraste, que es cuando hay un paso abrupto del negro al blanco. “®

DISTORSION: Se define como la deformacion de las imagenes en las

radiografias. Se debe a la forma en que inciden los rayos x en las estructuras

anatémicas incluidas en las radiografias. ©
Existen 4 condiciones de distorsion:

El rayo central no se encuentra alineado con el objeto: Si el haz de rayos x no

esta centrado de forma adecuada, estos atraviesan la region anatomica de
forma angulada y la imagen se observa deformada. Se presenta con frecuencia
cuando se efectian radiografias de la columna vertebral, las vértebras y los
espacios del disco intervertebral que estan en el centro de la radiografia
guedan perpendiculares al rayo y no sufren distorsion pero las que quedan en
los extremos reciben los rayos x en forma oblicua y por lo tanto aparecen en la
radiografia distorsionados, como resultado son causa comun de diagndsticos
erréneos de discopatias. Figura 30.®)
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Sombra radiogréfica

Figura 30: Distorsiéon de la sombraradiografica por falta de alineamiento del
objeto con el rayo central. Modificado de Agut 1992.

El objeto no se encuentra paralelo a la pelicula: El objeto a radiografiar esta

oblicuo con relacion a la pelicula radiogréafica. Esto se presenta con frecuencia
cuando se toma la proyeccion craneocaudal de fémur; si no se logra que la
extremidad quede paralela al chasis, el fémur parece méas corto y mas ancho

de lo que realmente es. Figura 31.®

Sz

Sombra radiogréfica.

Figura 31: Distorsién de la sombra radiografica, cuando la peliculatiene
un angulo de 90° con el rayo central (RC), pero el objeto no esta paralelo
a ella. Modificado de Agut 1992.

El rayo central no forma anqulo recto con la pelicula radiografica: Se presenta

cuando se efectian radiografias con el rayo horizontal y la persona que

sostiene el chasis no tiene cuidado de mantenerlo perpendicular al rayo central.

Figura 32.¢)
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Sombra radiogréfica

Figura 32: Distorsién de la sombraradiografica cuando el objeto
esta en angulo de 90° con el rayo central, pero no esta paralelo ala
pelicula. Modificado de Agut 1992.

El rayo central no forma angulo recto ni con el objeto ni con la pelicula

radiogréfica: Esto se presenta con frecuencia cuando se realiza la proyeccion
craneodistal caudo proximal oblicua de codo; en este caso el rayo central no
forma angulo recto ni con el hiimero ni con la pelicula y por lo tanto este hueso

tiende a presentar una imagen pequefia y ensanchada. Figura 33. @

Sombra radiogréfica

Figura 33: Distorsiéon de la sombra radiogréafica cuando el objeto y
pelicula estan paralelos, pero no tienen un angulo de 90° con el rayo
central. (RC). Modificado de Agut 1992.

Otras alteraciones de la imagen son:
Superposiciones: se producen cuando algunas partes de un paciente o de un

objeto estan en distintos planos y se superponen.®



PERCEPCION EN LA INTERPRETACION DE ESTUDIOS RADIOGRAFICOS

Se refiere a tratar de separar los hallazgos de interés del resto de los datos de
la imagen. Solo observando muchas radiografias es posible minimizar los

errores de percepcién. P@GY

Al hacer la interpretacion radiografica los clinicos confian en sus ojos para
detectar las anomalias, pero los ojos y el cerebro no siempre perciben las

apariencias con precision.?

Existe el efecto Mach el cual dice que la percepcion de los bordes aumenta
cuando se exagera el contraste local, el efecto influye en la percepcion de
todos los campos visuales, incluyendo las radiografias y se presume que es
ocasionado por la inhibicion lateral de los receptores de la retina. Debido al
efecto Mach, se observa una linea radiollcida que no es real, a lo largo del
borde de dos radiodensidades sobrepuestas, por ejemplo cuando un hueso se
proyecta sobre otro, se puede confundir este efecto con una fractura. ¢?

Existen diferentes técnicas para incrementar la deteccion de lesiones, entre las

que estan:MEY

- Observar la radiografia con una lente reductora para aumentar la superficie
cubierta por la vision.

- Separar la radiografia del negatoscopio esto es para incrementar el contraste.

Existen mecanismos emocionales y de defensa perceptual ya que no vemos lo

gue no nos gusta, por eso se evade evaluar esas lesiones.”

La presencia de una lesion evidente en la imagen dificulta la deteccién de

otras.®



METODOLOGIA PARA REALIZAR LA INTERPRETACION RADIOGRAFICA
TENER CONDICIONES AMBIENTALES APROPIADAS. @@4G3)

- Revisar las radiografias en un entorno libre de distracciones.

- Disponer de una luz ambiental tenue, se debe apagar la luz superior y los
negatoscopios que no se estén utilizando, ya que las condiciones de luz
externa producen distracciones a la corteza visual.

- La luz de los negatoscopios debe tener la misma intensidad

- Colocar por lo menos dos negatoscopios para evaluar sistematicamente dos
proyecciones.

- Si la radiografia es mas pequefia que el negatoscopio, cubrir la luz de la
periferia.

- Tener una lampara de luz intensa, para proporcionar mas iluminacion y
valorar las areas radioltcidas o de alto contraste.

- Se puede hacer uso de una lupa para ver estructuras muy pequefias, que
requieren gran detalle o para comparar estructuras de un mismo paciente.

- Se deben tener cerca de ser posible un esqueleto, libros de anatomia y de
radiologia, de ser posible contar con radiografias de la regién de interés y de un
paciente de talla similar al que se esta analizando.

- Utilizar tiempo suficiente para leer e interpretar el estudio.

REVISAR LA IDENTIFICACION DEL PACIENTE IMPRESA EN LA
RADIOGRAFIA

El primer error en las radiografias de animales, que se producen en México, es
que la mayoria carecen de identificacion, solamente las personas que las

tomaron saben a qué paciente pertenecen y cuando se tomaron. ®©3

Se debe saber: A qué especie pertenece, cual es la region anatbmica que se
esta evaluando, si es un estudio comparativo, reconocer el sistema de marcaje,

Reconocer el lado del paciente, si tiene radiografias previas.®

Si se pone tanto énfasis en la necesidad de identificar las radiografias, es con
el fin de que la persona que las interpreta cuente con la informacion necesaria.

Tan importante es identificar la radiografia como leer la identificacion.@®3



CONOCER EL MARCAJE Y DETERMINAR QUE PROYECCIONES
RADIOGRAFICAS SE EMPLEARON

El sistema de marcaje no es universal, la mayoria de los médicos veterinarios
marcan el lado derecho del paciente pero algunos marcan el lado izquierdo. La
confusion en el marcaje es la responsable de que se someta a cirugia la

extremidad equivocada.®®

Se debe formar el habito de fijarse en el marcaje y determinar las proyecciones

radiogréaficas que se utilizaron.®

COLOCAR LAS RADIOGRAFIAS EN LA MISMA POSICION EN EL
NEGATOSCOPIO

Se recomienda colocar la radiografia en el negatoscopio de tal manera de que
las estructuras anatdmicas se encuentren en la misma posicion y direccién; las
radiografias Dorsoventrales DV o Ventrodorsales se colocan con el lado
derecho del animal a la izquierda del lector, las proyecciones laterales se
colocan con la cabeza del animal hacia la izquierda del lector.?¥

EVALUAR LA CALIDAD DIAGNOSTICA DEL ESTUDIO RADIOGRAFICO

De esta depende el grado de confianza que se tiene en los signos que se

observan en la radiografia.®®

Grado de exposicién: se refiere la cantidad de kilovoltaje (kvp) y

miliamperaje/segundo (mAs) empleada, si fue adecuada para la regién corporal

bajo estudio y si esta sobre o subexpuesto.®®?)

Al evaluar el grado de exposicion, también se determina si existen defectos
técnicos en la radiografia o también llamados artificios, tales como los que

ocurren durante el proceso de revelado y errores técnicos en el cuarto oscuro.
(2)(33)

Los defectos técnicos se definen como imperfecciones presentes en la

radiografia que dificultan la evaluacion e interpretacién de las imagenes.®®



Posicion del paciente: se refiere no solo a si el paciente se coloco

correctamente en la mesa de rayos X, se debe revisar si se incluyen los limites

anatomicos de interés, por ejemplo si se incluye todo el térax o el abdomen.
(2)(33)

Se debe valorar la posicion del paciente ya que cualquier oblicuidad va a

afectar la interpretacion.

Numero de proyecciones incluidas en el estudio: se debe valorar la profundidad

radiogréafica y para esto se deben tomar dos radiografias perpendiculares entre
si para tratar de reconstruir mentalmente una imagen tridimensional. Para cada
paciente se deben obtener dos imagenes denominadas ortogonales o sea con
una diferencia de 90° entre una y otra, como ventrodorsal y lateral izquierda-

lateral derecha, o bien una craneocaudal y mediolateral. ?@©2

Tomar_una_sola proyeccion: se pierde informacion y es comun que la

interpretacion de la radiografia sea equivocada, y a partir de esa interpretacion

incorrecta se soliciten otros estudios mas sofisticados e innecesarios. @¢%

Radiografias de térax en inspiracién o en espiracién: los estudios radiograficos

de la cavidad toracica deben tomarse durante la fase de inspiracion. Las
radiografias que se realizan durante la fase de espiracion simulan patologias
gue no existen. Sin embargo no es del todo posible, debido a que el paciente

no puede contener el aire inspirado por un instante. @¢%

REVISAR CONTINUAMENTE LA ANATOMIA NORMAL, FISIOLOGIA Y
FISIOPATOLOGIA AL REALIZAR LA LECTURA DE LAS RADIOGRAFIAS.

Se deben repasar manuales cuando se revisen las radiografias, para reconocer
una anormalidad hay que reconocer primero lo que es normal, ya que se debe
tener en cuenta que solo se puede encontrar en una imagen aquello que se
busca y no se puede buscar lo que no se conoce. La tarea de interpretar
radiografias resulta mas facil para aquellos que tienen conocimientos soélidos

de las asignaturas médicas basicas.®@®

En la interpretacion de estudios la tarea del médico consiste en traducir el

significado de las imagenes al espariol, al igual que un traductor novato



inicialmente requiere de mucho tiempo para traducir un parrafo y
constantemente acude al diccionario para aclarar términos que le son
desconocidos. Con la practica, el tiempo requerido para la traduccion se reduce

y también se hace mas esporadica la consulta de libros especializados.®%

VALORAR CADA UNO DE LOS SIGNOS RADIOGRAFICOS BASICOS
(2)(30)(33)

Los signos radiograficos incluyen cambios en:
Numero: variaciéon en el nimero de érganos:

- Dedos o dientes supernumerarios.

- En algunos perros se presenta un centro de osificacion accesorio en el
ligamento colateral lateral del codo.®®

- Anomalias en el numero de pares de costillas.

- Existencia de un solo rifiéon.

Tamafo: puede haber incremento del tamafio de un érgano por hipertrofia,
hiperplasia, inflamacién, neoplasia, edema, en érganos huecos por contenido

sobreexcedido, alteracion en el retorno venoso, etc. @G0E

Se puede presentar disminucion del tamafio de un oOrgano por atrofia,

hipoplasia, malformacion congénita, puentes vasculares, etc.

Contorno v Forma: a consecuencia de deficiencias en el desarrollo,
(2)(30)(33)

traumatismos, hiperplasia, neoplasia, etc.

Radiopacidad:

- Aumento en la radiopacidad, en 6rganos blandos por inflamacion, neoplasia,
(2)(30)(33)

hiperplasia, aumento en el volumen intersticial.
También puede aumentar la opacidad de un Organo por la presencia de
estructuras normales (feto con esqueleto mineralizado dentro del Utero) o
anormales (presencia de cuerpo extrafio en intestino o calculos en la vejiga).

Otras causas importantes son la calcificacion de tejidos que puede deberse a



alteraciones en el metabolismo del calcio o bien en el tejido como por ejemplos

neoplasias o abscesos.

- Incremento en la radiolucidez; por presencia de gas libre en cavidad como en
enfisema de mediastino, enfisema subcutaneo, cavitacion de algin absceso
o tumor; en osteoporosis, osteomielitis 0 neoplasia, por hipoplasia (érganos

parenquimatosos).

Posicién: un organo puede estar girado o rotado sobre su eje, puede estar

presionado, expandido o desplazado de su posicién anatémica original. @@9G3

INTEGRACION PSIQUICA Y RECONOCIMIENTO DE LOS HALLAZGOS

La integracion psiquica de la imagen tiene un proceso de integracion de dos

formas: @

De arriba abajo integrando todo con un modelo mental previo, esta es una

forma natural y rapida de reconocimiento.

De abajo arriba donde se hace un andlisis de los componentes de la imagen,

esta es una forma mas técnica y Gtil para aprender a reconocer lesiones.

Algunos estudios demuestran que con una vista rapida en una radiografia de
torax se puede identificar la mayoria de los hallazgos patol6gicos en pulmon,
incluidos los que se localizan en la periferia, ya que los hallazgos radiograficos
mas importantes son encontrados en los primeros 15 segundos de visién e
incluso es mas rapido cuando se tiene mayor experiencia en la observacion de

radiografias.®

Estudios de seguimiento de movimientos visuales explican que los ojos se fijan
en las regiones anormales en los primeros segundos de la observacion, pero
también se ha comprobado que hay fijaciones repetidas en lesiones no

diagnosticadas pero si vistas.®

Dos personas pueden observar imagenes totalmente diferentes en una misma
radiografia y si se realiza un examen sistematico, aumenta la probabilidad de

que cada persona pueda ver su imagen y la que percibe el otro. )



Mientras el observador cree que esta revisando cuidadosamente la radiografia,
en realidad sus ojos estan saltando de un punto a otro y por lo tanto sélo se
obtienen fragmentos de informacién de la imagen que se esta observando; el

resto de la informacion est& siendo proporcionada por la propia mente. @

La deteccion de una lesidon especifica dificulta el diagndstico de otras lesiones
sutiles y se tiene lo que se busca; a esto se conoce como Satisfaccion de la

busqueda.?

ELABORAR UN RESUMEN DE LAS ANORMALIDADES ENCONTRADAS
EN EL ESTUDIO ®¢3)

Es importante reconocer la habilidad de describir la apariencia de la lesion,
localizacion, cambios en los signos radiograficos y cualquier cambio asociado a

la lesion, que lleve a una conclusién con respecto del diagnostico diferencial:

- No se encontraron signos radiograficos alterados, puede ser que la region
analizada esté sana, pero se debe recordar que las patologias no siempre
manifiestan signos radiograficos.

- Un grupo de signos radiogréficos orientan hacia un solo diagnéstico.

- Un grupo de signos radiograficos orientan hacia una lista de diagndsticos
diferenciales.

- Los signos radiograficos, apuntan hacia distintos diagnésticos diferenciales.

No se debe dejar la interpretacidon en esta fase, se debe llegar a una conclusiéon

para dar un diagnadstico.
ELABORAR UN DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO M@@4E3)

El diagnostico radiografico se basa en el reconocimiento de los signos
radiolégicos presentes en el estudio que nos lleva a concluir en una lesion

fundamental, que a su vez puede tener diferentes causas.

Para llegar a un diagndstico, el reconocimiento de la lesion va seguido del
analisis de posibles diagnosticos en orden de ocurrencia para esa lesion en

particular, el orden se da por la experiencia y los conocimientos del médico.®



Se deben tomar en cuenta, la historia clinica, los resultados del examen fisico,
los signos clinicos e incorporar los hallazgos identificados e intentar unirlos en

una enfermedad. @

Hay veces que se detectan hallazgos que son clinicamente importantes pero
que no tienen que ver con la historia clinica o con la presentacién clinica actual,
esto se manejard como hallazgos incidentales y se reportaran de forma

separada. ?

No se debe olvidar al paciente ni a la informacién que lo rodea. A mayor
informacion, mayor es la probabilidad de acertar el diagndéstico radiografico,
para esto se debe tener una historia clinica precisa y detallada por que facilita
la identificacion e interpretacion de las lesiones y ayuda a interpretar lesiones
antiguas. V¥

Hay que ser constante y dar seguimiento a cada caso para saber si el
diagndstico emitido fue correcto o incorrecto, ya que de los errores se aprende

mas que de los aciertos. ?¥
ELABORACION DE UN INFORME POR ESCRITO

En el informe radiografico se deben resaltar los hallazgos mas importantes de

la imagen.

Se debe evitar emplear términos clinicos que no estén relacionados claramente
con lo que se observa en la imagen. Los informes deben ser faciles de leer,
precisos, breves y con un lenguaje correcto (cuidar la ortografia), es necesario
gue siga un orden ldgico y se debe hacer llegar al médico que remitioé el caso

en un plazo maximo de 24 horas o antes, si es posible. @

La NOM- 157- SSA1- 1996 establece: “Es obligacion del médico radidlogo
entregar junto con cada estudio radiografico un informe fechado de la
evaluacion radiolégica, avalado con su nombre, nimero de cédula profesional y

firma”.®

El informe radiografico debe contener la siguiente informacién: ¥ Por lo tanto

se sugiere: Cuadro 12.

1. Fecha de realizaciéon del estudio.



2. Resefa e identificacion del paciente.

w

. Informacién relevante de la historia clinica, el examen fisico, resultados de
las pruebas de laboratorio, si es que se tienen.

. Diagnastico clinico presuntivo y nombre del médico que solicita el estudio.

. Estudio y proyecciones radiogréficas solicitadas.

. Proyecciones radiograficas realizadas.

~N O o b~

. Resultados del estudio radiogréfico:

a) Interpretacion.

b) Diagndstico radiogréfico.

c) Recomendaciones: Se puede sugerir realizar otro tipo de estudios por

imagen para llegar al diagnoéstico definitivo cuando la imagen radiografica no

arroja evidencias compatibles con signos radiograficos anormales o bien los
gue se presentan no son convincentes, aun en distintas tomas. Los estudios
que se pueden proponer son: ultrasonografia, tomografia computarizada,

endoscopia o resonancia magnética. V@

- En algunos casos debe recomendarse el hacer tomas radiogréaficas en 2 o 4
semanas en los que puede esperarse que los cambios puedan ser radio
evidentes.

- Hay casos en los cuales se pide repetir estudio de seguimiento (fracturas,
guimioterapias).

8. Numero y tamafio de las radiografias utilizadas en el estudio.

9. kVp y mAs utilizados, si se utilizé la rejilla, anotar el grado de exposicidén
obtenido, la informacion es de gran utilidad para los casos que requieren
estudios radiograficos de seguimiento.

10. Nombre y firma del médico que realiza la interpretacion

11. Nombre de la clinica u hospital.



HOSPITAL VETERINARIO

Resefia del Paciente

Fecha:

Especie: Raza: Sexo:
Edad: Nombre del paciente;

Propietario:

Domicilio: Tel:

HISTORIA CLINICA

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:

Nombre y Firma del Clinico

INTERPRETACION RADIOGRAFICA:

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO

Nombre y Firma del Radi6logo.

Observaciones y Recomendaciones

Proy |Cm |kv |Mas |Seg |Rejilla

CUADRO 12.

Se puede hacer una interpretacion errénea con facilidad, las pistas sutiles son

las de mayor importancia para formar un diagnéstico diferencial radiogréafico.




La técnica del radidlogo debe incluir la observacion, el analisis légico, la
experiencia, la memoria de informacion documentada o casos previos y la
imaginacion. El aplicar solo uno o dos de estos puntos hace que el error o la

equivocacion aumenten.®

En caso de haber estudios previos, la existencia de una lesion que coincida con
el diagndstico preliminar, hace que se interrumpa la revision de la radiografia,
ignorando la presencia de otras anormalidades. La influencia de un diagnostico
anterior en un estudio de seguimiento, lleva a establecer conceptos con una

vision parcial y localizada.®”
Los errores en interpretacion radiografica se clasifican en:

Error de Omisidn: Se presenta cuando no se hace una revision sistematica de

la radiografia, por lo que se omite una lesion. Por ejemplo cuando hay 2
lesiones, una muy obvia y otra poco aparente, la atencion se fija de inmediato

en lo que es llamativo y obvio, omitiendo los demas hallazgos. @¢%

Errores de Borde; son la tendencia a omitir lesiones localizadas en la periferia

de una radiografia cuando solo se analiza la parte central o el area de interés.
)

Error de Satisfaccion; se genera cuando el lector tiene una idea de lo que
deberia existir y cuando localiza lo que se pensaba que existiria se detiene la

busqueda omitiendo otras lesiones.

Error de Reconocimiento: Es cuando la lesion se observa pero no se reconoce

como tal; se debe conocer la anatomia radiografica normal, las variaciones
anatdmicas normales, la fisiopatologia y la variedad de formas en que se
pueden presentar los trastornos patolégicos. Por ejemplo una fractura se puede

confundir con una linea de crecimiento.®®

Error en la toma de Decisién: Se originan a partir de una interpretacion

incorrecta o incompleta de la informacion que ofrece la radiografia. Se trata de
alteraciones que no fueron reconocidas, por falta de experiencia o
conocimiento. También se trata de anormalidades que son interpretadas en un
sentido equivocado o incongruente o por signos radiograficos normales

comprendidos como alteraciones o anormalidades. (VG



Error_por Egocentrismo: Son aquellos que le ocurren al médico que esta

contento consigo mismo o con el diagnostico que efectla, muy frecuente en los
que ya se consideran expertos, después de muchos afios de ver llegar
pacientes con determinados cuadros clinicos, el radiélogo experto ya puede
predecir lo que va a ver en las radiografias, y se olvida de la metodologia de

revision. ™G3

Es posible que el lector este influido por una técnica especifica o por una
enfermedad que tiene una presentacion constante y en la cual se basa para

hacer con ella los diagnésticos en cualquier momento. )

Falsa Analogia: Se presenta cuando en la lectura radiografica se establecen

relaciones de semejanza entre dos o mas situaciones. Se puede olvidar que

dos enfermedades diferentes pueden tener hallazgos similares.

Error Relativo: Por el cual un radidlogo no ve una lesion, se ha reconocido que

hay lectores muy influenciables sobre las opiniones previas de otros médicos y
que pueden alterar la lectura radiografica. El hecho de encontrar una alteracion
especifica en una revisién radiografica influye a que el lector detenga su
basqueda y que interfiera en los hallazgos encontrados que son la causa del

proceso de enfermedad del paciente. @

Otro tipo de errores que pueden ocurrir en la interpretacion radiografica son:

La identificacién incorrecta de las radiografias puede confundir al radiélogo ya
que va a realizar su interpretacion considerando la informacion de otro

paciente. Comparar estudios que no son del mismo paciente.”)

Cuando el médico elabora su informe y al terminarlo decide agregar algunos
datos que contradicen la interpretacion, causando confusidon ya que no se

conoce gue es lo que realmente es lo que se observa en el estudio.

El uso de términos descriptivos que no corresponden a los hallazgos

encontrados y usados de forma repetitiva.")



Para interpretar estudios radiograficos adecuadamente se debe:

- Adquirir y mantener un nivel adecuado de conocimientos antes de interpretar
un estudio radiografico. ¥

- Si no se esta seguro de lo que observa, solicitar la opinién de otro colega o
maestro; en caso de no ser posible, explicar en el informe la causa de la
duda y proponer la manera de llegar a una conclusién como por ejemplo
repetir el estudio o realizar otros examenes. @

- Utilizar el tiempo suficiente para leer e interpretar el estudio. ¥

- Tener una historia clinica completa, concreta y precisa. @

- Hacer estudios de buena calidad ya que de lo contrario la interpretacion no
serd exacta, ni confiable. ®

- Mejorar la calidad técnica de los estudios. ¥

- Discutir los hallazgos radiograficos con el clinico responsable del caso cuando

se toman estudios de otros médicos.

La aproximacion a la interpretacion radiografica depende principalmente de.
Las herramientas que tenemos a nuestro alcance para realizarla, se debe tener
un enfoque basico sistematico con claves de interpretacion y un método para
valorar cada estructura usando los seis signos béasicos anatomicos

radiograficos.®

Se tienen que minimizar los errores y recordar que en cada uno de ellos se

puede rectificar y en consecuencia corregir el error. @



10.SEGURIDAD RADIOLOGICA

El objetivo de la radiologia es obtener radiografias que brinden la mayor
informacion, pero con una minima exposicion, es por esto que la proteccion
contra la radiacion debe ser también un punto relevante dentro de la radiologia,
tomando en cuenta que durante la exposicion se debe proteger al publico en

general, al paciente y al personal de la clinica u hospital veterinario.®®?%

En medicina veterinaria se debe implementar la cultura de seguridad que se
refiere al conjunto de valores y actitudes que rigen la conducta de los
individuos, para la proteccion y seguridad radiolégica, para esto conviene
instaurar y mantener un programa de proteccion radiogréfica.?® La
importancia de la proteccion frente a la radiacion ionizante radica en que la
radiacion ioniza el agua presente en el organismo liberando radicales OH que

pueden dafiar componentes imprescindibles de la célula como el ADN. ©
TIPOS DE RADIACION

RADIACION DISPERSA: Es la fraccion del haz til cuya direccién y energia se

modifica al interactuar con la materia, se considera al paciente el principal
dispersor del haz, esto debido a que una parte la absorbe el paciente, pero otra

es dispersada en todas direcciones.®®

Este tipo de radiacién produce efectos sobre la imagen ya que disminuye el
contraste y aumenta la probabilidad de velado de la pelicula. EI hecho méas

importante es que irradia al paciente y a las personas presentes en la sala.®

RADIACION DE FUGA O INHERENTE: Es la radiacion generada en el tubo
de rayos x, la cual atraviesa el blindaje del mismo, esta radiacion debe ser

minima. Esta radiacion se presenta en cada toma radiografica ain en aparatos

nuevos.®®

RADIACION SECUNDARIA: Es la suma de la radiacion dispersa y la

inherente.®

RADIACION RESIDUAL: Es la que penetra al paciente, genera la imagen

radioldgica, porque una determinada cantidad de rayos penetra al chasis y a la
pelicula.®



INTERACCION DE LA RADIACION CON LAS CELULAS

La radiacién puede actuar de cuatro maneras cuando entra en contacto con el

tejido vivo:®

-Atravesarlo sin generar ningun efecto.
- Producir dafios reparables a la célula.
- Producir dafios irreparables a la célula

- Matar a la célula.
RADIOSENSIBILIDAD

Se define como la rapidez con que se manifiestan los dafios, ademas de la

susceptibilidad y respuesta de una célula a la radiacion. tP>ENE8)

La etapa del ciclo celular en que se pueden presentar los dafios es durante la
mitosis y durante la duplicacién del ADN, lo que da como resultado ciertos
cambios especificos al ADN provocando un proceso conocido como
Transformacion neoplasica que induce la modificacibn de una célula

normal.tVG9

La radiosensibilidad de los 6rganos es consecuencia de las células que los
conforman, por lo tanto los mas sensibles son: médula Osea, tracto
gastrointestinal, mucosas, piel, testiculos, tejido linfatico, tejido hematopoyético
y epitelial, glandula tiroides y cristalino.®®%

En los érganos con menor reproduccién sus efectos se presentan hasta que
tienen la necesidad de reponer células muertas o cuando hay dafio estructural
que afecta el funcionamiento del 6rgano como en el caso de los vasos

sanguineos, fibrosis o necrosis. ®Y

Cuando la exposicion es cronica la piel puede sufrir carcinoma de células
escamosas, la aparicion de radiodermatitis es indicativo de radiaciones

cronicas.®

En el caso de las células se pueden clasificar en cinco grupos, para catalogar

su grado de radiosensibilidad. Cuadro 13:®1%)



CLASIFICACION DE LA SUSCEPTIBILIDAD CELULAR

CELULAS MUY | CELULAS CELULAS CON | CELULAS CELULAS MUY
SENSIBLES SENSIBLES | SENSIBILIDAD | RADIORESISTENTES | RESISTENTES
INTERMEDIA
Linfocitos Células de | Células Granulocitos Fibrocitos
maduros la granulosa | endoteliales
Eritroblastos Mielocitos Células de | Osteocitos Condrocitos
glandulas
gastricas
Espermatogonias | Células de | Osteoblastos Espermatozoides Células
las  criptas musculares
intestinales
Células de | Condroblastos Eritrocitos Células
la epidermis nerviosas

Espermatocitos

CUADRO 13. MODIFICADO DE HERRERA 2000.

En el feto en desarrollo se presenta; ©

- De 0 a 9 dias es el periodo mas critico para el embrion ya que puede resultar

la muerte intrauterina.

- De 10 dias a 6 semanas pueden generarse mal formaciones congénitas, esto

es por el desarrollo de los 6rganos fetales, se manifiestan malformaciones

dentales y esqueléticas, microftalmia y retraso general del crecimiento.

- De 6 semanas a término es el periodo de menor sensibilidad al feto pero se

pueden presentar retrasos mentales, después de 30 semanas hay menos

probabilidades para generar anormalidades.




EFECTOS BIOLOGICOS

Cuando la radiacion ionizante incide en las células se producen dos tipos de

efectos: ®*
EFECTOS DIRECTOS

Es cuando la radiacion afecta directamente las macromoléculas como el ADN,
ARN, proteinas, enzimas, induciendo la ionizacion y excitacion de sus atomos
lo que provoca reacciones quimicas anormales, ruptura de la molécula de ADN,
cambios en la informacion genética porque se afecta el funcionamiento celular.

Los rayos x no causan efectos directos, solo indirectos. *D19ENE®
EFECTOS INDIRECTOS

Son consecuencia de las reacciones quimicas no deseadas, o de la produccion
de efectos toxicos para la célula como son la presencia de radicales OH, esto
se genera por que la radiacién afecta las moléculas de agua provocando la
formacién de radicales libres, lo que puede alterar la capacidad reproductiva de
la célula o de los genes, también se pueden afectar los productos extra o

intracelulares. )8

En los dos efectos los dafios que se generan en la célula son semejantes y se
pueden reparar por medio de mecanismos naturales del organismo, pero esto

va a depender del tipo y la gravedad del dafio.®®

EFECTO DETERMINISTA:

Son los efectos bioldgicos producidos por la radiacion ionizante que solo se
presentan cuando se rebasa la dosis umbral* y su severidad depende de la
cantidad de dosis recibida, estos efectos se van a originar de la muerte celular,
si se recibe una alta dosis se va a originar una alta pérdida de células lo que
compromete la funcién del tejido. Antes eran llamados no estocasticos. Por

ejemplo:*V9E®

- Esterilidad
- Disminucion de la funcion hematopoyética de la linea roja.

- Cataratas



El dafio producido también puede afectar los procesos de inflamacion.®

*DOSIS UMBRAL: es el valor de la dosis por debajo de la cual se considera

que no se van a manifestar un efecto determinista.*V¢®

EFECTO ESTOCASTICO:

Son los efectos para los cuales no se necesita una dosis umbral ya que aun a
bajas dosis se pueden presentar, se manifiestan mucho tiempo después de la
exposicion y su gravedad no depende de la dosis, pero si la probabilidad de
que se presenten. También son llamados aleatorios. Algunos ejemplos de

efectos estocasticos son:*D9E8)

- Distintos tipos de neoplasias, incluyendo la leucemia.
- Desordenes hereditarios.

- Alteraciones en el desarrollo de los embriones y fetos por irradiacion prenatal.

El tiempo que pasa desde la irradiacion hasta la manifestacion de los efectos
se conoce como periodo de latencia, es muy variable, teniendo una media de
ocho afos para que se presente leucemia y para tumores es de 16 a 24

afios.V

El proposito de la proteccion radiolégica es evitar la presentacion de los efectos
deterministas, estableciendo limites de dosis, por debajo de las dosis umbrales.

DANO SOMATICO

La radiacion consigue producir cambios inmediatos en la célula, aunque el
dafio puede no ser aparente por un tiempo ya que el cuerpo tiene la habilidad

de repararse a si mismo y el dafio celular puede no hacerse visible. ©®

Cuando el cuerpo esta expuesto a una dosis maxima, el dafio va a ser mayor,
gue en una pequefia exposicion, pero las dosis pequefias de radiacion tienen
efecto acumulativo lo cual puede llegar a corresponder a una radiacion masiva,
algunos ejemplos de este tipo de dafio son: Cancer, cataratas, anemia

aplastica y esterilidad.®®©®



DANO GENETICO

Desde que la radiacion ocurre da como resultado un dafio a nivel de los genes,
por ejemplo en el DNA de las células reproductivas, la radiacion ionizante
puede provocar dafio al material cromosémico dentro de cualquier célula pero
principalmente en las que tienen una mayor velocidad de reproduccion, el
resultado de esta alteracion va a estar determinado por el tipo de célula

afectada si es una célula somatica o reproductiva.®®

El dafio a las células reproductivas resulta en un efecto conocido como
mutacion genética, el dafio genético no se detecta hasta que futuras
generaciones son originadas, ya que la progenie de personas irradiadas puede
presentar anormalidades por cambios en el material hereditario, implicando una
alteracion en el fenotipo individual. La mutacion puede estar presente o

permanecer latente y aparecer en la segunda o tercera generacion. ©©

Cuando se producen alteraciones en el cédigo genético, la probabilidad de que
se presente dependera de la dosis, ya que no tiene una dosis umbral, por lo

que la presentacion de estos efectos depende del azar.®V

De manera simple se puede decir que los dafios somaticos son aquellos que se
presentan en el individuo expuesto a la radiacion, mientras que los dafios
genéticos son aquellos que se expresan en la descendencia del individuo

expuesto, siempre y cuando éste se radie las gbnadas.
FACTORES DE PROTECCION CONTRA LA RADIACION
Existen tres formas de disminuir la exposicién a la radiacion: ¢4

Tiempo: Consiste en reducir al minimo el tiempo de exposicion en el campo de
radiacion, utilizando las combinaciones de pelicula-pantalla mas
rapidas.®@)

Distancia: Para esto se toma en cuenta la ley del cuadrado inverso, la cual dice
que “la intensidad de los rayos x es inversamente proporcional al cuadrado de
la distancia, o sea que al doblar ésta, la intensidad de radiacién disminuye a la
cuarta parte. Esto quiere decir que a mayor distancia se recibe menor cantidad

de radiacién y a menor distancia se recibe mayor cantidad de radiacién.©®®®b



Frecuencia: Cuantas menos veces se exponga el personal a la radiacion,

menor sera el riesgo de un efecto acumulativo.

Blindaje: Se basa en interponer entre la fuente y el punto de interés una barrera
o blindaje, elaborado de un material y espesor adecuados para que atenue o
absorba la radiacién.*?

Los tipos de blindajes se clasifican en dos barreras: ©®

BARRERA PRIMARIA: Es el blindaje de la instalacibn donde incide

directamente el haz de radiacion primaria generado por el equipo de rayos x.

BARRERA SECUNDARIA: Es el blindaje de la instalacion sobre la cual no
incide directamente el haz primario, es del recinto donde se toman los estudios.

Los materiales del blindaje pueden ser diferentes como lamina de plomo,
concreto normal, concreto baritado u otro material que garantice

documentadamente su espesor equivale al plomo.©®

La memoria analitica es un documento que certifica todos los requerimientos
de blindaje de la instalacién, es elaborado por un asesor especializado en
seguridad radioldgica, cuando se hace una remodelacion o construccion se

debe tomar en cuenta la memoria analitica.®

La altura del blindaje para las paredes de una instalacion no debe ser inferior a
2.1m, los blindajes deben ser uniformes.®®

Los blindajes de la instalacion deben construirse de manera que haya
continuidad entre los muros, marcos, puertas, ventanas, ventanas de control,

para que el blindaje no se vea interrumpido.®

El blindaje debe tener un grosor minimo de 1 cm y las cabezas de los clavos,
tornillos y remaches se deben cubrir de plomo del mismo espesor de la

lamina.®®



UNIDADES DE EXPOSICION A LA RADIACION

Las unidades que tradicionalmente se han empleado para medir la radiacion
son el Roentgen, el rad (radiation absorved dosis) y el rem (Roentgen
Equivalent Man); esta ultima corresponde al rad multiplicado por un factor de
calidad (Q). Puesto que en el caso de los rayos x Q esigual a 1, el rem, el rad
y el Roentgen son equivalentes, pero es importante recordar que solo en el

caso de los rayos x.®

Actualmente se esta presentando un proceso de cambio de las unidades
tradicionales a las unidades del sistema internacional (Unidades SI) que
finalmente son las que se deberan emplear: Ver cuadro 14.

TABLA DE EQUIVALENCIAS DE LAS MEDIDAS TRADICIONALES CON
LAS DEL Sl

Sistema Internacional de Medidas | Sistema Tradicional

1 Gray 100 Rad

1 Sievert 100 Rem

CUADRO 14. GOMEZ SALDANA ILIANA 2008.

Actualmente la terminologia empleada para describir la dosis de radiacién es el
REM que debe reemplazarse por el sievert el cual es la unidad usada para
expresar la dosis equivalente por persona que se obtiene como resultado de la

exposicion a la radiacion.®
TERMINOLOGIA DE EXPOSICION

Dosis Maxima Permitida (DMP): Es la cantidad de radiacién absorbida que una

persona puede recibir, ya sea en el cuerpo entero o en diversos 6rganos sin

sufrir efectos dafiinos.®*

Limite Anual de Dosis: Es el valor de la dosis individual que equivale a la dosis

efectiva por practicas controladas.®®



ALARA

Es el acronimo de As Low As Reasonably Achievable , es empleado para
describir “Tan bajo como razonablemente pueda ser posible”, su fundamento
es para que las dosis de radiacion para las personas que permanezcan
expuestas a la radiacion estén tan bajas como sea posible, sin que se vea

afectada la calidad de la imagen.*"®®
Para lo cual se debe tomar en cuenta lo siguiente:

Personal Ocupacionalmente Expuesto (POE): Es la persona que debido a su

trabajo se encuentra expuesta a la radiacion ionizante. La dosis maxima del

POE no debe exceder 5 rem en un afio. ©®
DOSIMETRIA

Los detectores de radiacion ionizante son aquellos que van a registrar la
cantidad de radiacién recibida durante la toma de estudios radiograficos,
después son enviados a un laboratorio autorizado para hacer las lecturas de la

cantidad de radiacion recibida en un tiempo determinado.®®

Esos dispositivos o dosimetros son personales e intransferibles, deben portarse
durante la jornada de trabajo y al término de esta se deben dejar almacenados

en un lugar alejado de la zona de radiacion.®®"
Existen diferentes tipos de detectores entre los cuales estan:

Dosimetros de Pelicula Radiografica:

Es el método mas utilizado, se conforma de una pelicula con un soporte de
poliéster, formado de pequefios cristales de haluro de plata sumergidos en
gelatina, protegido por un recubrimiento de gelatina mas dura que la anterior
para evitar rayones y desprendimiento de de la emulsion, esta pelicula esta
colocada dentro de un sobre a prueba de luz, se sitta en una armazon de

plastico ya sea en forma de anillo, mufiequera, o sujetador. ®@©®D

Las lecturas se hacen midiendo la opacidad de la pelicula, empleando un
densitometro 6ptico, la pelicula se revela y se conoce la cantidad de radiacion

recibida.®®©@D



VENTAJAS: 1

- Es ligero y pequefiio.
- De fé&cil manejo.
- Bajo costo.

- Es un registro permanente y se puede revisar varias veces.

DESVENTAJAS: @Y

- Necesita un proceso quimico, que necesita un control riguroso ya que si el
revelado no se hace de forma adecuada se va a tener una lectura errénea
gue queda de forma permanente.

- Sensibilidad a ambientes adversos, en condiciones de humedad excesiva se
forman hongos en la emulsion, las altas temperaturas pueden generar velo

0 excesivo ennegrecimiento en la pelicula y dar lecturas equivocadas.

Dosimetros termoluminiscentes:

Contienen cristales de fluoruro de litio o de calcio que almacenan la energia
emitida por la exposicion a la radiacion, cuando reciben energia, los electrones
pasan a un estado metaestable y permanecen asi hasta que por calor
regresan a su estado base emitiendo fotones luminosos, de esta manera se
almacena la informacion de la cantidad de energia de radiacién recibida, esta

informacion se extrae a voluntad.®®©®

La medicion se hace observando, la cantidad de luz que ser& proporcional a la

cantidad de radiacién que se ha recibido.®®

VENTAJAS:

- Tamafio pequeiio.

- Disponibilidad comercial.
- Facilidad de lectura.

- Reutilizacion.

- Econdmico.

- Facilidad de manejo.



DESVENTAJAS: 4V
- Inestabilidad en el almacenamiento.
- Desvanecimiento de la sefial.

- Sensibilidad a la luz.

Camaras de iones o dosimetros de lectura directa:

Son los dispositivos mas complejos, son del tamafio de una pluma 10 cm de
largo por 1.2 cm de diametro, se pueden sujetar del bolsillo. Consta de una
camara de ionizacién (colecta iones en un volumen limitado de gas, la cual al
estar en un campo de radiacion, la corriente que pasa a través del gas es
proporcional al numero de iones colectados) conectada a un electroscopio, con
cada exposicion la cAmara de iones se descarga, al final del procedimiento se
lee la cantidad de descargas de iones que es proporcional a la cantidad de
radiacion recibida, tiene una ventana por la cual entra la luz que proyecta la
sombra de una fibra de cuarzo sobre una escala que se observa por un sistema

de lentes. El dosimetro se carga y se aleja de las fuentes de radiacion.®?D¢®

DESVENTAJA: 9

- Se debe mantener limpio y seco ya que la humedad y suciedad puede
producir una corriente de fuga la cual altera la lectura.

- Evitar golpes y sacudidas ya que esto lo puede descargar.

Dosimetros Electrénicos:

Integra las dosis e incluye microprocesadores y transmisores para enviar la

informacién a centrales computarizadas.*V
VENTAJAS Y

- Lectura inmediata.
- Gran sensibilidad para tomar la lectura.
- Medicion exacta de dosis bajas.

- Salida digital compatible con computadoras.



DESVENTAJAS: ¢tV

- Peso y volumen mayor.
- Alto costo.
- Susceptible a vibraciones y a la presencia de otros campos

electromagnéticos.

GARANTIA DE PROTECCION RADIOLOGICA EN MEDICINA VETERINARIA
Los objetivos de la proteccién radiolégica son:

- Evitar la incidencia de efectos deterministas.
- Limitar la ocurrencia de los efectos estocésticos a un nivel aceptable.
- Proteger durante las exposiciones de radiacién al: Publico en general,

paciente y al POE.

Para cumplir los objetivos de proteccion radiolégica se deben revisar los

siguientes aspectos dentro de la clinica u hospital veterinario. Se recomienda:
En el Recinto:

Se deben realizar pruebas de aceptacion, lo que significa que se debe verificar

el blindaje por medio de levantamiento de niveles de radiacién.?

El Levantamiento de niveles sirve para verificar la integridad fisica del blindaje y
del colimador del equipo de rayos x con esto se pretende limitar el tiempo de
permanencia del personal expuesto en el area donde se localiza el equipo con
el fin de que la dosis que reciba sea tan baja como sea razonablemente
posible, esta prueba se debe realizar cada tres meses o0 después de que se
piense haya alguna anormalidad, lo realiza un especialista en seguridad

radiologica.?

El disefio se debe de efectuar de tal forma que no se dirija el haz de radiacién
hacia, puertas, ventanas, cuarto obscuro y otros cuartos donde se encuentren
personas. Se debe tener un plano con las colindancias de la instalacion, de la

ubicacion del equipo y de los procesadores de la imagen.©®



Se recomienda que las puertas de acceso a la sala de rayos x tengan un
indicador de luz roja el cual advierta a las personas la probabilidad de que
exista radiacion en esa zona, ademas de un letrero con la leyenda: “Cuando la
luz este encendida solo puede ingresar al recinto el personal autorizado”. Se
sugiere que en el exterior de las puertas de rayos x exista un letrero con el
simbolo internacional de radiacion y con una leyenda que diga: "Radiaciones-

Zona controlada”.®

El blindaje para la construccion o remodelacién se debe hacer en base a la
memoria analitica. Se debe verificar el blindaje del recinto, por un asesor

especializado en seguridad radiolégica.®®
En el Equipo:
Se debe tomar en cuenta las caracteristicas de los equipos tales como:©®

- Marca.

- Modelo.

- Tension maxima que permite el tubo.

- Corriente maxima de operacion continta del tubo de rayos x.

- Carga de trabajo semanal estimada para el tubo.

Para la adquisicion de un equipo se deben, determinar las caracteristicas de
funcionamiento del equipo y de sus complementos. Observar que el equipo

tenga dispositivos de control como: V@8

- Medidores de la tensién como lo es el (kVp).
- Corriente del tubo (mA).
- Tiempo de exposicion (s).

- De carga (mAs).

Es importante que el disparador no vuelva a activarse hasta que no se levante
el dedo del pulsador, para evitar la repeticion de radiografias, ademas de
contar con un sistema que permita al operador terminar en cualquier momento
una exposicién, en caso de ser necesario. El equipo de rayos x debe tener una

indicacion visual que funcione al momento de tomar estudios radiogréficos,



ademas de una sefial auditiva que indique al operador cuando la exposicion ha

terminado.*Vc®

Es elemental contar con programas de control de calidad que garanticen el

buen funcionamiento de los equipos.®"

Al equipo de rayos x se le necesita hacer una inspeccion conocida como
Prueba de Aceptacion con ella se va a tratar de establecer si el equipo esta
fabricado o instalado de forma correcta en relacion a las especificaciones

técnicas.®®

Contar con un Programa de Control de Calidad el cual cosiste en la ejecucién
rutinaria e interpretacion de pruebas de funcionamiento del equipo para
detectar cualquier problema que si progresa afecte la calidad de las imagenes

radiograficas.V

Durante la Operacién:

Se debe asegurar que cada examen realizado sea necesario y apropiado al
problema médico:© D@4

- Se debe hacer de acuerdo con los protocolos clinicos.

- Personal capacitado.

- Equipo seleccionado a las necesidades de la clinica u hospital y funcionando
apropiadamente.

- Realizar bajo condiciones seguras.

- Usar métodos de sujecion alternativos como el uso de anestésicos,
tranquilizantes, cintas o cufas.

- Mantener el minimo de personal necesario durante la exposicion.

- Todas las personas que participen en la toma de estudios deben usar

siempre ropa protectora mandiles, guantes, lentes plomados.



Proteccion al POE:

El POE esta obligado a cumplir con las reglas de proteccion y seguridad

radioldgica como:®IENE®

- EI médico debe usar los dispositivos de proteccion para atenuar la radiacion
dispersa, como lo son cortinas plomadas, placas de plastico plomado,
mamparas y emplear el colimador adecuado para obtener el haz minimo
necesario.

- Uso de mandil, guantes plomados, protector de gdénadas y collarin de
protector tiroideo.

- Los dosimetros personales deben portarse durante la jornada de trabajo y al
término de esta debe permanecer almacenados en un lugar alejado de la zona
de radiacion.

- Asistir a cursos de actualizacidn, capacitacion y entrenamiento de proteccion

El personal no solo se debe capacitar clinicamente si no debe incluir la
proteccion radiolégica por lo que debe conocer el empleo de los accesorios de

proteccion. )@

Es favorable tener una idea del estado de salud del trabajador a través de
vigilancia médica la cual comprende la realizacion de examenes médicos,
previos a la contratacién, asi como examenes periddicos para detectar la
aparicion de efectos dafinos en la salud del médico veterinario, la frecuencia
de estos examenes debe ser de un afio, para tener principios de referencia que
permitan evaluar el estado de salud del POE y de cualquier modificacion o
alteracion que pudiera presentarse, en el transcurso de su trabajo con radiacién

ionizante.®®“0)
Los examenes de laboratorio que conviene realizar son: “°

- Grupo sanguineo y RH.
- Serie roja.
- Serie blanca.

- Pruebas bioquimicas.



Si el médico considera necesario realizar estudios complementarios, estos se
deben efectuar en base al puesto de trabajo, antecedentes de exposicion a
radiaciones ionizantes, edad y estado del médico.“?

Cuando un trabajador reciba una dosis superior al doble del limite anual, en un
periodo de tiempo determinado o por un accidente laboral, se recomienda
someterlo a un examen por parte de un meédico calificado para que determine si
es necesario tomar medidas preventivas para una exposicion futura, tomando

en cuenta su estado de salud.®¥“?

Al POE se le debe realizar antes de la contratacion un expediente que
contenga su ficha de registro médico, incluyendo su historia clinica.“”

Proteccién al Paciente:

- Solo bajo la prescripcibn médica se debera llevar a cabo la exposicion del
paciente a estudios radiograficos.®¢®

- La exposicion del paciente debe ser la minima indispensable, se debe evitar
la repeticién innecesaria de estudios radiograficos.?

- Debe haber un manual de procedimientos técnicos que explique la forma de
realizar cada una de las técnicas de exposicion radiolégica.™V

- El haz de radiacion se debe limitar al area de interés.™

- Cuando los pacientes presentan dificultad para permanecer quietos se deben
emplear inmovilizadores, mecénicos o quimicos, ademéas de usar técnicas
radiogréaficas rapidas.©®@)

- Los equipos de rayos X, los procesadores de la pelicula, los cuartos obscuros,

los negatoscopios, deben estar sujetos a un programa de control. 98

Proteccién al Publico en General:

Las puertas de la sala de rayos x deben permanecer cerradas y tener un

indicador de luz roja cuando se esté tomando el estudio. ¥

Se debe dar al propietario las instrucciones especificas de lo que se va a hacer,
el riesgo que implica y se le tiene que dar el equipo de protecciéon adecuado,
siempre que participe en la toma del estudio, ademas se tiene que mantener

fuera del haz util, las personas cuya presencia no sea necesaria para la



realizacion del estudio deben permanecer fuera de la sala de rayos x durante la

operacion del equipo.tHe®

Revision del Equipo Complementario:

Limitador del Haz Primario (Colimador):

El equipo de rayos x debe contar con un colimador que limite el campo de
radiacion, la cantidad de radiacion dispersa se disminuye si se limita el campo
de radiacion al maximo, restringiéndolo solo al area de interés clinica, esto se

debe efectuar eliminando otras fuentes de luz.®®©®

Con la colimacion se disminuye también la dosis de radiacion al paciente y al
POE.®

Se debe comprobar la exactitud de la luz del colimador y cambiar el foco

cuando sea necesario.®?
Filtro:

Usar un filtro de aluminio de 2mm de espesor para filtrar los rayos de baja

potencia, que penetran al paciente y resultan en radiacién dispersa.®@

Chasis, Peliculas y Pantallas:

La integridad de los chasis se determina mediante inspeccién visual, se tiene
gue evaluar con el fin de localizar defectos en la superficie tales como fisuras o
huellas digitales, se debe procesar una pelicula virgen que haya permanecido
en un chasis durante al menos una hora, las filtraciones de luz en el chasis se

presentaran como manchas negras en la pelicula.®V

El chasis incluyendo las pantallas, deben evaluarse después de cualquier

caida, para asegurar su integridad y funcionamiento.®?

El mal contacto entre la pelicula y la pantalla crea falta de definicion de las

imagenes.®?



Las pruebas se deben realizar cada seis meses.?

Se recomienda llevar un registro de las peliculas usadas, las fallas en los
factores de exposicion, el niumero de peliculas empleadas, asi como el nimero

de peliculas desechadas, etc. Como se explica en el cuadro 15:

REGISTRO E INVENTARIO DE PELICULAS RADIOGRAFICAS

FECHA NOMBRE DEL ESTUDIO TAMANO Y NUMERO DE
PACIENTE REALIZADO |PELICULAS UTILIZADAS

8X10 10X12 | 11X14 | 14X17

CUADRO 15. MODIFICADO DE BIRDCHARD VOL1 2001.
Rejilla

Gracias a ellas se pueden eliminar todos los fotones que iban a incidir sobre la
pelicula, su uso genera el aumento de la técnica radiografica hasta 5 veces
mas de lo que se emplearia en un estudio sin el uso de ellas, debido a que que
se incrementa la absorcion de radiacion primaria, dependiendo el indice de
rejilla que se tenga, el empleo inadecuado provoca aumento de la dosis al
paciente sin obtener ninglin beneficio y si afectando la calidad de la

imagen. (D@

Se debe comprobar si la rejilla esta colocada apropiadamente, verificar que
estd centrada con respecto al eje del haz y que se emplea a una distancia
adecuada, la prueba se realiza una vez al afio o al momento de la instalaciéon

de la rejilla.

Protectores de Plomo:

La indumentaria de plomo ayuda a reducir la exposicion del haz primario en un
25%.%)

El mandil debe tener un espesor de al menos 0.5 mm de plomo cuando cubra

solamente el frente del cuerpo o de al menos 0.25 mm cuando cubra

completamente el frente, los costados del térax y pelvis.®@®)



Los guantes y el collarin para proteger la tiroides deben contar con el espesor

de al menos 0.5 mm de plomo.®®

Se deben colgar los delantales y los protectores tiroideos, para evitar que se
agrieten, cada mes se deben inspeccionar en busca de defectos, se colocan en
un chasis y se toma una radiografia con una exposicion aproximada de 85 kVp

y 5 mAs. Figura 34,61

Figura 34: Delantales de plomo colgados. Cortesia del Hospital de Especialidades Veterinarias
FMVZ 2008.

Los guantes de plomo se pueden guardar colocando en su interior latas para

evitar fracturas y facilitar la circulacion del aire por el forro. Figura 35.°

Figura 35: Guantes de plomo. Cortesia Anatomia Topogréafica FES Cuautitlan 2008.

Usar los anteojos para proteccion del cristalino, los cristales deben contar con

un espesor equivalente a 0.2mm. Figura 36.5%



Figura 36: Anteojos plomados. Cortesia Anatomia Topografica FES Cuautitlan 2008.

Cuando se use un equipo movil el operador mantendra una distancia mayor a

1.8m del paciente y hacer uso del mandil plomado.®®
En el Cuarto Oscuro:

Se evallan las filtraciones de luz y el funcionamiento de las luces de seguridad,
se deben revisar periodicamente los liquidos del proceso de revelado, para
evitar las repeticiones innecesarias debido a fugas o al mal estado de los

quimicos. @V

RESPONSABILIDADES

RESPONSABILIDAD DEL MEDICO VETERINARIO QUE BRINDA EL
SERVICIO DE LA TOMA DE ESTUDIOS RADIOGRAFICOS

Debe ser responsable de: ©®

1) La proteccion del paciente al minimizar la dosis de exposicion.

2) Proteger a los POE de la exposicidon ocupacional, proporcionando el equipo
0 accesorios de proteccidn contra la radiacion.

3) Proteger al publico en general.

4) Entregar con el estudio radiografico un informe que tenga la fecha de la toma
del estudio, ademas de llevar el nombre y la firma del médico que lo realiza.

5) Debe asumir la responsabilidad de la técnica empleada, para asi obtener la
informacion diagndstica empleando la minima exposicién para el paciente y
para todas las personas que participen en la toma del estudio radiografico.

6) Evaluar las necesidades del diagnodstico y las caracteristicas de cada
paciente para usar la técnica adecuada.



7) Conocer cualquier falla en el equipo o en el proceso de revelado para
asegurar una buena calidad de la imagen y evitar la repeticion de estudios
por error humano o mecénico.

8) Implementar un programa de revision de radiografias repetidas para
determinar la causa mas frecuente de repeticion y aplicar medidas

correctivas.

Se debe cumplir con:®®

1) Los limites de exposicion ocupacional y del publico.

2) Vigilar el equipo de proteccion y dispositivos técnicos suficientes para
garantizar la proteccion del paciente y el POE.

3) Capacitacion del POE, proporcionarle la informacion, equipo, accesorios de
proteccion, asi como los servicios de vigilancia médica.

4) Elaborar y actualizar los manuales de proteccidn y seguridad radiolégica.

5) Se recomienda llevar un calendario con las fechas de las practicas de
vigilancia del control de calidad y los problemas hallados; tener las fechas

de aplicacién y de evaluacién del equipo.

RESPONSABILIDAD DEL MEDICO QUE REMITE EL CASO ©®

1) Asegurarse de que el examen que solicita es el adecuado para la
informacion diagndstica que se requiere.

2) Debe firmar toda solicitud de estudios que implique el uso del
radiodiagndstico e incluir: Nombre del médico, su firma vy la fecha.

3) Analizar si el uso de rayos x es la mejor opcion para confirmar su diagndstico
y tomar en cuenta la informacién previa, para asi evitar realizar estudios

radiogréaficos innecesarios.

El personal de la clinica u hospital veterinario que toma estudios radiograficos

debe revisar:

DIARIAMENTE: @Y

- Rellenado de las soluciones para el revelado.
- Verificar la temperatura del revelador.

- Registrar los resultados en una bitacora.



SEMANALMENTE: ¥

- Limpieza del procesador de la pelicula.
- Evaluar las soluciones del revelado y si es necesario sustituirlas.
- Verificar y limpiar los negatoscopios.

- Si es necesario realizar acciones correctivas o preventivas.

MENSUALMENTE: @9

- Verificar y limpiar las pantallas intensificadoras.
- Verificar la carta de exposicion del equipo de rayos x.

REGLAS DE SEGURIDAD RADIOGRAFICA

1) Mantener el minimo de personal necesario durante la exposicion, de ser
posible rotar al personal que asiste en la toma de estudios radiograficos
para disminuir el nivel de exposicién.©®?

2) Evitar que menores de 18 afios y personas embarazadas permanezcan en el
recinto cuando se esté tomando un estudio.®®@?

3) Siempre usar ropa protectora disefiada para absorber la radiacién
secundaria con un grosor de 0.5mm de plomo. Para la proteccién de los
ojos se debe llevar lentes con cristales plomados. Asegurar la vida maxima
de la indumentaria protectora a través de un uso y cuidado apropiado.
(5)(6)(22)

4) Llevar siempre los dispositivos de control de radiacion por fuera del delantal,
los dosimetros no deben exponerse a la luz del sol, la humedad o
temperaturas extremas ya que puede dar lecturas muy elevadas.®

5) Usar restrictores mecanicos cuando sea posible, como sacos de arena,
vendas, cufias o utilizar restrictores quimicos tal como tranquilizantes y
anestésicos.®©D(2)

6) Usar el colimador para disminuir el tamafio del campo y la radiacién
dispersa, ninguna parte del cuerpo debe estar en contacto con el haz
primario ya que lo ropa de plomo no protege del haz primario.®®@

7) Usar el filtro de aluminio de 2.0mm para remover los rayos x de baja energia

del rayo primario.®®%



8) Cuando se emplee el haz de rayos x de forma horizontal no dirigirlo
directamente a cualquier persona o a un cuarto ocupado por personas.®®@?

9) Mantener los quimicos del cuarto obscuro en buenas condiciones de
operacion.®

10) Cuidar el tiempo y los valores de exposicion.®

11) Conocer las normas de proteccion contra la radiacion y actualizar esos

conocimientos.®



11.RADIOLOGIA DIGITAL

Se refiere a las modalidades en imagenologia, para obtener una imagen digital

sin el uso del procesamiento tradicional del revelado de la pelicula radiografica.

A principio de los 80’s, los sistemas meédicos de Fujifilm introdujeron por
primera vez tecnologia de radiologia digital, desde entonces los receptores de
imagen de radiologia digital, han empezado a remplazar a los chasis de

pelicula-pantalla.“?

La radiologia digital es un topico actual en medicina veterinaria, pero hay que
considerar que en esta modalidad, el archivo de los estudios y los sistemas de
comunicacién seran en un inicio costosos, por lo que no es una decision que se

tome a la ligera.“?

Cuando se compra un aparato de radiologia digital se deben considerar temas
obvios como la calidad que tendra la imagen, el costo, los contratos de servicio,
el equipo adicional que requiere y la capacitacion del personal para el empleo

de esta tecnologia.“?

La disponibilidad de equipo especifico veterinario, ha permitido a los médicos
veterinarios darse cuenta de los beneficios de la radiologia digital, ademas de
que la mayoria de las herramientas de diagndstico actualmente poseen salida
digital, una vez que los archivos estan en formato digital, se puede hacer un
registro electronico del resultado de los estudios realizados, para anexarlos al

archivo médico del paciente.?9¢#34)

Esta tecnologia esta ganando popularidad en medicina veterinaria ya que
ofrece varias ventajas sobre la pelicula radiografica tradicional como el mejorar
la calidad de la imagen final, evita las repeticiones por fallas en la técnica y

mejorar el cuidado del paciente al incrementar la calidad de la imagen
diagnéstica.(241)(42)(45)(46)(47)

La radiologia digital no es una solucion a todos los problemas, los beneficios
son frecuentemente exagerados creando expectativas irreales para los

veterinarios que consideran cambiar a esta tecnologia, por lo cual se deberan



analizar los pros y los contras de la adquisicion de estos equipos para la clinica

u hospital veterinario.“?“4

La radiologia digital ofrece 2 modalidades primarias; la radiografia
computarizada (RC) y la radiografia digital (RD).“%

RADIOGRAFIA COMPUTARIZADA (RC)

La RC es una forma de imagen digital, que usa imagenes construidas a partir
de datos numéricos, estas imagenes son faciles de almacenar, mostrar,
manipular y transportar de un sitio a otro. Para la obtencion de estas imagenes

se emplea un detector de pantalla fosforo estimulante. #D“45)

La imagen generada puede ser mostrada en una pantalla de computadora

(copia blanda) o impresa en una pelicula radiografica (copia dura). “4“®

La RC usa un equipo radiolégico existente como los son la mesa y el tubo,
pero requiere de un chasis, una pelicula especial y un procesador digital. La
pelicula es expuesta de forma cotidiana y es procesada digitalmente, que es

mejor que quimicamente, resultando en un archivo digital. #8849

PANTALLAS FOSFORO ESTIMULABLE (PSP)

Absorben y almacenan la mayoria de la energia incidental (imagen latente),

para ser leida. V)

Las pantallas de PSP son delgadas, rigidas pero con capas de hojas flexibles
(10x12 y 14x17) la cual encaja en un chasis, idéntico a los convencionales de
pelicula-pantalla, pueden ser colocados sobre o bajo la mesa, en un sistema

Potter- Bucky, con o sin rejilla. ¢

PROCESO DE PRODUCCION DE LA IMAGEN HECHA POR RADIOGRAFIA
COMPUTARIZADA

La exposicion de un paciente se hace usando el tubo de rayos-x convencional,
la radiacion pasa a través del paciente, golpea el lector de plato de imagenes
(IP) o PSP, se cubre con fosforos fotoestimulables, (tipicamente cristales de

bario fldor aleacién con europio), la energia de los rayos-x se transfiere a



electrones, moviéndolos a niveles mas altos de energia llamados trampas de

energia.“*?

El chasis es llevado a una unidad lectora laser, también conocida como lector
de imagenes IRD, procesador de RC, o plato lector, para procesar la imagen
latente. El chasis se coloca dentro del lector, es abierto automéaticamente y el
plato IP o PSP es removido, se mueve a través del procesador y es escaneado
por el laser helio-neon, el laser estimula la liberacién de la energia de los rayos-
X atrapada y almacenada en el IP o PSP como una luz visible, la cual es
liberada y reunida por un sistema de fibra Optica, posteriormente pasa a un
tubo fotomultiplicador produciendo una sefial analoga que es, digitalizada y

almacenada en la computadora. 200

Cada segmento de informacién colectado es decodificada numéricamente en
millones de pequefios cuadros de informacion llamados pixeles, cada uno de
estos representa una sefal electrénica que va a corresponder a la intensidad
de sefal del rayo, cada pixel puede solo desplegar un valor ya que cada uno
tiene un brillo correspondiente al grado de absorcion del tejido que se esta

radiografiando. )%

El proceso de lectura de RC es analogo a un procesador automatico de

pelicula de rayos-x usado con sistemas convencionales de pelicula-pantalla.?

El paso final en el lector de la imagen es borrar el IP o PSP para ser reutilizado.
Esto se hace escaneando el IP con una luz blanca intensa para liberar
cualquier energia residual almacenada en el IP. El IP puede ser reusada arriba
de 10 000 veces sin pérdida en la calidad de la imagen. El tiempo de lectura de
un IP o PSP es de aproximadamente 30 segundos y el tiempo de borrado 10
segundos, en total desde que se presiona el boton para iniciar el proceso hasta
gue la radiografia esta lista para descargarse del lector es de 69

segundos.“¥“"

Normalmente el equipo de lectura tiene una capacidad de almacenaje de 22.1

Gb, lo que corresponde de 180 a 200 imagenes. “”)

Los chasis RC deben de ser procesados de manera oportuna, antes de varias

horas de exposicion, por su sensibilidad a radiacion secundaria, deben de ser



almacenados con cuidado, y deberan ser borrados rutinariamente; de manera
ideal el proceso de borrado se debe efectuar durante el proceso de obtencion
de la imagen; si esto no es posible, se debe realizar la eliminacion de la imagen

previo a su uso, el no hacerlo resulta en desperfectos y sefial reducida.“?

Finalmente la densidad de la imagen se ajusta para ayudar a corregir la baja o

sobre- exposicion.“®

Una de las desventajas de este método diagnostico es que se tiene que
comprar el chasis, el procesador, el equipo para ver y almacenar las imagenes

radiograficas.®
RADIOGRAFIA DIGITAL (RD)

La RD emplea un sensor electrénico, que sirve como pelicula, genera una
imagen digital cuando se expone a la radiacién, la cual se ve casi

inmediatamente en una pantalla de computadora.#2“®@9)ED

Cuando el paciente es posicionado correctamente y los factores de exposicion
son apropiados, las imagenes digitales pueden ser manipuladas y mejoradas
(con relacion a medidas y zoom), aumentando la calidad del diagnostico y

reduciendo la necesidad de repeticiones.#2“®52)

Las imagenes capturadas son enviadas directamente al servidor e

instantaneamente estan disponibles en linea a usuarios autorizados. Figura
37 (43)48)51)

Figura 37. Equipo de radiografia digital. Tomado de fujilfilm 2009.



PROCESO DE PRODUCCION DE UNA IMAGEN TOMADA CON UN EQUIPO
DE RADIOGRAFIA DIGITAL

En la RD los rayos x son convertidos en una forma electronica que es
digitalizada y decodificada numéricamente en millones de pequefios y discretos
cuadros de informacion digital (pixeles), que son arreglados en una matriz de
lineas y columnas, la RD requiere de pixeles mas pequefios y mas numerosos

para la mayor resolucién espacial.“?

El tamafio del pixel es determinado por el tamafio de la imagen dividida por el
tamafio de la matriz, si una imagen tor4cica es de 35cm x 43 cm y el tamafio de
la matriz es de 2000 x 2500, el tamafio del pixel seria aproximadamente de

0.17mm x 0.17 mm. “#D©2)

La RD emplea dos tipos diferentes de receptores para captar la imagen y

procesarla COmo son:

DISPOSITIVOS DE CARGAS INTERCONECTADAS (CCD)

Un CCD, del inglés Charged-Coupled Device es un pequefio circuito integrado
fotosensible compuesto de silicon cristalino capaz de crear imagenes de luz
visible, estd dividido en miles de pequefiisimos pixeles electrénicamente

aislados y grabados en la superficie. “1“8)9)

Cuando se usa en un sistema de radiografia digital, el CCD es adherido por
debajo de la mesa de rayos x 0 bien una pantalla intensificadora de yodo de
cesio, cuando la pantalla intensificadora y esta flouresce interactuando con los
rayos-Xx, el CCD captura la luz emitida, la cual es enfocada por unos lentes y
capturada por el chip CCD en donde se almacena la energia en forma de
electrones atrapados dentro de cada pixel. Los electrones almacenados son

leidos y convertidos en una sefial eléctrica.*V*"

Los chips CCD pueden ser pequefios (2.5x2.5 cm) mientras que los detectores
mas grandes son de solo 8 x 8 cm y muy caros. Los chips pequefios de CCD
se pueden juntar directamente a las pantallas intensificadoras, con excelente

transferencia de energia de luz y formacién de la imagen radiografica.“"



LOS DETECTORES DE PANEL PLANO

Los detectores de panel plano son de 10x12 o 14x 17 pulgadas, usa una gran
pantalla intensificadora de rayos-x, junto a un panel plano amorfo de silicén que

sirve como el detector de luz. “°

El detector de silicon consiste en una matriz, compuesta de un gran nimero de
elementos detectores individuales, ya que cada detector es un elemento
independiente, los detectores amorfos de silicon son mas eficientes y menos

susceptibles a las imperfecciones de fabricacion que los dispositivos CCD. “V

Estos paneles producen una corriente eléctrica y cuando los fotones de rayos x
interactian con el detector, la corriente se convierte en imagen radiogréfica,
donde las imagenes pueden verse inmediatamente después de la

exposicion.®?

La desventaja de este tipo de detectores es que el tamafio de la radiografia, se
ve limitado por el tamafio del detector, por lo que se debera tener cuidado para
seleccionar el tamafio de la imagen, de acuerdo al tipo de estudio que se vaya

a realizar y al tamafio del paciente.®”

El panel plano es una unidad auto contenedora, puede ser configurada para
trabajo portatil o para ser fijada debajo de la mesa de rayos x.’ ademas de que

son conectados a una computadora digital. “?

Los detectores de panel plano son la tecnologia de radiografia digital mas cara,

pero brinda una excelente calidad de imagen. Figura 38.¢Y

Figura 38: Detector de panel plano. Tomado de Fuijifilm 2009.



CALIDAD DE LA IMAGEN DIGITAL

La calidad de la imagen al igual que en los sistemas de pelicula — pantalla
también se va a ver afectada por el correcto posicionamiento del paciente

ademas de colimar adecuadamente.“®

Después de la exposicion de rayos-X, la imagen radiografica es transferida a
una computadora dedicada a la radiologia digital, la cual es usada para el
proceso de imagen digital, donde las imagenes pueden ajustarse como sea
necesario, como por ejemplo se hacen correcciones para sub o sobre
exposicién, la orientacién de la imagen en la pantalla, por lo que, esta debe de
ser la Unica computadora usada para ver imagenes, después se puede enviar a
otra computadora destinada a la interpretacion diagndstica, en un lugar

separado del cuarto de exposicion. Figura 39.4D@#8)49)

D L . L . ‘\ ‘\

A Ty psa

Figura 39: A imagen se muestra en la pantalla después de hecha la exposicién, B imagen muestra intensificacion de las
serosas abdominales, C imagen modificada para ver estructuras 6seas y D ampliacion para evaluar la zona de interés.

Tomada de servicio de radiologia digital Madrid Espafia 2008.



Las imagenes pueden ser magnificadas, mostradas en diferentes
configuraciones o medidas, ser marcadas, por ejemplo los marcadores
cardiacos vertebrales, diametro de nédulos pulmonares, angulos de la tibia, se
pueden medir y archivar, ademas de que pueden imprimirse directamente
sobre la imagen, mientras que la imagen original es retenida por separado,

como un archivo sin alterar,“D“®“9)

MONITORES

La habilidad del observador para determinar la calidad de la imagen obtenida
con la radiologia digital, depende en este caso de la eficacia del monitor de la
computadora, por lo que las caracteristicas de los monitores, deben de incluir el

tamafio de la pantalla, resolucion, brillo, escala de grises.“V

Los monitores de escala de grises, tienen un rango de dinamica mayor o sea
gue son mas brillantes que los monitores de tubo de rayos de catodo de color

(CRT), ademas de producir una resolucién mas alta y poca profundidad.““®

Un monitor de color generalmente disminuye el brillo, tiene pocos matices de
pixel y posee elementos rojo, verde y azul por cada pixel, por tanto los pixeles
son mas grandes, un monitor de color no es necesario para radiologia digital,

se emplea mas para ver imagenes Doppler de ultrasonido.““®)

El cristal liguido se compone de moléculas, que tienen propiedades fisicas que
varian en presencia de un campo eléctrico, por lo cual, existen monitores de
cristal liquido, los cuales controlan la luz y la operacién a través de la
transferencia de cada pixel y la modificacién externa de un campo eléctrico que

se encuentra alrededor del componente de cristal liquido.“®

RESOLUCION

La resolucion de bajo contraste es la capacidad de distinguir un material con
una determinada densidad de otro de densidad similar independiente del
tamafio y la forma. La resolucién de bajo contraste va a depender de la
composicion del tejido y de valores seleccionados, ademas del matiz del pixel,
que se describe comunmente en megapixeles (MP), va a depender de la

calidad del equipo y del tamafio de matiz del pixel.“*®“"



La resolucién espacial en radiologia digital es menor a la del sistema de
pelicula- pantalla convencional, esto puede deberse al tipo de receptor 0 a la
forma de desplegar la imagen, pero los equipos de radiologia digital lo
compensan, ya que cuentan con diferentes formas para contrastar las
imagenes mejorando la calidad del estudio radiografico, después de haber

hecho la exposicion.#D“)E7)

DENSIDAD OPTICA

La ventana de nivel de imagen puede ajustarse para mostrar diferentes niveles
de brillo de imagen. Puede ajustarse para mostrar una imagen de alto contraste
con pocas sombras de gris o una amplitud de imagen con muchas sombras de
gris, esta escala de gris puede ser aplicada a cualquier porcién de informacion
de la imagen, resultando en una mejor visualizacion de diferentes estructuras

anatémicas.®?

CONTRASTE

Es la proporcién de luminosidad entre las sombras blancas y negras.“®

Es controlado e influenciado por muchos de los factores que afectan la
radiografia tradicional, por ejemplo los IP o PSP son afectados por la radiacion
dispersa.“?

Si esta totalmente iluminado el monitor, el brillo del monitor ofrecera mejor

proporcién de contraste.“®



ARTIFICIOS EN IMAGENES DIGITALES

La llegada de la radiologia digital ha traido un gran numero de efectos no
deseados nuevos y (inicos para la imagen.#D#8@9)E3)G)

- Halo radioltcido rodeando implantes ortopédicos metélicos, este efecto simula

infeccion del implante o que no esté fijado firmemente. Figura 40.

Figura 40: Halo radioltcido. Mattoon 2006.

- Ubershwinger o efecto rebote, ocurre cuando las densidades de objetos
vecinos son significativamente diferentes, algunos veterinarios regresaron al
sistema de radiografia convencional para revision examenes de
ortopédicos. Figura 41.

Figura 41: Efecto Ubershwinger, se observa un aparente aflojamiento del tornillo (superior) Halos
radiolcidas (inferior). Mattoon 2006.



- Las regiones sobre expuestas se ven como areas negras en la imagen, lo
gue causa que el receptor de panel plano muestre desperfectos en forma
de puntos. Figura 42.

Figura 42: Imagen digital sobrexpuesta y sus correcciones. Mattoon 2006.

- La subexposicion se reconoce por una imagen muy moteada, granulada o
pixeleada, los factores de exposicion altos aumentan la calidad de la
imagen pero a costa de mayor radiacion.

- Los IP o PSP de la RC son susceptibles de romperse, las fracturas ocurren
primero a lo largo de la orilla del plato y avanzan al centro para interferir con
la imagen. Las rupturas se muestran como lineas blancas en la imagen RC,
lo que aparecerd como suciedad o pelo que bloqueara la luz, también
parecera como una imagen blanca vacia.

- Analoga a la suciedad dentro del chasis convencional, estan los artificios
lineares blancos que pueden confundirse con un cuerpo extrafio dentro del
paciente si no se reconocen.

- Artificios en el plato lector de RC, causados por qué no han sido borrados
oportunamente y las imagenes quedan almacenadas por periodos
prolongados de tiempo.

- Imagenes fantasmas de radiacion, que pueden formar una especie de
imagen nebulosa, esto es por qué los platos de RC deben de ser borrados
previo a su uso, este artificio puede generar el observar imagenes dobles.

- Los artificios de contraste que se observan como una ilusién dentro de una

zona radiolUcida en diferentes niveles de contraste.



DIFERENCIAS ENTRE RC Y RD
La radiografia computarizada (RC) es diferente de la radiografia digital (RD)

principalmente en la manera en la que se obtienen las imagenes: “”

La RC se recomienda para aquellos hospitales en donde ya se tienen varios
equipos de radiologia convencional ya que los chasises con las pantallas PSP
o IP pueden emplearse en todos los equipos existentes. Su desventaja es que
al ser un proceso indirecto la imagen tiende a tener una resolucion menor que
enla RD.®?

La RD so6lo puede instalarse en un equipo lo cual es conveniente para la
mayoria de los hospitales; el receptor que se emplea tiende a ser mas caro que

los empleados en la RC pero por otro lado su resolucién es mayor.®V

Tanto la RC como la RD pueden integrarse a la red.

DIFERENCIAS ENTRE RADIOLOGIA CONVENCIONAL Y RADIOLOGIA
DIGITAL

La primera diferencia entre la radiologia convencional y radiologia digital es que
las imagenes son capturadas electronicamente, grabadas y vistas en una

terminal de computadora.“®®

La toma de estudios con técnicas convencionales tiene varias limitantes entre
estas se encuentran; que la imagen tomada es permanente y se requiere
planear la técnica radiografica, teniendo una carta técnica que tenga los ajustes
necesarios para el grosor de las diferentes partes del cuerpo, otra para las
distintas areas anatomicas y para las velocidades de pelicula - pantalla, si
estos elementos no se toman en cuenta da como resultado radiografias sobre o
subexpuestas, a diferencia de las imagenes radiograficas digitales donde es
mas simple, debido a que la planeacion de tecnologia digital no varia mucho
para las partes del cuerpo radiografiadas o para el grosor del tejido, solo las
técnicas mas basicas como son para térax, abdomen, columna y pelvis son
necesarias para la radiologia digital, esto porque la imagen digital puede ser

manipulada después de que se hace la exposicion.“H®®



Se remplaza la pelicula radiografica, el negatoscopio y el chasis convencional

de pelicula-pantalla por un receptor de imagen.“)®°

Entre la radiologia convencional y la radiologia digital existen ciertas
similitudes, por ejemplo es que se pueden generar usando el mismo tubo de
rayos X, se requiere de un adecuado posicionamiento del paciente, ademas de
la apropiada colocacion del rayo para obtener imagenes diagnosticas de

calidad.®>®5)(G6)

En relacién con la radiologia convencional la RC, emplea un IP o PSP en el

chasis en lugar de una pelicula, no requiere el uso de pantallas en el chasis.

El IP o PSP tiene una exposicibn mas amplia que las peliculas radiograficas
comunes permitiendo una mejor visualizacion de tejidos blandos y hueso en
una misma imagen, esta amplitud le permite a la RC corregir la sub o sobre

exposicion del IP.“°

La imagen en una radiografia convencional estd compuesta de cristales de
plata metalica en una emulsion de gelatina, la imagen RC es mostrada como

una serie de pequefios pixeles.“®

Tanto la RD como RC permiten una revision rutinaria de areas que no son
vistas tipicamente en una exposicion simple de pelicula radiografica, como el

ver en la misma radiografia hueso y tejidos blandos.“®

Otra diferencia es la comparacion de imagenes de seguimiento, es mas facil
hacerlo con radiologia digital, que con la radiografia tradicional, debido a que
las imagenes pueden ser manipuladas para que tengan el mismo grado de
contraste y amplitud.“?

Es necesario archivar fisicamente los estudios por si hay que reevaluar o
comparar el estudio posteriormente teniendo el riesgo de perderlos, 0 no
comparar el estudio del mismo paciente por un error en el archivo o
identificacion.“”

La mayoria de los sistemas digitales disponibles pueden ser comparados a un

sistema de pelicula de 200-300 de velocidad. ¢V



Una imagen de radiologia digital se parece a una radiografia normal en cuanto
a superposicion de estructuras o tejidos, presentan efecto anddico o de taldn,
pero la diferencia entre ellas es la cantidad de radiacion, en imagenes digitales
los factores de exposicidbn aumentan significativamente en comparacion con los

empleados en un sistema de pelicula- pantalla convencional.“”

En radiologia digital el contraste es mayor y se detectan con mas facilidad los
objetos de bajo contraste a diferencia de la radiologia normal con pelicula

radiogréfica. Figura 43.4")

Figura 43: A tomada con RD y B tomada con sistema convencional en la primera se observan mas
detalladas las estructuras blandas y huesos que en la B.

ARCHIVO DE IMAGENES DIGITALES

Se necesita de un sistema digital para elaborar los reportes médicos los cuales

deben estar disponibles durante la interpretacion y diagnéstico.”

Con el empleo de RC y RD se ofrece la posibilidad de tener un archivo
electronico ya que se pueden tener una gran cantidad de imagenes y con esto
se pueden conseguir grandes ventajas como el ya no tener los sobres con
estudios sin ordenar y con el riesgo de extraviarse o maltratarse por un
inadecuado archivo, con este tipo de registros electronicos se puede llegar a

tener una clinica u hospital totalmente digitalizado.“"“&“#9)E7



Las imagenes digitales son enviadas a la computadora central o a un servidor
para almacenamiento y distribucibn de ser necesario, pueden ser también

enviadas fuera via Internet para la revision de especialistas y almacenaje.®V

En el caso de la radiologia digital la imagen es almacenada en un disco duro
local, las imagenes digitales deben de ser finalmente transferidas a un
almacenaje permanente, a una computadora de mayor capacidad, un archivo
de imagenes o a un archivo de imagenes y sistema de comunicacion (PACS),
de forma alternativa se puede tener, una impresora laser para hacer una copia

dura, la cual tiene wuna apariencia similar a una radiografia
convencional.“D@#3)“eE8)#9E7)

Los PACS especificos para medicina veterinaria, permite la comunicacion entre
computadoras, algunos usuarios de radiologia digital no necesitan PACS y en
su lugar usan el software de imagenes que provee el fabricante para manipular

y ver la informacién. 41 “8)E9)E8)E(E0)

Las imégenes digitales pueden ser colocadas en registros médicos electronicos
del paciente, los PACS pueden acomodar todas las formas de tecnologia de
imagen digital, como ultrasonido, tomografia computarizada, medicina nuclear,

para asi tener un expediente médico  del paciente  mas
COmpIeto.(41)(42)(48)(49)(58>(59)

El sistema de informacion del hospital o HIS es un programa de computadora
que permite que se pueda acceder a la informacién del paciente al momento de
su admisidén, y puede ser usada para registros médicos electronicos, comunica
con el sistema de imagen directamente o via un sistema de informacion de
radiologia (RIS). La informacién del paciente, se ingresa a la computadora del
hospital solo una vez y se tiene el sistema RIS para acceso inmediato con la
identificacion del paciente y el archivo de los estudios de

imagen0|ogia_(41)(48)(49)(58)

Los servicios con sistemas Servidor Arreglo redundante de un disco
independiente (en inglés Redundant Array of Independent Disks RAID) se
asegura que los datos no se pierdan por si otro sistema falla, este puede

cambiarse interrumpiendo el sistema normal de operacién con el fin de que no



se pierdan los datos; tiene una alarma audible que alerta al personal si un disco
falla.®

Una forma de almacenar imagenes digitales es por un medio escrito como CDs
o DVDs , que son un método de almacenaje de imagenes aceptable, tienen

varias ventajas como movilidad, bajo costo y facil duplicacion.®)©?

Los CDs y DVDs son un medio escrito confiable ya que no pueden ser alterados

después de guardarse las imagenes.®V®?

Cuando se usan CDs o DVDs de apoyo alguien debe ser responsable del

mantenimiento y organizacién del sistema.®"®?

El formato Zip, también puede usarse como un medio de almacenamiento
regrabable, estos drives son faciles de usar y son un medio barato que tiene
una gran capacidad de almacenaje, sin embargo estos discos pueden ser mas
convenientes para almacenamiento temporal que permanente ya que en el

pasado hubo problemas con esta presentacion.©)©?
IMPRESION DE IMAGENES DIGITALES

Aunque todo el manejo de imagenes es electronico también se pueden hacer
copias de forma comun, siendo el propésito de esto el tener una buena
impresién en la pelicula, reproduciendo fielmente la imagen como se observa

en el monitor.“”

FORMATO DE IMAGEN DIGITAL Y COMUNICACIONES EN MEDICINA
(DICOM)

En 1983, el Colegio Americano de Radiologia y la Asociacion de Fabricantes
Eléctricos formaron un comité para desarrollar un estandar global para la
transmision de imagenes el cual fue nombrado Imagen Digital y
Comunicaciones en Medicina o DICOM (en inglés Digital Imaging and
Communications in Medicine), el cual permite estandarizar entre varios

dispositivos la adquisicion, archivo y muestra de imagenes tomadas de forma
digital.(41)(48)(49)(59)(63)



Antes de DICOM los formatos para imagen digital en medicina humana no
estaban estandarizados y las imagenes creadas en un equipo no podian ser
vistas en otro, esta falta de estandarizacion obstaculizaba el intercambio de
informacion entre los médicos, ahora las imagenes DICOM son combinadas con
la informacion del paciente como su nombre, nimero de expediente, la fecha de
realizacion del estudio y los datos del equipo, ademas de que estas imagenes
no pueden ser alteradas, asi pueden ser transferidas y leidas de forma segura
por cualquier software DICOM. #2“3)(63)(64)

El DICOM Working Group 25 (WG25) fue establecido en 2005 para desarrollar
especificaciones Unicas para la medicina veterinaria. Estas incluyen campos de
informacion como el nombre del propietario y de la mascota, raza, especie,

posicion, y areas del cuerpo mostradas en la imagen. #D“®EE3)(ES)

En la actualidad esta forma de archivar y enviar imagenes se esta expandiendo
para incluir otros datos, como electrocardiogramas, ultrasonidos, tomografia

computarizada, resonancia magnética y medicina nuclear. Figura 44.@9G5E8)E9)
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Figura 44: Muestra los datos diagnoésticos que puede almacenar DICOM. Wright 2008.



REVISION DE IMAGENES DIGITALES

Contrastado con los negatoscopios, las pantallas de computadora tienen menor
iluminacién, reducen la resolucién espacial, el rango dinamico y esto es un

problema al revisar la imagen por la reflexion de la luz.“®

Por lo tanto la iluminacion ambiental debe ser baja e indirecta, para disminuir la
iluminacién del monitor por reflexion, la cual disminuye el contraste y el detalle,

lo que dificulta la visién por ejemplo de nédulos pulmonares pequefios. )

Se deben leer las imagenes en cuartos con ventanas oscurecidas, para evitar

los reflejos y prevenir el deslumbramiento cuando se interpretan radiografias. “®
VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL USO DE RADIOLOGIA DIGITAL
VENTAJAS:

- Brinda la oportunidad de manipular el contraste y la amplificacion mejorando
la calidad diagnostica, especialmente para los lectores menos
experimentados. *>(®

- Se gasta menor tiempo repitiendo las radiografias ya que se puede manipular
la informacién en una imagen, también proporciona un método facil y
eficiente para mandar imagenes a wuna locacion remota para su

interpretacion. )

Mejor capacidad de diagnéstico, la imagen puede ajustarse para una Optima
revision usando un aumento en el margen, pueden ser marcadas, por ejemplo
nodulos pulmonares, marcadores cardiacos, se pueden hacer mediciones, lo

cual facilita un diagnéstico exacto.“?“?

Las radiografias de secuencia son usadas para evaluar la respuesta a la
terapia y monitorear el progreso de la enfermedad, las imagenes de
examenes anteriores pueden abrirse junto con las imagenes recientes para
tomarlas como referencia, dar seguimiento o compararlas; evita buscar

radiografias perdidas o extraviadas.“?*"0)

La identificacion del paciente se efectia de manera automatica en cada
imagen lo que evita la repeticibn de estudios por estar identificados

erroneamente o no identificados.“>“7"



-No hay gastos del procesador de peliculas como en los quimicos y
mantenimiento del equipo de revelado, la compra de peliculas ya no es
necesaria.“H#")E

- Tienen menor resolucidén que el sistema pelicula-pantalla, pero esto se puede
compensar después de hacer la exposicion corrigiendo la imagen en el
monitor de la computadora, mejorando asi el estudio radiografico , para emitir
un diagnéstico mas acertado.#©®)

- La operacién es mas rapida, simple y productiva.*"®®

- El proceso ahorra tiempo y trabajo.*¥“"

- Presenta, distribuye y archiva electrénicamente las imagenes que se pueden
valorar e interpretar sin tener que pasarlas a la pelicula.*”

- Evita que las peliculas se puedan velar en el cuarto obscuro durante el
proceso de revelado.“*”

- Se pueden hacer tantas copias como se deseen sin el riesgo de radiacion
innecesaria en el paciente.*¥“"

- Se consigue usar diferentes escalas de grises, debido a esto se puede
obtener una imagen mas apropiada para demostrar la patologia presente.

(44)(47)

- Se puede ajustar la escala de grises. “Y“"

- Se genera un diagnéstico y tratamiento rapidos.“”

- El sistema ayuda al usuario a proteger su inversién al mantener actualizado
su equipo con avances tecnoldgicos.“”

- Las compafiias de fabricantes ofrecen un soporte de servicio técnico después
de la venta incluyendo la instalacion, instruccién al operador y servicio de
mantenimiento.*"©®)

- Aumenta la habilidad de evaluar los cambios patolégicos del hueso, esta
habilidad incluye la identificacion de areas de esclerosis o reabsorcion 0sea,
dibuja la extension de las fracturas e identifica pequefias osteopatias y
pequefias fracturas o fragmentos osteocondrales, permite la visualizacion del
detalle del hueso y tejidos blandos en una imagen , lo cual incrementa la
habilidad de evaluar los cambios patoldgicos de tejidos blandos y la posible

presencia de cuerpos extrafios.“"®



DESVENTAJAS

- El costo elevado de la red, su instalacion y mantenimiento, es lo principal que
se debe tener en cuenta antes de obtener un sistema de radiologia digital
en el consultorio u hospital.*¥“"

- Con la radiografia computarizada cada chasis debe ser procesado de un
modo similar que la pelicula radiografica, aunque es mas rapido que el
proceso de revelado manual de la pelicula.®"

- Se necesita un entrenamiento adicional para alcanzar un uso eficiente del
sistema, el nuevo usuario también debera aprender procesos normales y
patoldgicos que pueden aparecer en esta nueva modalidad de imagen. “¥

- Para interpretar con precision imagenes, se debe aprender a reconocer los
nuevos artificios de imagenes que se pueden presentar.“>®")

- Tener en cuenta que solo ciertos patrones de colimacién son reconocidos, por
lo que se pueden traslapar exposiciones.*¥

- Siserasga un IP o PSP puede resultar en una imagen no diagndstica.**

- Se puede perder informacién valiosa sino hay monitores de alta resolucién.“?

- En un equipo normal con pelicula - pantalla pueden observarse objetos de
hasta 100 micrémetros y con uno de radiologia digital el tamafio minimo es
de 500 micrémetros, pero esta deficiencia se compensa al presentar la
imagen final.*"

- Hay dificultad para evaluar la densidad ésea, si no se tiene un programa de
computo adecuado.“”

- Pueden presentarse artificios de contraste.*”

- Se puede elevar la destreza del radiélogo en instalaciones pequefias o
remotas, pero las lineas telefénicas de alta tecnologia que se necesitan

pueden tener un costo muy elevado no conseguirse en zonas rurales.”

Para la radiologia digital se deberan desarrollar nuevas técnicas basadas en
las guias del fabricante, ya que el sistema digital y el sistema pelicula-pantalla
tienen diferentes caracteristicas y no puede ser asumido que las técnicas de

exposicion usadas para pelicula-pantalla seran éptimas para imagen digital. ¢



Por la gran amplitud en los factores de exposicion las técnicas digitales son
simplificadas cuando se compara con los usados para sistemas convencionales

de pelicula-pantalla.®

Para una clinica veterinaria pequefia el costo inicial de la radiologia digital sera
de alto peso, en el analisis de costos se debe considerar el precio del hardware
de la computadora, el monitor, el uso del software, la red, el sitio de archivo de
imagenes y la conexion rapida a internet ademas de la necesidad del uso
adicional de monitores y computadoras.“”

Hay que contemplar, el tiempo que se gana al evitar, almacenar, archivar y
recuperar estudios, el personal gastara, menos tiempo en esta tarea y ocupara

ese tiempo en tareas mas significativas, dentro de la clinica u hospital.“”



12.POSICIONAMIENTO Y PROYECCIONES RADIOGRAFICAS

El término posiciones anatdémicas indica la manera en que se coloca al
paciente en la mesa, para obtener una proyeccion radiografica; en esta ultima
se debe indicar por donde entra y por donde sale el rayo y tiene como objetivo
principal, el obtener la maxima informacion posible de cada una de las
radiografias, sin causar mas dafio al paciente. Para la obtencion de

radiografias de calidad se deben seguir los siguientes pasos: /)

1. Asegurar la comodidad del paciente.

2. Obtener una completa inmovilizacion del animal, sobre todo del area de
interes.

3. Evitar generar una mayor lesidbn en el area afectada o en los tejidos
adyacentes a esta.

4. Asegurarse que la zona de interés este lo méas cercano al chasis.
El menor riesgo de exposicion al personal que asiste al posicionamiento del

paciente.

Los andlisis radiograficos rutinarios consisten basicamente de dos
proyecciones radiogréficas realizadas en un angulo de 90° una con respecto a
la otra, en algunas ocasiones puede necesitarse adicionar otras proyecciones
en angulos diferentes, esto se debe a que la radiografia es una imagen

bidimensional de una estructura tridimensional.®®
ERRORES FRECUENTES EN LA TOMA DE RADIOGRAFIAS

- Intentar tomar el estudio sin anestesiar al paciente (tomando en cuenta su
estado fisico), en las proyecciones que lo requieren.

- Introducir las manos o dedos en el area de radiacién primaria.

- Incluir en la radiografia todo el cuerpo y no limitarse al area de interés.

- No incluir suficientes proyecciones en el estudio, ya que llevarian a un

diagnadstico equivocado.



TERMINOLOGIA DE POSICIONAMIENTO

"DORSAL (D): Area o porcion anatémica situada en el dorso o parte superior
de los cuadrupedos, también describe la superficie de los miembros a partir
de las articulaciones de los tarsos y carpos, hacia abajo. Figura
45 O)6)(67)(68)

"VENTRAL (V): Se refiere al aspecto inferior de la cabeza, cuello, tronco y cola,
opuesto a dorsal. Figura 45. ®67€8)

"MEDIAL (M): Area o porciéon anatémica mas cercana al plano mediano.
Superficies internas de las extremidades. Figura 45.3/©¢7©®

"LATERAL (L): Area o porcion anatomica mas retirada al plano mediano.
Superficies externas de la cabeza, tronco y extremidades. Figura 45.
(3)(6)(67)(68)

"CRANEAL (Cr): Estructuras o planos situadas hacia la cabeza; en los textos
antiguos de radiologia veterinaria se denominaba como anterior, pero este
altimo término se dejo de utilizar debido a que es un término de anatomia
humana, el término “anterior’ alude a lo que en animales corresponde a
ventral por ejemplo una proyeccién anteroposterior de térax en seres
humanos equivale a la ventrodorsal en animales. Figura 45. ®©©7)(€8)

" CAUDAL (Cd): Estructuras o planos situadas hacia la cola, antes se conocia
como posterior pero al igual que “anterior” este término ya no se emplea.
Figura 45.0)6)(67)(68)

"ROSTRAL (R): Areas de la cabeza situadas u orientadas hacia la nariz. Figura
45 O)67)(68)

"PROXIMAL (Pr): Estructuras o porciones anatomicas cercanas al eje corporal
(columna).En el caso de las extremidades, proximal indica superior. Figura
45 O)6)(67)(68)

"DISTAL (Di): Estructuras o porciones anatomicas retiradas del eje corporal
(columna). En el caso de las extremidades, distal indica inferior. Figura 45.
(5)(6)(67)(68)

"PALMAR (Pa): Sustituye el término caudal desde los carpos hasta las

falanges. Figura 45.®)©67€8)



- PLANTAR (PI): Sustituye el término caudal desde tarsos hasta las falanges.
Figura 45, G©)X©7)(8)
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Figura 45: Terminologia de Posicionamiento. Cortesia de MVZ Esp M.C. Rosa Elena Méndez
2008.

NOMENCLATURA RADIOGRAFICA

Se refiere a los términos usados para describir la proyeccion radiogréafica
indicando la direccion del rayo. La primera palabra indica la parte del
cuerpo por donde entra el rayo y la segunda por donde sale. Por ejemplo la
abreviatura VD se refiere a Ventro dorsal, lo que se refiere a que el rayo

entra, por la superficie ventral del animal y sale por la superficie
dorsal @©@)6N

Los términos de direccion se combinan en proyecciones oblicuas, por
ejemplo una proyeccion oblicua para carpos donde el rayo entra incidiendo
tanto la superficie dorsal como la medial y salga por las superficies opuestas
a estas, se escribiria DMPaLO, lo que es equivalente a Dorsomedial —

Palmarolateral oblicua.®®©9

Es necesario que los médicos se familiaricen con los términos direccionales

para exponer correctamente las areas de interés.®®©9



CUIDADOS Y PREPARACION DEL PACIENTE

Lo primero que se tiene que considerar es la comodidad y buen trato del
paciente, tener presente que la radiografia puede resultar una experiencia
desagradable para el animal, ya que se siente inseguro; desde su
perspectiva es un procedimiento agresivo y que en caso de estar
traumatizado, ahora serd doloroso, para minimizar la ansiedad de los
animales se deben manejar de una forma silenciosa y gentil, muchos
pacientes responden a una voz suave y calmada; de forma opuesta los
movimientos rapidos y agresivos generan un paciente asustado, tenso y
agresivo. Con la restriccion manual usualmente el perro responde a la
calma, por lo contrario en un felino cuando se tiene un acercamiento

autoritario opondra mucha resistencia. ()

El ruido del &nodo al rotar, sobresalta a los pacientes, se recomienda
empezar a liberar el interruptor del rotor antes de que inicie el
procedimiento, cuando se tengan pacientes con marcados signos de

ansiedad, para que asi el animal se vaya acostumbra al ruido.©©8©9
Retirar el collar, la correa, vendajes, sangre y suciedad.

Se necesita una adecuada preparaciéon para radiografias abdominales;
considerando el diagnostico presuntivo, el médico decidir4 si se requiere
ayuno, enema o ambos. Cuando la vejiga estd muy distendida, desplaza los
organos cranealmente impidiendo su visualizacién adecuada; por lo tanto se
recomienda que el paciente orine antes de realizar el estudio, a menos que

ese 6rgano sea el de interés. ©®©)

COLIMACION

Tener en cuenta cual es el area de interés para limitar la luz del colimador y

asi no tomar una radiografia de cuerpo completo o de un area mas extensa.

Se puede optimizar el chasis, colocando en una sola pelicula las dos
proyecciones del paciente, siempre y cuando no interfiera una con la otra y
el area de interés salga en su totalidad. Cuando se divide el chasis es

importante que el animal se posicione de forma adecuada para que el area



de interés quede en la misma posicion y direccion en la pelicula, por
ejemplo si se toma un estudio radiogréfico de tarso en un solo chasis, se
debe tener cuidado que la porcién proximal quede orientada hacia el mismo
lado en ambas proyecciones. La toma de varias radiografias en un solo
chasis es mas facil cuando no se utiliza la rejilla pero es posible cuando se

emplea ésta adherida al chasis. ©

En todas las radiografias de huesos largos se deben incluir la articulacion
proximal y la distal, para las articulaciones el rayo debe estar centrado sobre
el espacio articular y el rayo debe incluir una porcién de los huesos que la

forman.®
AYUDA EN EL POSICIONAMIENTO

Para asistir en el posicionamiento de un paciente pueden usarse
dispositivos como bolsas de arena, bloques y cufias de hule espuma. La

cinta, gasas, cuerdas y bandas de compresién también seran utiles.©®©)©9

Estos dispositivos no deben colocarse debajo o sobre el area de interés ya
que podrian producir una sombra densa que podria interferir en el

diagndstico.®©®)(69



PROYECCIONES RADIOGRAFICAS
MIEMBROS TORACICOS

Proyecciones para Escapulay Articulacion escapulo —humeral.

Mediolateral con la escapula colocada dorsal a la columna: Esta toma es la

mejor vista de la escapula despejada, el paciente se coloca en decubito lateral,
el miembro afectado se coloca en el chasis y se mantiene perpendicular a la
columna, el miembro se empuja dorsalmente, se sujeta firmemente por el codo.
La escapula debe sobresalir al plano de la columna y verse abultada arriba de
los procesos espinosos de las vértebras toracicas. La sedacién del paciente se
indica usualmente para esta proyeccion, por que se necesita una manipulacion

firme. Figura 46.©90Y

P e
Figura 46: Proyeccion Mediolateral. Modificado de Han 2001.

Mediolateral con la escapula craneal al térax: Indicada para examinar el cuello

de la escapula y la articulacion escéapulohumeral. El paciente se coloca en
decubito lateral con el miembro afectado cerca del chasis, el miembro se
empuja craneal y ventralmente, el miembro sano se debe extender
caudodorsalmente fuera del area de interés. La cabeza y el cuello se extienden
en direccion dorsal con el fin de evitar que las vértebras cervicales se
sobrepongan con la porcién distal de la escdpula y que la silueta traqueal no
se superponga a la cabeza humeral. ®©®D(2 centro del rayo en medio de la

escapula. Se mide el grosor del area.™ Figura 47.



Figura 47: Proyeccion Mediolateral con la escapula colocada craneal a tdrax. Modificado de Lavin
2003.

Caudocraneal: El paciente se coloca en decubito dorsal, con ambos miembros

extendidos cranealmente, el esterndn debe rotarse lejos de la escapula, lo cual
evita cualquier superposicién de las costillas. ©®Y Figura 48. Centro del rayo

en medio de la escapula. Se mide en la articulacién escapulo humeral.(™®

0

g

Figura 48: Proyeccion Caudocraneal. Modificado de Lavin 2003.

Craneoproximal-Craneodistal: El paciente se coloca en decubito esternal, el

hombro y el codo se hiperflexionan, el radio y la ulna se colocan a lo largo de la
pared toracica, el chasis se coloca sobre el radio y la ulna, es esencial que el
olécranon se ubique directamente abajo del hUmero para prevenir oblicuidad de
la cabeza humeral y distorsion. Esta proyeccion se indica para detectar
mineralizacién del tendén supraespinoso. ® Figura 49. Centro del rayo en el
aspecto craneal del hombro en direccién proximal distal. Se mide el grosor del

hombro flexionado.



Figura 49: Proyeccion Craneoproximal — Craneodistal. Modificado de Flo 1990.

Proyecciones para Himero

Mediolateral: El paciente se coloca en decubito lateral con el miembro afectado
en el chasis, se extiende en direccion craneoventral, el miembro opuesto se
jala en direccién caudodorsal. La cabeza y el cuello deben estar extendidos, la
proyeccién debe incluir las articulaciones del hombro y del codo, con el humero
centrado en el chasis. ®©®% Figura 50. Se centra el rayo en el hiimero. Se

mide en la articulacion del hombro. 734

Figura 50: Proyeccion Mediolateral. Modificado de Lavin 2003.

Caudocraneal: El paciente se coloca en decubito dorsal con los miembros

extendidos cranealmente, el miembro de interés debe quedar paralelo al
chasis como sea posible para disminuir la distorsién. El hUmero debe centrarse
en el chasis, el hombro y el codo se deben incluir en el campo de vision.
©)70(72) Figura 51. Se centra el rayo en el himero. Se mide en la articulacién del

hombro. 34



Figura 51: Proyeccion Caudocraneal. Modificado de lavin 2003.

Craneocaudal: El paciente se coloca en decubito ventral con el miembro

afectado estirado caudalmente, el miembro debe estar alejado ligeramente de
la cabeza y el cuello, ademas del térax, para disminuir cualquier superposicion
de las costillas sobre el area de interés. La proyeccién debe incluir el hombro,
el himero y el codo. ®®? Figura 52. Se centra el rayo en el himero. Se mide

en la articulacién del hombro. 34

Figura 52: Proyeccion Craneocaudal. Modificado de Lavin 2003.

Proyecciones para Codo

Mediolateral: El paciente es colocado en decubito lateral con el miembro
afectado centrado en el chasis, estirar el miembro no afectado en direccion
caudal, una cufia de hule espuma puede colocarse debajo de la regién del
metacarpo para mantener simetria lateral de las estructuras. Esta proyeccion
también se puede tomar con el codo en flexién o en hiperflexién; la mediolateral
en hiperflexién se indica para visualizar el proceso ancéneo. ®®@HD Figyras
53 y 54. Se centra el rayo sobre la articulacion del codo. Se mide humero
distal.(P("9



Figura 54: Proyeccion Mediolateral en hiper flexion.

Craneodistal-caudoproximal oblicua: El paciente se sitla en decubito ventral

con el miembro afectado extendido cranealmente, el olecranon debe colocarse
entre los epicéndilos lateral y medial. La cabeza se eleva ligeramente para que
los tejidos blandos del pecho y del cuello se separen del area del codo. La
colocacién de un cojin de espuma debajo de la punta del codo puede disminuir
la rotacion. La articulacion del codo debe estar extendida completamente. La
direccién del rayo se angula distoproximalmente de 10 a 20°. Esta proyeccion
se prefiere a la craneocaudal ya que permite una mejor visualizacion del
espacio articular entre el radio y el himero. ®®®@ se centra el rayo sobre la

articulacion del codo. Se mide hamero distal."%

Disto 35°medial- proximolateral oblicua: El paciente se coloca en decubito

lateral, el antebrazo del miembro de interés se pone en una cufia de hule
espuma, para elevar el miembro a 35°, la articulacion del codo se coloca en
flexion en un angulo aproximado de 90°, supinar la extremidad 40°. Esta
proyeccion es (til para evaluar el proceso coronoides medial."® Figura 55. Se
centra el rayo sobre la articulacién del codo. Se mide hdmero distal.™®



Figura 55: Proyeccion Disto352medial- Proximolateral oblicua. Modificado de Haudiquet 2002.

Proyecciones pararadio y ulna
Mediolateral: El paciente se coloca en decubito lateral con el miembro de
interés centrado en el chasis, el miembro opuesto se estira caudalmente fuera
del chasis. El rayo primario debe de incluir las articulaciones del codo y del
carpo. ®®2 Figura 56. Se centra el rayo en el tercio medio de radio y ulna. Se

mide en el codo.¥

Figura 56: Proyeccion Mediolateral. Modificado de Lavin 2003.

Craneocaudal: El paciente es colocado en decubito ventral, el miembro

afectado se extiende cranealmente con el radio y la ulna centrados en el
chasis, el olecranon de la ulna debe quedar en el centro de la articulacion. Se
puede requerir ocasionalmente atar un pedazo de gasa alrededor del
metacarpo para lograr una extension adecuada. La proyeccion debe incluir el
codo y el carpo. ®®D Figura 57. Se centra el rayo en el tercio medio de radio

y ulna. Se mide en el codo. 4



Figura 57: Proyeccion Craneocaudal. Modificado de Lavin 2003.

Proyecciones para Carpo

Mediolateral: El paciente se coloca en decubito lateral con el miembro afectado
centrado en el chasis, se puede colocar una cuiia debajo del codo para dar
mayor soporte y prevenir la rotacion del carpo. El miembro opuesto se estira
caudalmente fuera del chasis. ®® Figura 58. Centro del rayo sobre la linea

distal del carpo. Se mide a la mitad del carpo.3("%

Figura 58: Proyeccion Mediolateral. Modificado de Lavin 2003.

Dorsopalmar: El paciente se coloca en decubito ventral con el miembro

afectado extendido cranealmente, una almohada o cufia debe colocarse debajo
del codo para prevenir la rotacion. Esta radiografia demuestra la alineacion
apropiada de las estructuras carpales. ®©®72 Figura 59. Centro del rayo y

medicién en medio del carpo distal.®

Figura 59: Proyeccion Dorsopalmar. Modificado de Lavin 2003.



Algunas lesiones son dificiles de detectar radiolégicamente en las proyecciones
de rutina, en esos casos las proyecciones oblicuas puede ser de ayuda. Para
detectar inestabilidad de la articulacion del carpo se recomiendan las
proyecciones en tension las cuales se pueden obtener en cuadripedestacion
con el rayo horizontal o bien colocando al paciente en decubito lateral y
haciendo que el paciente apoye el miembro sobre una superficie dura como un
libro, una regla o pala de madera; de esta forma se pueden tomar tanto la
dorsopalmar como la mediolateral. Se debe tener cuidado de no aplicar

demasiada fuerza en la articulacién, para evitar un dafio a largo plazo. ©
Proyecciones para Metacarpo y Falanges

Mediolateral: El paciente se coloca en decubito lateral con el miembro de
interés colocado en el centro del chasis, un cojin puede colocarse debajo del
codo para disminuir cualquier rotacién o separacion del chasis. Esta proyeccion
generalmente es dificil cuando se requieren evaluar las falanges, da como
resultado superposicion de estructuras, si lo que se necesita es evaluar un
dedo, este debe ser examinado estirandolo cranealmente vy fijado con cinta. El
campo de visién debe incluir la articulacién carpal y la punta de los dedos.
Cuando se toman radiografias de gatos u otros sujetos pequefios, puede
necesitarse el colocar una almohadilla de hule espuma debajo del humero y de
las estructuras craneales toracicas para eliminar cualquier mala alineacion.
®XOD) ver figuras 60 y 61. Centro del rayo en medio del metacarpo. Se mide

en el carpo.

Figura 60: A) Proyeccidon Mediolateral para metacarpos. B) Proyeccion Mediolateral de Falanges
separadas con cinta. Modificado de Han 2001.



Figura 61: Proyeccion Mediolateral oblicua. Modificado de Han 2001.

Dorsopalmar: El paciente se coloca en decubito esternal con el miembro

afectado extendido. El tamafio del campo debe ser grande para incluir la
articulacion carpal y la punta de los dedos. Esta proyeccion permite una buena
evaluacion de todos los huesos ya que la sobreposicién es minima a diferencia
de la mediolateral. “®® Figura 62. Centro del rayo en el centro de los dedos.

Se mide a nivel de la segunda falange.®

Figura 62: Proyeccion Dorsopalmar. Modificado de Han 2001.

PELVIS Y MIEMBROS PELVICOS
Proyecciones para Pelvis

Laterolateral: El paciente se coloca en decubito lateral con el lado de interés
centrado en el chasis, mantener el fémur paralelo al chasis, puede colocarse
una cufia entre los mimbros para disminuir la rotacién y asegurar que los dos
lados de la pelvis queden superpuestos, para distinguir el lado derecho del
izquierdo en la radiografia, el miembro que este cerca del chasis debe estirarse
ligeramente craneal y el miembro que este retirado del chasis se debe colocar
ligeramente caudal. EI campo de vision debe incluir la pelvis completa, una
seccion de la columna lumbar y la porcién proximal de los fémures, la pelvis
debe centrarse en el chasis. WO Figura 63. Centro del rayo sobre el

trocanter mayor femoral. Se mide a nivel del trocanter.(®%



Figura 63: Proyeccion Laterolateral. Modificado de Han 2001.

Ventrodorsal (Posicion de ancas de rana): Es util cuando se sospecha de

traumatismo pélvico, debe aplicarse la minima cantidad de estrés y tension a la
pelvis y a las articulaciones coxofemorales. El paciente se coloca en decubito
dorsal, los miembros pélvicos pueden asumir una posicién de flexion natural, el
fémur debe tener una angulacién aproximada de 45°, es importante que los
miembros sean colocados idénticamente para mantener una adecuada
simetria. @©®97D Figura 64. Centro del rayo a nivel del pubis y el acetabulo.

Se mide a nivel de la ingle.®

Figura 64: Proyeccion Ventrodorsal (Posicion de ancas de rana). Modificado de Han 2001.

Ventrodorsal con miembros en extensidén. Es la proyeccién estandar para la

evaluacién de las articulaciones coxofemorales para evaluar displasia de
cadera y la precision es vital para esta proyeccion; el paciente requiere
anestesiarse, se debe colocar en decubito dorsal, en este punto la articulacion
de la rodilla se rota medialmente, la articulacion tarsal se sostiene fuertemente,
para que los miembros se extienden caudalmente hasta que los fémures estén
paralelos al chasis 0 se encuentre un poco de resistencia. Estos criterios deben

tomarse en cuenta;©@)(7D



- Los fémures deben estar paralelos.

- Ambas patelas deben estar centradas entre los condilos femorales.

- Los foramenes del obturador, las articulaciones coxofemorales, la hemipelvis
y las articulaciones sacroiliacas deben aparecer como imagen de espejo.

- La cola debe asegurarse si es necesario con cinta entre los fémures.

El campo de visién debe incluir la pelvis, los fémures y las articulaciones de las

rodillas. Figura 65. Centro del rayo a nivel del pubis y el acetdbulo. Se mide a

nivel de la ingle.™®(¥

Figura 65: Proyeccion Ventrodorsal con miembros en extension. Modificado de Han 2001.

Articulaciones coxofemorales

Las proyecciones radiograficas usando el rayo horizontal dirigido a las
articulaciones coxofemorales de un perro en bipedestacién revelaran la

verdadera relacion de la cabeza femoral y el acetabulo.™
Proyecciones para Fémur

Mediolateral: El paciente se coloca en decubito lateral con el miembro afectado
cerca del chasis, ligeramente extendido, el miembro opuesto se aleja fuera de
la linea del rayo, un cojin se coloca debajo de la tibia proximal para disminuir la
rotacion del fémur. El campo de visién debe incluir la articulacion coxofemoral,
el fémur y la articulacién de la rodilla. ©®9("2 Figura 66. Centro del rayo y

medicién a la mitad del fémur.(3("



Figura 66: Proyecciéon Mediolateral. Modificado de Lavin 2003.
Craneocaudal: El paciente se coloca en decubito dorsal con el miembro de

interés extendido caudalmente con ligera abduccion; esto elimina la
superposicion del fémur proximal sobre la tuberosidad isquiatica. La cola se
aleja del area de interés. La alineacion es esencial para la radiografia, la patela
debe estar entre los dos condilos femorales. Se debe incluir la articulacion
coxofemoral, fémur y la articulacién de la rodilla. ©Y Figura 67. Centro del

rayo a la mitad del fémur proximal. Se mide a la mitad del fémur. (4

Figura 67: Proyeccion Craneocaudal. Modificado de Lavin 2003.

Proyecciones para la Articulacién de la Rodilla

Mediolateral: El paciente se coloca en decubito lateral con el miembro de
interés colocado y centrado en el chasis. El miembro opuesto se flexiona y se
aleja de la linea del rayo. La articulaciéon de la rodilla debe estar en una
posicion natural pero ligeramente flexionada, la elevacion de la tibia asegura la
superposicién de los dos condilos femorales y facilita la proyeccion lateral. ©©
Figura 68. Centro del rayo y medicion en el sitio de la articulacion de la

patela.(®("9



(¢
Figura 68: Proyeccion Mediolateral. Modificado de Lavin 2001.

Caudocraneal: El paciente es posicionado en decubito esternal con el miembro

afectado en una posicidbn de maxima extension, el miembro opuesto se flexiona
y se eleva con una cufia, esta elevacién controla la rotacion lateral de la
articulacion de la rodilla que se estad examinando, la patela debe estar centrada
entre los condilos femorales. La palpacion de los condilos femorales puede ser
de ayuda para asegurar la simetria. La articulacion debe estar centrada en el
chasis. Figura 69. © Centro del rayo sobre la articulacién de la patela. Se

mide la porcién distal del fémur.(2(4

Figura 69: Proyeccion Caudocraneal.Modificado de Lavin 2003.

Craneo distal- craneo proximal: Demuestra cambios que se pueden presentar

en la patela y en la corredera troclear. El paciente se coloca en decubito lateral
con el miembro opuesto en la mesa, el miembro afectado debe estar en una
posicion totalmente flexionada, la articulacion de la rodilla debe mantenerse
horizontal, puede sostenerse con una almohadilla, el chasis se coloca detras de
la articulacion de la rodilla verticalmente el rayo se coloca de forma horizontal.
Figura 70. Centro del rayo y medicion en el sitio de la articulacion de la
patela.©V)



Figura 70: Proyeccién Craneo distal- Craneo proximal. Modificado de Lavin 2003.

Craneocaudal: El paciente se coloca en decubito dorsal con el miembro a

examinar extendido como en la proyeccidn craneocaudal de fémur, esta
proyeccion puede tener la desventaja de magnificar y distorsionar la imagen
debido al incremento de distancia objeto — pelicula. Centro del rayo y medicion
en el sitio de la articulacién de la patela.®®©

Proyecciones para Tibiay Fibula

Mediolateral: El paciente se coloca en decubito lateral con el miembro afectado
centrado en el chasis, la articulacion de la rodilla debe estar ligeramente
flexionada, una cufia de espuma puede colocarse debajo del metatarso para
eliminar cualquier rotacién que se presente en la tibia. El miembro opuesto se
extiende fuera del campo. La proyeccién debe incluir la articulacion de la
rodilla, tibia, fibula y articulacion tarsal.®Y("? Figura 71. Centro del rayo en

medio de la tibia y la fibula. Se mide sobre la articulacién de la rodilla.®¥

Figura 71: Proyeccion Mediolateral. Modificado de Lavin 2003.



Caudocraneal: El paciente se coloca en decubito ventral con el miembro

afectado extendido caudalmente, la tibia y la fibula se centran en el chasis, el
cuerpo puede mantener la posicion si se colocan almohadas de hule espuma
debajo de las estructuras caudales de abdomen y pelvis, la articulacion de la
rodilla se extiende caudalmente para facilitar el posicionamiento. EI miembro
opuesto debe retirarse del haz de radiacién, si el paciente tiene cola larga, se
tiene que asegurar con cinta fuera del campo. La proyeccion debe incluir la
articulacion de la rodilla, tibia, fibula y articulacién tarsal. Figura 72. Centro del
rayo en medio de la tibia y la fibula. Se mide sobre la articulacion de la
rodilla.®®

Figura 72: Proyeccion Caudocraneal. Modificado de Lavin 2003.

Proyecciones para Tarso
Mediolateral: El paciente se coloca en decubito lateral con el miembro afectado
centrado en el chasis, el tarso se coloca de forma natural en una posicion de
ligera flexion, eliminar cualquier tipo de rotacion en el miembro.
Frecuentemente se puede colocar una cufia delgada debajo del fémur para
tener una adecuada extension. ElI miembro opuesto debe estirarse
cranealmente fuera de la linea de radiacion. ©("? Figura 73. Centro del rayo

en medio del tarso. Se mide el area de la articulacién del tarso."™>(4



Figura 73: Proyeccidon Mediolateral. Modificado de Lavin 2003.
Plantarodorsal: El paciente se coloca en decubito ventral con el miembro

afectado extendido como en la proyeccion Caudocraneal de tibia y fibula. El
tarso se centra en el chasis, se pueden colocar blocks de hule espuma debajo
del abdomen caudal y de la region pélvica para mantener comodo al paciente y

para controlar la rotacién del tarso. ©®7Y7? Figura 74. Centro del rayo y

medicion en medio de la articulacion tarsal.(”®("%
Figura 74: Proyeccion Plantarosorsal. Modificado de Lavin 2003.

Dorsoplantar _del tarso: El paciente se coloca con el miembro afectado

extendido cranealmente junto al cuerpo, este debe apartarse ligeramente de la
pared del cuerpo para prevenir cualquier superposicion del tarso, esta posicion
se puede lograr rotando medialmente la articulacién de la rodilla para centrar la

patela entre el céndilo femoral.® Figura 75. Centro del rayo y medicién en
|.(73)(74)

medio de la articulacién tarsa




Figura 75: Proyeccion Dorsoplantar. Modificado de Lavin 2003.

Plantaromedial-dorsolateral oblicua: El paciente se coloca en posicidon ventral,

se sostiene colocando bloques de espuma o bolsas debajo de las estructuras
pélvicas. Una extension adecuada puede obtenerse colocando una cufia
debajo de la patela del miembro afectado, el cual debe asumir una posicion
comoda. El tarso se rota con el fin de que el rayo vertical penetre entre los
planos plantar y medial. El tarso se centra sobre el chasis. Centro del rayo en el

centro del tarso. Se mide en la linea proximal de los huesos tarsales. /%)

Plantarolateral-dorsomedial oblicua. El paciente se coloca en posicidon ventral,

el miembro afectado debe rotarse aproximadamente 35 grados lateralmente
con el fin de que el rayo vertical penetre entre los planos plantar y lateral. El
tarso se centra sobre el chasis. Centro del rayo en el centro del tarso. Se mide

en la linea proximal de los huesos tarsales.

Proyecciones para Metatarso y Falanges

Mediolateral: El paciente se posiciona en decubito lateral con el metatarso
afectado centrado en el chasis, el miembro opuesto se puede estirar caudal o
cranealmente fuera del haz primario, se puede colocar una almohada debajo
de la articulacion de la rodilla para mantener la posicion. La proyeccion debe
incluir la articulacién tarsal, metatarso y falanges. ©® Centro del rayo sobre la

parte media del metatarso. Se mide la articulacion tarsal distal.(®(?

Dorsoplantar: El paciente se coloca en decubito ventral, el miembro afectado

se extiende cranealmente y se separa ligeramente del cuerpo, el metatarso se
centra en el chasis, la articulacion de la rodilla del miembro de interés se rota
lateralmente. La proyeccién debe incluir el tarso, metatarso y falanges.®



COLUMNA VERTEBRAL

Rutinariamente las radiografias de columna vertebral se toman con el rayo
vertical y con el paciente en la mesa de rayos x ya sea en decubito dorsal o en
decubito lateral. Para obtener radiografias de calidad de la columna vertebral
es imprescindible la anestesia general, si se realizan las radiografias sin
anestesia se pueden ver falsos estrechamientos de los espacios
intervertebrales debido a espasmos musculares, ademas se tiene que
considerar que la columna vertebral debe estar lo mas paralelo a la mesa,
cuidar que los espacios intervertebrales estén verticales con relacion a la mesa,

manteniendo una alineacién paralela al chasis. ®©

En radiologia humana es frecuente que las radiografias de la columna vertebral
se tomen con el paciente de pie ya que de esta manera se obtiene informacion
fidedigna sobre las desviaciones de la columna. En algunos textos de
radiologia veterinaria se menciona que las protusiones o hernias de discos
intervertebrales pueden identificarse realizando proyecciones laterolaterales
con el uso de rayo horizontal con el paciente de pie o en decubito esternal y
que usualmente los resultados radiograficos combinados con la evaluacién
neurolodgica, indican el sitio de lesion. Este método también es efectivo en la

identificacion de lesiones cervicales no paralizantes.("”
Proyecciones para Vértebras Cervicales

Laterolateral: El paciente se coloca en decubito lateral con la cabeza y el cuello
extendido, los miembros toracicos extendidos en direccion caudal, no
excederse en la extension de los miembros ya que puede producirse rotacion
de la columna, hacer una traccion gentil en la region cervical al estirar la
cabeza del paciente en direccion craneal, esta traccion puede realizarse
manualmente al sujetar alrededor de la nariz una gasa enrollada utilizando los
caninos como punto de apoyo Yy estirar rostralmente, se coloca una cufia
debajo de la mandibula para eliminar la oblicuidad del craneo. ®® Figura 76.

Centro del rayo entre los espacios intervertebrales de C4-C5. Se mide sobre
C7.(73)(74)



Figura 76: Proyeccidn Laterolateral. Modificado de Lavin 2003.

Laterolateral en hiperextension: El paciente se coloca en decubito lateral con

los miembros extendidos caudalmente, la region de la cabeza y cuello se
extienden en direccién dorsal hasta encontrarse con una ligera resistencia,
colocar una cufia debajo de la mandibula para aliviar la rotacion del craneo. El
campo de vision debe incluir el area desde la base del cuello hasta la 1°
vértebra toracica. Cuando se extiende el cuello se facilita la apertura de los
discos intervertebrales. Mantener un apropiado alineamiento de los cuerpos
cervicales vertebrales. ®©® Figura 77. Centro del rayo entre los espacios

intervertebrales C3-C4. Se mide a nivel de T1.(®(4

Figura 77: Proyeccion Laterolateral en Hiperextension. Modificado de Lavin 2003.

Laterolateral en flexién. El paciente se coloca en decubito lateral con los

miembros extendidos caudalmente, la cabeza se flexiona ligeramente. Esta
proyeccion se emplea para evaluar la integridad del ligamento atlantoaxial el
cual tiende a desgarrarse cuando existe alguna anomalia en el proceso

odontoides (diente del axis). Figura 78. ®©



Figura 78: Proyeccién Laterolateral en Flexion. Modificado de Lavin 2003.

En las proyecciones para craneo se incluye la rostrocaudal con boca abierta
que también sirve para visualizar el proceso odontoides (diente del axis).

Centro del rayo y medicion en el espacio intervertebral C1- c2. (74

Ventrodorsal: El paciente se coloca en decubito dorsal con la cabeza extendida
cranealmente y los miembros toracicos se extienden caudalmente al lado del
cuerpo, el paciente debe estar limitado de su movimiento para que la columna
cervical este paralela al chasis. El campo de vision debe incluir la base del
craneo, la columna cervical y las primeras vértebras toracicas. El punto de
referencia craneal es la base del craneo y el punto caudal es la espina de la
escapula. ®® Figura 79. Centro del rayo entre los espacios intervertebrales C4-

C5. Se mide entre los espacios C5-C6.3(

Figura 79: Proyeccion Ventrodorsal. Modificado de Lavin 2003.

Dorsoventral: Coloque al paciente en decubito ventral, se pone una almohada
debajo de la cabeza, manteniendo las vértebras paralelas a la mesa, el punto
de referencia craneal es la base del craneo vy el caudal es la espina de la

escapula.®



Proyecciones para Vértebras Toracicas

Laterolateral: El paciente se coloca en decubito lateral con los miembros
toracicos y pélvicos moderadamente extendidos en direcciones opuestas, lejos
del cuerpo, el esterndon se eleva con una cufia para eliminar cualquier rotacion
de las vértebras toracicas, las apdfisis espinosas se deben situar en un plano
paralelo a la mesa, tratando de superponer las costillas una sobre otra,
permitiendo una mejor visualizacion de los espacios intervertebrales. EI campo
de vision debe incluir desde el area de C7 hasta el primer cuerpo vertebral de
L1. ®©FD Figura 80. Centro del rayo sobre el 7° cuerpo vertebral toracico Se
mide a nivel de la 7° costilla."®

Figura 80: Proyeccion Laterolateral. Modificado de Lavin 2003.

Ventrodorsal: El paciente se coloca en decubito dorsal con los miembros
toracicos extendidos cranealmente, los pélvicos se mantienen extendidos
caudalmente, el animal debe mantenerse en una posicion ligeramente rotada
para que el esterndn no se superponga a la columna toracica. Se debe incluir
toda la columna toracica desde C7 a L1. Los puntos de referencia son
cranealmente la espina de la escapula, caudalmente esta entre el apéndice
xifoides y la dltima costilla. ®©® Figura 81. Centro del rayo y medicién sobre

la unién toracolumbar. Se mide el punto més alto del esternén.™*

Figura 81: Proyeccion Ventrodorsal. Modificado de Lavin 2003.



Proyecciones para columna Toracolumbar

Laterolateral: El paciente se coloca en decubito lateral con los miembros
toracicos y pélvicos extendidos en direcciones opuestas alejados del cuerpo,
una cufia se puede colocar debajo del esternén para mantener en una misma
posicion las vértebras toracicas. Si se extiende el cuello facilita la apertura de
los espacios intervertebrales toracicos craneales. La columna debe estar
centrada en el chasis y el campo de vision debe incluir toda la columna
toracolumbar. ®©®@ Figura 82. Centro del rayo y medicion sobre la unién

toracolumbar.34

i

Figura 82: Proyeccion Laterolateral. Modificado de Lavin 2003.

Ventrodorsal: El paciente se coloca en decubito dorsal con los miembros
toracicos extendidos cranealmente y los miembros pélvicos se extienden
caudalmente, el paciente debe mantenerse con el esternén superpuesto sobre
la columna toréacica. La columna se centra en el chasis. EI campo de visién
debe incluir todas las vértebras toracicas y lumbares. ®® Figura 83. Centro del

rayo y medicién sobre la unién toracolumbar.™4

Figura 83: Proyeccion Ventrodorsal. Modificado de Lavin 2003.



Proyecciones para Vértebras Lumbares

Laterolateral: El paciente se coloca en decubito lateral con los miembros
pélvicos y toracicos en moderada extension, esto ayuda a eliminar la rotacion,
se puede colocar una cufia debajo del esterndn para eliminar cualquier rotacion
de la columna lumbar, lograr una alineacién apropiada y otra se coloca entro
los miembros pélvicos para evitar cualquier rotacion, verificar que las alas del
ilion queden superpuestas. La columna lumbar va a estar centrada en el chasis
y el campo de vision debe incluir la columna lumbar completa desde T 13 hasta
el sacro. ®® Figura 84. Centro del rayo sobre L4. Se mide a nivel de la 1°

vértebra lumbar.34

Figura 84: Proyeccion Laterolateral. Modificado de Lavin 2003.

Ventrodorsal: El paciente se coloca en decubito dorsal con los miembros
toracicos extendidos cranealmente y los miembros pélvicos extendidos
caudalmente, de tal forma que el esterndn y las vértebras queden superpuestos
en un plano perpendicular a la mesa, las alas del ilion deben quedar paralelos a
la mesa, la columna debe centrarse en el chasis. EI campo de vision debe
incluir la columna lumbar completa desde T 13 al sacro. ®® Figura 85. Centro

del rayo sobre L4. Se mide a nivel de la 1° vértebra lumbar.(™®%

Figura 85: Proyeccion Ventrodorsal. Modificado de Lavin 2003.



Proyeccion para Sacro

Ventrodorsal: El paciente se coloca en decubito dorsal con los miembros
pélvicos en posicion natural, el sacro se centra en el chasis. El campo de vision
debe incluir L6 y las crestas iliacas. El posicionamiento lateral del sacro es
similar a la proyeccién lateral de la pelvis. ®© Centro del rayo y medicién a

nivel del sacro.(™
Proyecciones para Columna Lumbosacra

Laterolateral: Se coloca al paciente en decubito lateral con los miembros
pélvicos extendidos caudalmente, se debe posicionar al animal de tal forma
que las alas del ilion queden superpuestas, se consigue mediante la colocacion
de una almohada entre los miembros pélvicos. ® Centro del rayo y medicién

sobre las alas del ilion.®(4)

Ventrodorsal: Colocar al paciente en decubito dorsal con los miembros

toracicos extendidos cranealmente y los miembros pélvicos extendidos
caudalmente, las alas del ilion deben quedar en un plano paralelo a la mesa.

®)X® Centro del rayo y medicion sobre las alas del ilion."3

Proyecciones para Vértebras Caudales

Laterolateral: El paciente se coloca en decubito lateral con la cola extendida en
direccién caudal, puede ayudar al posicionamiento el levantar el chasis y
mantenerlo con un block de grosor adecuado, la elevacién del chasis permite
que la cola permanezca paralela a la mesa y alineada con el resto de la
columna.® Figura 86. Centro del rayo sobre el &rea de interés. Se mide el area

proximal a la cola.

Figura 86: Proyeccion Laterolateral. Modificado de Lavin 2003.



Ventrodorsal: El paciente se coloca en decubito dorsal con los miembros
pélvicos extendidos caudalmente, la cola se extiende en direccidén caudal y se
centra en el chasis. Los animales que tiene la cola enroscada pueden
necesitar cinta para pegar la cola en el chasis. © Figura 87. Centro del rayo

sobre el area de interés. Se mide el area proximal a la cola."™¥

Figura 87: Proyeccion Ventrodorsal. Modificado de Lavin2003.

CRANEO

Para obtener estudios radiograficos de calidad del craneo, es necesario tener a
un paciente facil de manejar y controlar, si el animal se encuentra bajo
anestesia general, es necesario en la mayoria de los casos remover el tubo
endotraqueal, esto con el fin de evitar sombras de superposicion sobre el area
de interés o para evitar que el tubo se doble o se rompa. La clave en el
diagnéstico radiogréafico de craneo es la precision y simetria, cualquier rotacion
puede generar un diagndstico erroneo. La revisibn del crdneo se debe
comenzar con las proyecciones de rutina es decir la laterolateral y la
dorsoventral o ventrodorsal, si es necesario para tener un diagndstico mas

acertado pueden tomarse otras proyecciones complementarias.@®®

La anatomia del crAneo es complicada, por lo que se debe estar familiarizado

con la anatomia de este, para que se facilite el posicionamiento.®

En el caso del gato su cabeza es mucho mas esférica que la del perro y
radiografiarla es parecido a radiografiar una pelota, por ello posicionarla es mas
dificil, y se requiere de mas ingenio y habilidad para hacerlo.®

Es posible dividir el estudio de la cabeza en lo siguiente: inspeccion general,
cavidad nasal, senos frontales, maxilar, mandibula, articulaciones

temporomandibulares y bullas timpéanicas.



Para las proyecciones oblicuas una manera facil de entenderlas es el imaginar
un cuadro en el cual el rayo pasa por dos esquinas, sefialando la region dorsal
con mayuscula para diferenciarlo del lado derecho al hacer abreviaturas y la
palabra ventral con mayusculas e izquierdo con minasculas, con la finalidad de
estandarizar las abreviaturas, por ejemplo: Lateral izquierda dorsal — lateral
derecha ventral oblicua. Se debe tener en mente que las esquinas por dénde
entra y sale el rayo, se sobreponen y por lo tanto no se visualizan bien y lo que
se aisla son las esquinas por dénde no pasa el rayo; continuando con este
ejemplo, esta proyeccion serviria para valorar el seno frontal derecho y el lado

izquierdo de la mandibula.®®

Dorsal

izquierda derecha

Ventral
Proyecciones para Craneo Inspeccién general

Laterolateral: Coloque al paciente en decubito lateral, el lado afectado de
preferencia en contacto con el chasis, la cabeza se debe colocar de tal forma
gue las bullas timpanicas y las ramas de la mandibula queden superpuestas, el
septo nasal debe estar paralelo a la superficie del chasis, colocar una cufia
debajo de la regién cervical, empujar los miembros toracicos caudalmente esto
ayuda a mantener la posicion del craneo. ElI campo de visiébn debe incluir la
cabeza entera desde la punta de la nariz elevada (no debe tocar el chasis) a la
articulacion atlantoaxial.®® Figura 88. Centro del rayo en el canto lateral del

0jo. Se mide el punto més alto del arco cigomatico.™®%



Figura 88: Proyeccion Laterolateral. Modificado de Owens 1982.

Ventrodorsal: El paciente se coloca en decubito dorsal, los miembros toracicos
se extienden caudalmente, colocar una cufia debajo de la region medio cervical
para mantener una posicion adecuada, la nariz se debe mantener paralela al
chasis. El campo de vision debe incluir la cabeza entera desde la punta de la
nariz hasta la articulacion atlantoaxial. ®® Figura 89. Centro del rayo y

medicion en la linea media entre las ramas de la mandibula. 734

Figura 89: Proyeccion Ventrodorsal. Modificado de Lavin 2003 y Han 2001.

Dorsoventral: El paciente se coloca en decubito esternal con la cabeza en el
chasis, los miembros toracicos permanecen en posicidn natural junto a la
cabeza pero fuera del haz primario, checar el posicionamiento final, el plano
sagital de la cabeza debe estar perpendicular al chasis. EI campo de visién
debe incluir la cabeza entera desde la punta de la nariz hasta la articulacion
atlantoaxial. ©® Figura 90. Centro del rayo en la linea media entre los ojos. Se

mide sobre el punto més alto del craneo. ¥

Figura 90: Proyeccion Dorsoventral. Modificado de Owens 1982.



Proyecciones para cavidad nasal y senos frontales

Ademas de las 2 proyecciones ortogonales de rutina, se deben incluir las

siguientes:

Rostrocaudal: El paciente se coloca en posicidén dorsal, los miembros toracicos
se colocan a los lados del torax. La cavidad nasal debe quedar perpendicular al
chasis. El campo de visién debe incluir la frente entera del paciente. ®©(1

Figura 91. Centro del rayo entre los ojos. Se mide sobre el stop de la nariz.

Esta proyeccion se utiliza para valorar ambos senos frontales. ("%

Figura 91: Proyeccion Rostrocaudal. Modificado de Owens 1982.

Ventro rostral-dorsocaudal oblicua con boca abierta: El paciente se coloca en

decubito dorsal con los miembros torécicos extendidos caudalmente junto al
cuerpo, el maxilar se mantiene paralelo al chasis, una gasa enrollada se pasa
alrededor de la mandibula y se jala en direccién caudal para mantener abierta
la boca, si esta colocado el tubo endotraqueal, se debe sujetar junto con la
mandibula o removerlo antes de la exposicion para prevenir la superposicion
de la estructura sobre el area de interés. El rayo debe mantenerse lo mas
vertical posible, s6lo se oblicua lo suficiente para librar la mandibula. EI campo
de visién debe incluir el paladar duro completo. Esta proyeccién se emplea
para valorar la cavidad nasal. © Figura 92. Centro del rayo y medicién a nivel

del 3° premolar superior.™%



Figura 92: Proyeccién Ventrorostral — dorsocaudal Oblicua con boca abierta. Modificado de
Owens 1982.

Proyecciones para Bullas timpanicas (BT) y Articulaciones

temporomandibulares (ATM)

No existe acuerdo entre los diferentes autores sobre cual es la proyeccion
oblicua ideal para aislar las bullas timpanicas y las articulaciones
temporomandibulares. A continuacion se describen las proyecciones

recomendadas:

Lateral izquierda ventral- Lateral derecha dorsal oblicua El paciente se coloca

en decubito lateral derecho con el lado afectado de la bulla timpénica cerca del
chasis. Con esta proyeccion se aisla la BT y la ATM derecha, se debe recurrir a
la oblicua opuesta (Lateral derecha ventral- lateral izquierda dorsal oblicua)
para visualizar la BT y la ATM del lado izquierdo. Estas proyecciones se
pueden tomar con la boca abierta o cerrada.®®©(1)

Lateral izquierda dorsal- Lateral derecha ventral oblicua: el paciente se coloca

en decubito lateral derecho con el lado no afectado cerca del chasis, los
miembros toracicos deben extenderse caudalmente para facilitar la posicion
oblicua de forma natural, en muchos casos el craneo tiende a rotarse
naturalmente entre 8 y 12° aproximadamente de forma lateral, este grado de
rotacion deja que la BT izquierda y la ATM queden aisladas, para evaluar la
BT o la ATM derecha se requiere la proyeccion Lateral derecha dorsal- Lateral
Izquierda ventral oblicua. ®©Y Figura 93. Centro del rayo en el centro de la bulla

timpanica. Se mide a nivel de la bulla timpanica.(™®*



Figura 93: Proyeccion Lateral izquierda dorsal —Lateral derecha ventral oblicua. Modificado de
Lavin 2003.

Lateral izquierda 20° rostral-Lateral derecha caudal oblicua: El paciente se

coloca en decubito lateral derecho y la nariz se eleva utilizando una cufia de
hule espuma de tal manera que la cabeza quede aproximadamente a 20° con
respecto al chasis. El rayo se dirige verticalmente. Con esta proyeccion se
coloca la BT y la ATM del lado derecho (lado afectado) rostrales a las del lado
opuesto. Con el fin de visualizar la BT y la ATM del lado izquierdo el paciente
se coloca en decubito lateral izquierdo (Lateral derecha 20° rostral- Lateral
izquierda caudal oblicua). ® Centro del rayo en el centro de la bulla timpéanica.

Se mide a nivel de la bulla timpanica.

Rostrocaudal con boca abierta: Esta proyeccion es especifica para BT y para

visualizar el proceso odontoides. El paciente se coloca en decubito dorsal con
la punta de la nariz hacia arriba, la boca se abre con ayuda de una gasa
enrollada alrededor de la nariz, jalando cranealmente y otra alrededor de la
mandibula, la cual se jala caudalmente, los miembros toracicos jalados en
direccién caudal a lo largo del cuerpo. El campo de visidon debe incluir la region
nasofaringea del cuello. Figura 94. Centro del rayo y medicién a nivel de la

comisura de los labios."¥%

Figura 94: Proyeccion Rostrocaudal con boca abierta. Modificado de Owens 1982.



Proyecciones para Maxilar

Lateral izquierda ventral — Lateral derecha dorsal oblicua. Esta proyeccion

permite la visualizacion de las raices de los premolares y molares del hueso
maxilar derecho sin que exista superposicion de las arcadas dentales, el
paciente se coloca en decubito lateral derecho para radiografiar la arcada
maxilar derecha y viceversa si se quiere revisar la arcada maxilar izquierda, se
mantiene la boca abierta y se oblicua el craneo a 30° hacia una posicion
Ventrodorsal. Figura 95. Centro del rayo en el sitio de interés. Se mide a nivel

de la comisura de los labios.®®

Figura 95: Proyeccion Lateral izquierda ventral — Lateral derecha dorsal oblicua con boca abierta.
Modificado de Owens 1982.

Dorsoventral oclusal: Esta proyeccién resulta de utilidad para la mayor parte de

la arcada superior, ademas de la cavidad nasal y el paladar duro, sin que haya
superposicion con la mandibula. El paciente se coloca en decubito esternal, se
introduce una esquina de la pelicula lo mas adentro posible de la boca, la
lengua se mantiene debajo del chasis para eliminar densidades desiguales.
®O) Figura 96. Centro del rayo y medicion en el sitio de interés. (4

Figura 96: Proyeccion Dorsoventral oclusal. Modificado de Owens 1982.



Proyecciones para Mandibula

Lateral izquierda dorsal — Lateral derecha ventral oblicua: Esta proyeccion

permite la visualizacion de los premolares y de la mandibula sin que exista
superposicion, el paciente se coloca en decubito lateral derecho para
radiografiar la arcada mandibular derecha y viceversa para el lado izquierdo, se
mantiene la boca abierta y se gira el craneo a 30°. Figura 97. Centro del rayo

en el sitio de interés. Se mide a nivel de la comisura de los labios.®

Figura 97: Proyeccion Lateral izquierda dorsal — Lateral derecha ventral oblicua con boca
abierta. Modificado de Owens 1982.

Ventrodorsal Oclusal: El paciente se coloca en decubito dorsal con la cabeza

extendida en direccion rostral, con los miembros extendidos caudalmente, se
coloca la esquina de la pelicula a nivel de la comisura de los labios, o mas

adentro de la boca que se pueda. Esta proyeccion permite ver la mayor parte

de la arcada inferior y el hueso de la mandibula. ®©Y Figura 98. Centro del
(73)(74)

rayo y medicion en el sitio de interés.

Figura 98: Ventrodorsal oclusal. Modificado de Owens 1982.



TEJIDOS BLANDOS

La radiografia de tejido 6seo es diferente a la visualizacién de tejido blando,
esta se puede dificultar por que incluye escasas diferencias de densidades
radiograficas, los siguientes factores deben considerarse:©

La exposicion debe tomarse en el pico de inspiracion para permitir una
completa visualizacién radiografica del tejido pulmonar y para radiografias de
abdomen se debe tomar en espiracion, para lograr esto la respiracion del
paciente debe observarse varias veces antes de hacer la exposicion, esto le va
a permitir al médico un amplio tiempo para hacer la exposicion en la fase

apropiada de respiracion. ®©@)(8)(79)(80)

Proyecciones para Térax

Laterolateral: Algunas veces se necesitan tener dos proyecciones laterales: La
izquierda-derecha y la derecha-izquierda, cuando se sospecha de metéstasis
pulmonar sutil o leve o en otras patologias ya que se ha demostrado que el
lado que se ve mejor es el que queda arriba mientras que el lado que queda
abajo se colapsa y no permite ver las patologias en el parénquima pulmonar..
El paciente se coloca en decubito lateral derecho o izquierdo con los miembros
toracicos extendidos cranealmente, ayuda a eliminar la superposicién de los
triceps y humeros, los miembros pélvicos deben estirarse ligeramente en
direccion caudal para mantener un adecuado grado de simetria de la caja
toracica, la cabeza y el cuello se extienden ligeramente para evitar el
desplazamiento dorsal de la trdquea. EI campo de visién debe incluir toda la
cavidad toracica desde el manubrio del estern6n y caudalmente hasta la 1°
vértebra lumbar. La exposicién se hace en el pico de inspiracion. ®©® Figura

99. Centro del rayo y medicién sobre el borde caudal de la escapula.™®¥



L
Figura 99 : Proyeccion Laterolateral. Modificado de Lavin 2003.

Dorsoventral: Esta proyeccion es de rutina para evaluar el corazéon del
paciente, ya que permite visualizar una silueta cardiaca mas cercana a la
realidad, esto puede dificultar el posicionamiento de pacientes de talla grande,
ya que tienen un térax profundo. Se coloca en decubito esternal con las
vértebras toracicas superpuestas sobre el esternén, los miembros toracicos son
estirados ligeramente hacia adelante para prevenir que los codos se metan
debajo del térax. Los miembros pélvicos se flexionan en una posicion natural.
La cabeza se baja y se coloca entre los miembros, el campo de visién debe
incluir todo el térax, la regla es “El térax es la parte interior de la caja costal si
se incluyen todas las costillas, se tomara todo el térax”. ©©@)E% Centro del

rayo y medicion sobre el borde caudal de la escapula. Figura 100. 34

Figura 100: Proyeccion Dorsoventral. Modificado de Lavin 2003.



Ventrodorsal: Es adecuada cuando se necesita la vision total de los campos
pulmonares, provee una mejor proyeccion de I6bulo accesorio del pulmén y del
mediastino caudal. Aunque es facil el control del paciente en esta posicion, la
proyeccion esta contraindicada en pacientes con distress respiratorio, ya que
colocar al animal sobre su espalda puede ser peligroso porque causaria
problemas respiratorios. El paciente se coloca en decubito dorsal con los
miembros tordcicos extendidos cranealmente, los miembros pélvicos se
extienden caudalmente, el esterndn debe superponerse a la columna. El campo
de vision debe incluir todo el térax, se toma la exposicion en el pico de
inspiracion. ®@©EY9E) Figyra 101. Centro del rayo y medicién sobre el borde

caudal de la escapula.?

Figura 101: Proyeccion Ventrodorsal. Modificado de Lavin 2003.

Para visualizar la region de los I6bulos pulmonares craneales se recomienda la
proyeccion ventrodorsal con los miembros extendidos caudalmente a lo largo
del cuerpo, ya que evita la superposicion de las escapulas sobre el area de

interés.

La proyecciéon ventrodorsal del térax es la indicada para valorar la silueta

cardiaca en el gato.

El estado clinico del paciente ayuda a decidir que proyeccion emplear si

Dorsoventral o Ventrodorsal.



Cuando se realizan estudios de seguimiento, se recomienda realizar las
mismas proyecciones que se utilizaron en el estudio inicial con el fin de poder

comparar adecuadamente ambos estudios.
Proyecciones para Abdomen

Laterolateral: El paciente se coloca en decubito lateral con los miembros
pélvicos extendidos en direccion caudal para que ayude a eliminar la
superposicion de los musculos femorales sobre la porcion caudal del abdomen.
El campo de vision debe incluir desde el diafragma, caudalmente hasta la
articulacion coxofemoral. La exposicién se hace durante la pausa espiratoria,
para que el diafragma se coloque cranealmente. ©CY®ED centro del rayo
sobre el aspecto caudal de la 13° costilla, en felinos 2 o 3 dedos caudales a la

dltima costilla.34

Ventrodorsal: El paciente se coloca en decubito dorsal con los miembros
toracicos y pélvicos extendidos en direcciones opuestas. EI campo de vision
debe incluir desde la cupula diafragmatica hasta las articulaciones
coxofemorales. La exposicién para una radiografia de abdomen se debe tomar
durante la fase espiratoria para que el diafragma este en posicion craneal. Las
radiografias deben incluir desde el diafragma hasta el canal pélvico, en los
perros de raza grande puede necesitarse tomar esta proyeccion en dos partes.
©)ENTEY Figura 102. Centro del rayo sobre el aspecto caudal de la 13°

costilla, en felinos 2 o 3 dedos caudales a la Gltima costilla. 734

Figura 102: Proyecciéon Ventrodorsal. Modificado de Lavin 2003.



Proyecciones con Rayo Horizontal para Torax y Abdomen

Tienen multiples aplicaciones como: Confirmar la presencia de fluido o aire libre
en la cavidad toracica o en el interior de lesiones pulmonares nodulares. En
casos de hernia diafragmética, para desplazar los 6rganos aprovechando la
gravedad; otra aplicacion es para facilitar la visualizaciéon de los bronquios
cuando se sospecha de torsion lobar:©19€?

Laterolateral en bipedestacion, en cuadripedestacion y en decubito dorsal.

- Ventrodorsal en bipedestacion o en decubito lateral: Se recomienda con el fin
de utilizar la gravedad para desplazar los 6rganos. En el caso de abdomen
se utiliza frecuentemente para detectar la presencia de aire libre en cavidad.
Con este fin el paciente se coloca en decubito lateral izquierdo, se esperan
10 minutos antes de tomar la radiografia para que el aire suba, cuando hay

aire libre se observa la separacion del diafragma y de los I6bulos hepaticos.

Centro del rayo sobre el aspecto caudal de la 13° costilla, en felinos 2 o 3
dedos caudales a la ultima costilla. Figuras 103 y 104.

EJEMPLOS DE PROYECCIONES CON RAYO HORIZONTAL

Figura 103: Proyeccion Laterolateral en decubito ventral. Modificado de lavin 2003.

Figura 104: Proyeccioén Laterolateral en cuadipedestacion



V. CONCLUSIONES

De forma final este trabajo tiene por objeto ser un libro de consulta rapida en la
adquisicién, implementacion y en la toma de estudios radiograficos, mejorando
la calidad de estos y manteniendo un nivel adecuado dentro de la clinica de

pequefias especies.

Al finalizar este trabajo se cumplieron todos los objetivos planteados al inicio
del proyecto, como el de presentar informacion actualizada y detallada de los
equipos radiogréaficos y del equipo complementario que se requiere para la

toma de radiografias, para asegurar la obtencion de radiografias diagndsticas.

Asi como con el tema de proteccion contra la radiacion en el area de medicina
veterinaria se aplicé la normatividad acerca de los requisitos técnicos para las
instalaciones, responsabilidades sanitarias, especificaciones técnicas para los
equipos y proteccion radiolégica en establecimientos de diagndstico médico
con rayos X, la cual sirve de base para la proteccion del médico, el paciente y el
propietario, esto con el fin de disminuir o evitar los efectos adversos de la

radiacion.

De igual forma se da a conocer el uso de la Radiologia Digital en medicina
veterinaria, concluyendo que es una excelente opcion para la toma de
radiografias, por el manejo de la imagen en el monitor si es que hubo errores
en la técnica, evitando repeticiones innecesarias, mejorando el contraste y
permitiendo observar en la misma imagen la densidad de hueso y tejido blando;
sin embargo también tiene desventajas como el desconocimiento del

funcionamiento del equipo, los nuevos artificios y el costo del equipo.

En esta investigacion se enfatiza la importancia de que se realice de forma
cotidiana un informe radiografico escrito en el cual se incluyan todos los datos
del paciente, siendo imprescindible que se reporten todos los hallazgos
encontrados en las radiografias, asi como el diagnostico radiografico y el

nombre y la firma del médico que lo realizé.

Se considera que el producto de este trabajo de investigacion tiene el potencial
de mejorar y facilitar la realizacién de estudios radiograficos en las clinicas

dedicadas a pequefias especies. Al contar con esta informacion, el clinico



podra tener mas elementos para decidir cual es el equipo radiografico idoneo
para su clinica; asimismo podra planear desde un principio la adquisicion del
equipo complementario y le ayudard a efectuar su trabajo de una manera
sistematica. Gran parte de la informacion recopilada le podra servir como

ayuda inmediata en la toma de un estudio radiografico especifico.

Con respecto a la interpretacion, se establecieron los lineamientos generales
gue permiten un analisis metodico que tiene como fin evitar que el clinico pase

por alto algun signo radiografico significativo.

En conclusion la consulta de la informacion que se recopilé servira para elevar
el grado de profesionalizacion de los médicos veterinarios que se dedican a

pequefias especies.
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