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INTRODUCCION

La radiologia diagnostica esta basada en las diferen-
cias de la absorciéon de fotones entre diferentes tejidos y estruc-
turas. Esas diferencias grabadas sobre un detector, pueden
producir una imagen. Si el detector es una pelicula la imagen es
generalmente una radiografia (1). Después de exponer al detec-
tor a la radiacion ionizante, que en nuestro caso son rayos X,
este material debe procesarse; es decir, debe darsele un trata-
miento especial (casi siempre quimico) para hacer visible y
estable la imagen (1).

El propésito de una radiografia médica es obtener tanta
informacién diagndstica como sea posible, que sea compatible
con el requisito de someter al paciente a una exposicion razona-
bie (1).

En la radiologia de térax en particular, las diferencias de
absorcién de tejido entre el pulmén y el mediastino es muy
grande, esto resulta en una gran variacién en el numero de foto-
nes por area de unidad alcanzada por el detector. Como la peli-
cula es limitada en su capacidad para grabar esta gran varia-
cién, la radiografia resultante puede mostrar areas donde hay
tonos muy blancos o muy negros como para permitir una lectura
dptima para el radidlogo (2).



En este volumen nos ocuparemos unicamente de la
teleradiografia de térax, comenzaremos, pues, por discutir los
principios de la radiografia analdgica y una nueva forma, que se
obtiene por haces mdltiples de rayos X. A esto sigue la forma
como se planeo el trabajo, la obtencion de los datos, para finali-
zar con un analisis comparativo de los dos métodos de imagen.

Esperamos gue todo esto conduzca a la comprension
del sistema de haces miitiples y que complemente otros cono-
cimientos, para crear conciencia de la importancia de visualizar
areas del parenquima pulmonar que generalmente no se apre-
cian adecuadamente en las imagenes de térax obtenidas por el
tradicional método analogo.






ANTECEDENTES

Radiografia analogica. Un tubo de rayos X consta de un
anodo (+), catodo (-) y foco. Cuando se aplica un voltaje muy alto al
catodo y al anodo, los electrones son atraidos hacia el anodo y chocan
conira el foco del anodo con una fuerza tremenda (figura 1). Ef impacto
de los electrones genera calor y rayos X. La mayor parte de la energia
se disipa en forma de calor. Solo el 1% de dicha energia es emitida en
forma de rayos X analogicos (1).

BRSO CCORAENTE DE ELECTRANES
- CI.I?ULA/ EHFOCADORA

CATOUT (=}

Figura 1. Emigion de electrones analdgicos. Los electrones chocan en el
dnodo, produciendo rayos X.

La radiografia de torax analédgica (convencional} debe tener
algunos parametros, los cuales se presentan en los parrafos siguien-
tes (3).

+Un centraje adecuado del tubo de rayos X y posicidén ade-
cuada del paciente es de gran importancia para la visualizacion dptima
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de estructuras anatomicas y para su comparacion con estudios seria-
dos. Para el torax posteroanterior el tubo debe ponerse en el centro de
la pelicuia, el rayo debe ser horizontal. Los hombros deben ser despla-
zados para que la escapula quede por fuera de los pulmones. Se debe
tomar en inspiracion forzada e inmediatamente después para que sé
alcance el efecto de vansalva, que la ropa se quite es deseable pero no
esencial.
-La distancia pelicula tubo debe ser entre 1.7-2.0m.

-Por las razones dadas arriba un Kv alto variable con mAs
constante es recomendado. Las constantes de exposicion varian con
cada generador y tubo. Debe usarse el rango mayor de Kv y el menor
de mAs. Para un sujeto de 21 a 23 cm de espesor los factores de expo-
sicién seran de 5 mAs con 125 Kv aproximadamente. El tiempo
maximo de exposicidn recomendado es de 1/60 (0.017) segundos,
pero nunca debe exceder 1/30 (0.033) segundos. Con un torax de gran
didmetro la exposicion adicional se compensa con Kv. Ef mAs se
aumenta solo cuando el Kv requerido para obtener una exposicion
adecuada, excede la capacidad del generador de rayos X. Con distan-
cias menores a 2 m, la técnica debe ser ajustada disminuyendo el mAs.

Muchas-o todas las recomendaciones son de gran verdad, sin
embargo, se ha dicho que no hay una técnica anica éptima para el
torax, por lo que se acepta en general que la técnica debe ser de alto
Kv con una distancia grande entre el tubo y la pelicula usando una reji-
lla con una pelicula de tipo rapido. Son pocas las variaciones que se
pueden encontrar en el planeta, siendo las diferencias en el tipo de
pelicula y velocidad de la pantalla. La ausencia de una técnica estan-
darizada refleja probablemente la gran demanda del torax “ideal” y a
preferencias subjetivas de cada radidlogo (3).
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Sistema de Haces miltiples (AMBER). En décadas
pasadas varias técnicas han sido propuestas para solucionar el pro-
blema de mejorar las radiografias de térax. Estos métodos aplican
cambios en la exposicién de la pelicula o bien en las caracteristicas del
detector (2}.

Una mejorta en la exposicion de ia pelicula fue la introduccién
de la radiologia con ecualizacién, que permite la aplicacion de siste-
mas pelicula/pantalla 6ptimos. Estos sistemas nuevos tienen potencial
para obtener resultados 6ptimos en la calidad de imagen (2).

Las diferencias de absorcién entre el puimén y el mediastino,
y la variacién de ellas en los diferentes pacientes, es el problema mas
grande en la imagen torécica, ésto es conocido como rango dinamico.
Varios métodos se han propuesto en el pasado, estas soluciones se
pueden dividir en los siguientes grupos de técnicas:

-pelicula de baja latitud.
-técnicas de alto Kv.

-filtros pre-formados.
-receptores de rango-latitud.
«técnicas de ecualizacion.

En esta ocasidn nos ocuparemos de la técnica de ecualiza-
cion que se define como un sistema de retroalimentacion desarroliado
por modificaciones locales del haz de rayos X (haz tenue). £l sistema
usa preexposicién para configurar un filiro especifico para el paciente
puesto frente al tubo, después de la configuracién la exposicién se
efectia y se obtiene la radiografia. Los sistemas de ecualizacion pue-
den dividirse en grupos:



-modulacion de Kv.
-técnica de mascara unsharp.
-atenuador 6ptico del haz.
-modulacién de mA.
-modulacion de pulsacion.
-modulacién de velocidad.
-modulacién de abertura de la hendidura.

| a técnica de modulacion de abertura de 1a hendidura puede
ser utilizada con un sistema de haz de rayos X simple o mditiple. El sis-
tema AMBER es un sistema de haz miitiple con hendidura. La modula-
cioén se obtiene por variaciones de la abertura de la hendidura durante
la exposician, que depende de la cantidad de rayos X medidos por el
detector (2).

El sistema de haces multiples o AMBER (Advanced Multiple
Beam Equalization Radiography) utiliza un haz de rayos X orientado
horizontalmente (técnica de hendidura), con el paciente en bipedesta-
cion. El haz de rayos X se dispone en 21 segmentos paralelos, cada
uno cubriendo un area de 4 x 2 cm aproximadamente, cada segmento
tiere su propio modulador localizado frente al tubo de rayos X y pre-
senta un sistema de retroalimentacién en relacion a un detector
correspondiente. El detector esta localizado entre la parrilla y el chasis
que contiene la pelicula. Cuando la imagen es obtenida, ei detector
emite una sefial que ajusta el modulador correspondiente para produ-
cir la exposicién propiamente dicha hacia la pelicula que esta cubierta
por el detector (fugura 2). Para reducir los espacios de abertura, se uti-
liza una rejilla. El tubo de rayos X que se emplea es convencional. La
radiografia se obtiene con un tiempo de exposicion de 0.8 segundos(2).

i0



[&— Fitm caazsile

] Load strip {lop)

At 3llt with doloctor array
Lead atlp (boitom)
Computsr

#5722 | {Beam madulaters
i Fore {Elecirenic losdback conizel

sht

X-tay
ube

Figura 2. Componentes del sistema de haces miltiples Un haz de rayos X horizontal
barre el térax verticaimente, exponiendo la pelicula. Ef modulador altera la intensidad de ios rayos X
en cada uno de ios 20 segmentos paralelos durante el barrido.

Un modulador con hendidura anterior, localizado frente al
tubo de rayos X, consiste de 21 elementos que absorben los rayos X.
Cada elemento absorbente se compone por un seriador picizoélectri-
co. La aplicacion de voltaje en este elemento produce un ciclo, depen-
diendo del voltaje, el absorbedor puede cubrir una proporcién mayor o-
menor de la hendidura delantera, cuando un filtro cubre totalmente la
hendidura, ésta detiene totalmente la radiacién local de rayos X. El vol-
taje sobre el sistema es controlado por el detector correspondiente a
traves de un sistema de retroalimentacién. Durante una exposicion el
detector puede cambiar constantemente ia posicion del absorbedor,
produciendo un estrechamiento local de la hendidura delantera, con-
trolando la exposicion de solo una parte de la pelicula cubierta por el
detector correspondiente (2).
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El detector esta compuesto de 160 bandas detectoras, en 21
segmentos de 8 lineas. Cada detector mide la intensidad de rayos X
que han pasado a través del paciente, asi como de la parrilla en la fase
de preexposicion. Como el detector esta por delante de la pelicula,
este debe ser transparente, para que permita el paso de rayos X hacia
el paciente libremente. Por esa razon, el material debe tener una
absorcion de menos del 10% a 70 kv. En adicion los artefactos debidos
a diferencia de contraste son evitados por el uso de varios electrodos
que transmiten mas del 99.5% del rayo a 70 kv (2).
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Figura 3. Moduladores de exposicidén. Dependiendo dei voitaje, el material absorbente
puede variar la intensidad de los rayos X en una porcién mayor o menor de ta hendidura.

Desde el punto de vista electronico las sefiales del detector
son moduladas por 20 amplificadores de entrada y de salida y un con-
trolador de la amplificacion que a su vez es gobernado por un micro-
procesador, éste ultimo es considerado como el corazén del
sistema(2}.
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El sistema de haces multiples anites descrito presenta
muchas ventajas en comparacion con los métodos convencionales,
como la visualizacion de estructuras anatomicas localizadas en areas
que normalmente no se ven en radiografias convencionales.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ El sistema de haces mdiltiples puede detectar patolo-
gia pulmonar que no se aprecia en las teieradiografias analdgi-
cas, 0 en su defecto abtener una mayor precision diagnostica?
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HIPOTESIS

Los haces mdltipies presentan un sistema de modula-
cién de los rayos X que permite visualizar con claridad estructu-
ras de diferentes densidades, sin embargo en las radiografias
de térax con técnica convencional en la que el haz de rayos X
no es modulado hay pérdida de la apreciacién de algunas
estructuras que se pueden observar con claridad en radiogra-
fias de haces muitiples. Por tal motivo el sistema de haces multi-
ples es superior en la precision y deteccidn de la patologia pul-
monar.
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OBJETIVO

1-.Demostrar la sensibilidad de la teleradiografia de
torax obtenida con el sistema de haces miuiltiples, en el diagnds-
tico de enfermedades pulmonares, para hacer un analisis en
relacon a los hallazgos que aporta el estudio analdgico.

2-.Comparar la informacién diagnéstica que aporta la

tradicional radiografia toracica convencional con la técnica de
haces multiples en los procesos patoldgicos del pulmon.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio: Este trabajo de investigacién es
prospectivo, comparativo y observacional.

Universo de trabajo: La poblaccién de donde se exira-
erd la muestra sera de los pacientes que son diagnosticados y
tratados en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI. Las Radiografias de térax se obtendran de
Abril a Diciembre de 1997.

Descripcion de las variables: Segun fa metodologia.
Durante muchos afios la teleradiografia de térax analdgica
habia sido el Unico método de exploracion del térax teniendo
una sensibilidad del 70%, actualmente contamos con equipos
nuevos como el Sistema de haces mditiples, el cual tiene una
sensibilidad del 90%. En este frabajo la variable dependiente es
la radiografia convencional y la variable independiente es el
Sistema de haces muliiples.

Seleccidn de la muestra: a) Tamaro de la muestra:
Con una sensibilidad del 70% de la radiografia de térax analogi-
ca, asi como el 90% para la teleradiografia de tdrax obtenida
con el sistema de haces miiltiples, con un valor & de 20% con
poder de prueba de 90% y nivel o de 0.05 se estimd un tamano
de prueba de 92 pacientes para la realizacién de este estudio.
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b) Criterios de seleccion: Se incluyeron a todos los
pacientes con patologia puimonar evidenciada tanto clinica
como radiologicamente en pacientes que se les realizara estu-
dio de térax convencional y con el sistema AMBER, no impor-
tando |la edad, sexo, raza, ocupacion, etc.

Se excluyeron en este estudio pacientes con patologia
pulmonar donde los estudios de imagen fueran deficientes
(radiografia analogica o con el sistema de haces multiples), o
bien que no contaran con los dos métodos de imagen que se
estudian en este trabajo.

Procedimientos: Los candidatos para la realizacién de
este trabajo seran seleccionados por médicos radiélogos califi-
cados en el area de criterio del servicio de radiologia e imagen
del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXl en el momento que se detecte patologia pulmonar en los
estudios toracicos que se efectlian diariamente.

En el momento que se detecte enfermedad pulmonar el
médico radidlogo o el residente de tercer afo del area de crite-
rio, y en su defecto los investigadores de este protocolo habla-
ran con el paciente para explicarle y obtener su aprobacion
para repetir el estudio por el método imagenoldgico que se
necesite para tener las dos formas de estudio.
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Para evitar subjetividad del radiolégo que examinara
las radiografias se pondran aleatoriamente y en sesiones dife-
rentes, en la interpretacion diaria.
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Los estudios incluidos en este protocolo seran realiza-
dos en las sala 4 que cuenta con un equipo de haces multiples
para toérax y las 5 y 6, ambas con aparatos de radiodiagnéstico
analdgicos que cuentan con buky de pared para tomar radio-
grafias de tdérax, estos estudios seran efectuados por técnicos
radidlogos adscritos al servicio de radiologia e imagen de este
hospital.

El médico radidiogo encargado del area de criterio veri-
ficara la calidad de las radiografias para que posteriormente
sean evaluadas para su interpretacioén y llenado de hoja de
datos referente a los hallazgos radioldgicos de las imagenes
(ver anexo I), por un Médico Radidlogo adscrito, con amplia
experiencia en este campo, como ya se explico en parrafos
anteriores.

Posterior al llenado de hojas de datos, los hallazgos se
vaciaran en un concentrado, para facilitar la evaluacion de la
prueba en la tabla de cuatro casillas (anexo 1) y obtener resulta-
dos nominales de sensibilidad y especificidad.
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RESULTADOS

Se estudiaron 95 pacientes con teleradiografias de térax de
haces multiples asi como analdgica, sin embargo, se excluyeron 14
pacientes debido a la deficiencia técnica del estudio, de tal forma que
la patolgia podria ocultarse o bien sobrediagnosticarse.

De los 86 pacientes restantes se detecto patologia toracica
en 57 (66%) con el método de haces multiples, 42 (49%) con el sistema
analégico y 16 (18.6%) fueron normales en los dos métodos.

En 7 (8.1%) pacientes, el sistema de haces multiples detectd
patologia que la radiografia de haces analdgicos no habia detectado,
es decir, gue uno como el otro tenian patologia, pero el sistema de
haces multiples fue superior debido a que encontrd otros hallazgos,
como ocupacion alveolar, atelectasia, paquipleuritis, etc. que no
detectd la radiografia analdgica, ademas de la patologia que ambos
métodos identificaron. En 30 (38.8%) pacientes el sistema de haces
multiples detectd enfermedad que la placa convencional pasé por alto,
principalmente patologia que se hospedaba por debajo de las clpulas
diafragmaticas o bien oculta por detras del mediastino como ndédulos
pulmonares (fuguras 5 y 6). En 63 (73.2%) pacientes, tanto el sisterna
de haces multiples como la radiografia convencional aportaron infor-
macion diagnostica similar, es decir, que en casi tres cuartas partes de
los estudios no hubo discrepancia del diagnéstico, dejando claro que
este hallazgo se refiere a patologia pulmonar de cualquier localizacion.
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Debido a gue notamos que la capacidad del método de haces
mltiples para visualizar a través de! mediastino y por debajo de las
cipulas diafragméticas fue cualitativamente elevado me propuse com-
parar la capacidad de este método con la radiografia analdgica.

Se revisaron 39 casos que tuvieran radiografia de haces mul-
tiples y analoga, se compararon con tomografia computada de alta
resolucion (33 pacientes) o bien corroborar la lesién mediante la toma
de placa lateral (7 pacientes), estas dos pruebas se consideraron el
estandar de "oro". Las siguentes tablas de cuatro casillas (fig. 3) mues-
tran los resultados obtenidos, de los cuales se obtuvo la sensibilidad y
especificidad para patologfa pulmonar positiva, lesién pulmonar por
detras del mediastino y lesién por debajo de las cipulas diafragmati-
cas.

POSITVO {ESION LESION
APATOLOGIA RETROMEDIASTINAL "SUBDIAFRAGMATICA"
(9=33()=0 | [(+)=20 (+)=0 | =) =18 (+)=0
A B A B A B
=1 ()=5 | D=3 |(-)=16] [(-+)=3 (-)=18
wc 3D , ;C ;D j C D 4

(++)=22](+) =0 §(++)'";'o"' (+-) = 0

A8 LA BB A s
(+)=12[(~) =5 { () =191()=16 | [(-+)=21 (~) =18
e D - D ¢ b

Donde H.A. = Haz analgo. H.M. = Haz mdltiple. .
Ver anexo Il para las formulas de obtencién de sensibilidad y especificidad.

Figura 4. Tabla de cuatro casillas (2X2).
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a.

Figura 5. (a) La radiografia obtenida con haces multiples visualiza todo el parénquima pul-
monar y vasos periféricos, ademds de mostrarios adecuadamente por debajo de las cupu-
las diafragméticas y a través del mediasiino. {b) Aunque Ia radiografia convencional es diag-
nostica, el puimén no se ve en su totalidad.




a.

Figura 6. E| sistema de haces maltiples ©s capaz de detectar lesiones puimonares a través
del mediastino, como se muestra en la figura a. La técnica andaloga no tienen esa cualidad
(). (carcinoma broquioalveotar).
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La sensibilidad del sistema AMBER para detectar lesiones a
través del mediastino fué de 86%, asi como una especificidad del
100%, indicando la confiabilidad de esta prueba, por otro lado ef sis-
tema de haces analbgicos mostré sensibilidad de 17.6%, siendo nota-
blemente inferior. También se reviso la visualizacién de lesiones por
debajo de las capulas diafragmaticas, obteniendo una sensibilidad de
85% Yy especificidad de 100% para el sistema de haces multiples. La
sensibilidad de 0% y la especificidad de 100% para la placa convencio-
nal, puede deberse a que en nuestro estudio coincidié que cuando el
estandar de oro fue negativo también lo fué para la placa de haces
analégicos, este dato debe tomarse con reserva, ya que pudiera darse
el caso de no verse una lesion y que la tomografia de alta resolucion o
en su defecto la placa lateral sean positivos, lo cual no sucedio en el
presente trabajo (figuras 6 y 7).

Otro aspecto que se estudio en este trabajo fué la positividad
a patologia independientemente del sitio donde se encontrara y se
comparo como ya se explicod en parrafos anteriores. Se obtuvo una
sensibilidad de 97% para el sistema de haces mditiples y de 64% para
la radiografia analagica, lo cual correlaciona con lo estipulado en Ia lite-
ratura.
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Figura 7. No obstante la mejor visién de ia lesién del pulmén izquierdo en la radiografia
obtenida con haces muitiples (a), que en la imagen analdgica (b), se descubren éreas de
condensacion por debajo de las cipulas diafragmaticas (a), que no fueron vistas en b.
(neumonia de focos miitiples por Kiebsiella, derrame pleural).

b.
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COMENTARIOS

No hay duda que el sistema de haces multiples es
apreciablemente superior.para la deteccion de patologia en
cualquier sitio del parénquima pulmonar, pero es aun mas sensi-
ble para visualizar patologia del parénquima pulmonar que se
localiza por detras del mediastino y por debajo de las ctipulas
diafragmaticas, estos resultados hacen del método una prueba
muy confiable y que en unién con la facilidad y rapidez de reali-
zarla, determina un punto importante para e! diagnéstico y trata-
miento oportuno que finalmente beneficia al enfermo.

Un punto importante es el uso de pelicula fotografica,
debido a que por la manera de producir la imagen pocas veces
se repite la toma, ahorrando pelicula y disminuyendo la radia-
cion innecesaria al paciente, en comparacién con la radiografia
analogica, donde es mas comun ia toma repetida debido a
defectos en la técnica radiolgica, sin embargo, no es el propo-
sito de este estudio evaluar los costos de los diferentes méto-
dos ni la radiacién hacia el paciente.
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CONCLUSION

El problema de la radiograffa de torax es la gran variacion de
la absorcidn de los rayos X entre el parénquima pulmonar y el medias-
tino. Este hecho produce sobre y subexposicién de algunas estructuras
anatomicas en la teleradiografia de térax. El sistema de haces muiti-
ples, que ha sido descrito en esta tesis, varia la exposicién local en res-
puesta a mediciones obtenidas por un detector. El resultado final es
una radiografia con adecuada exposicion y visualizacién de todas la
areas que conforman el térax.

Por lo tanto, es de esperar que el sistema de haces multiples
supere a la radiografia anaiégica en la deteccion de patologia puimo-
nar, y sobre todo, se obtienen asombrosos resultados en la aprecia-
cion de lesiones a través del mediastino y por debajo de las clpulas
diafragmaticas, esto supone una menor demanda de estudios mas
complejos y costosos como la tomografia computada.

Del 40% al 50% de los estudios radiolégicos que se realizan
cotidianamente son teleradiografias de térax (5), que sumado a la alta
sensibilidad del sistema de haces mudiltiples, hacen del método ain
mas atractivo para su uso en la practica diaria de la medicina, como
coadyuvante esencial en el diagnéstico de las enfermedades pulmona-
res, y asi finalmente, ofrecer al paciente mejores expectativas para la
salud.
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ANEXO |

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
PROTOCOLO: AMBER Vs Rx CONVENCIONAL.
Nombre del paciente:

Afiliacién: Nadmero:
Cruce con una X el patrén pulmonar que identificé en la radiografia;

Tipo de estudio Haces Multiples__ Haces andlogos___

-Patron alveolar:
«Unitateral
-Bitateral -
+Difuso (segmentos afectados) .
Localizado .

*Patrén intersticial:  __
*Unilateral —_—
-Bilateral -
+Difuso —

-Localizado .

*Patrdn nodufar .
*Numero de nodulos _
Localizacion .
+Unitateral _
*Bilateral S

" -Bordes Bien delimitados__maldelimitados___
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Lesiones por detrds del mediastino Si__No__Numero__
*Lesiones por debajo de las clipulas diafragméticas Si__No_ Numero

- ldentificd lesion mediastinal? Si__No__Numero___
*¢observo parenquima pulmonar por debajo de los diafragmas? Si__  No__
- ;,observd lineas mediastinales? {écuales?). S No__
+¢0bservg toda la columna vertebral? Si No_

Si es afirmativo que patologia encontro:

-¢Observa vasos retrocardiacos pulmonares? Si__ No___
*;observo vascularidad pulmonar periferica? Si_ No__

Si es afirmativo, ;hasta que tercio del parenquima?:

DiagnosticoRadicidgico:

Observaciones:
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EXO I

Formulas para la estimacion de la eficacia de una prueba diagnéstica:

ESTANDAR DE "QRO"

i+ +
|+ B
a b
L
c d

PRUEBA A EVALUAR

1) Sensibilidad= a/ {(a+c)
2) Especificidad= d/ (d+b)

Tabla de cuatro casillas (2x2)
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