Introduccion

Las imagenes que se muestran en este atlas se han obtenido
mediante métodos diversos que son caracteristicos de 6rganos
y de regiones especificas del cuerpo humano. En los capitulos
siguientes se resumen de forma concisa las bases fisicas de las
aplicaciones para las diagnosis y los conocimientos técnicos
de los distintos métodos.

DIAGNOSTICO POR RAYOS X

Cuando en una oscura tarde del mes de noviembre de
1895 Wilhelm Conrad Rontgen descubrio los rayos X, simple-
mente comprendio y dio nombre a las bases lisicas de un fe-
nomeno que ya existia. Para entender la radiacion de rayos X
es preciso conocer el modelo atomico de Bohr (1913) y el es-
pectro electromagnético. De acuerdo con el modelo atémico
mecanicista de Bohr, cada atomo consta de un nucleo con va-
rios electrones que se mueven en orbitas a su alrededor. El
nicleo se compone de protones de carga positiva y neutrones
sin carga. El peso atomico se debe casi en su totalidad al nu-
cleo, ya que los electrones no tienen practicamente masa. El
numero de electrones con carga negativa que giran alrededor
del nucleo es igual al numero de protones del mismo; por ello
sus cargas se contrarrestan mutuamente. Los electrones ocu-
pan distintas orbitas o capas que tienen diferentes niveles de
energia, mayores cuanto mas alejadas del nucleo, denomina-
das K-L-M-N. La totalidad de los sistemas fisicos prefiere los
estados de baja energia. Si un electron es empujado a una or-
bita superior a la de su nivel, tendera a volver a su situacion
original (6rbita de menor energia) con el fin de estabilizar el
sistema. Cada orbita puede mantener tan sélo un numero de-
terminado de electrones. No obstante, esto no implica que

siempre tenga ese numero exacto de electrones. En condicio-
nes estables el atomo no muestra ninguna carga externa, ya
que las de sus electrones y protones se anulan mutuamente;
ademas, como cada electron esta en su orbita, tampoco se
produce un excedente de energia. Las distintas orbitas de
electrones representan niveles de energia especificos relacio-
nados con las energias cinética y potencial del campo electro-
magnético. Consecuentemente, en las capas externas (tfn'bi'j
de mayor diametro) la energia total de los electrones es supe-
rior a la de las capas internas. Tras la transmisién de energia a
un atomo, algunos de sus electrones son propulsados hacia
orbitas de mayor energia en un proceso que se denomina ex:
citacion. La energia necesaria para la excitacion de un electron
es igual a la diferencia entre los niveles de energia de las orbi-
tas. Por este motivo, un atomo sélo puede ser excitado pot
una determinada energia cuantica. Como ya se ha dicho, los
sistemas [isicos inestables tienden hacia los niveles de energia
mas bajos. Por ello, en un atomo excitado, el electréon quc
halla en una orbita de mayor energia caera pronto a su orbit
original de menor energia. El exceso de energia (la diferencia
entre los niveles de energia de las dos orbitas), originado du-
rante el proceso, se descarga en [orma de radiacion, la cual
pertenece al espectro de ondas electromagnéticas. Cuando ur
electron abandona una orbita superior, la radiacion se a-"-j
ce en forma de ondas térmicas (microondas) o luz visible. Si €
electron se mueve cerca del nucleo, la longitud de onda de la
radiacion emitida disminuye y la energia de la 6rbita aumenta
y ello da lugar a los rayos X.

La excitacion atomica es un fenomeno bien conocido en Iz
vida cotidiana. Pensemos, por ejemplo, en las luces fluores
centes o en las pantallas de television. Cuando un atomo e
excitado por una fuente de energia muy fuerte, el electrén sale
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del dtomo en lugar de desplazarse de orbita. Entonces, dicho
electron es liberado como fotoelectron libre, mientras que la
particula que ha abandonado se transforma en un ién positi-
V0. A este fenomeno se le denomina ionizacién. A los rayos
que son lo bastante potentes como para producir estos efectos
se les llama radiacion ionizante. Los rayos X pertenecen a esta
categoria. A veces, las ondas ultravioleta (UV) o de luz visible,
ondas ultrasonicas de gran intensidad, o incluso las descargas
eléctricas (relampagos) pueden producir efectos parecidos,
como sucede en el caso del fenomeno de la ionizacion atmos-
férica. En el espectro electromagnético, el campo de las longi-
tudes de ondas mas cortas (las de mayor energia) esta ocupa-
do por los llamados rayos cosmicos, que presentan una
capacidad de penetracion muy elevada. A continuacion vie-
nen los rayos gamma, originados a partir de los isotopos, y
luego los rayos X. Estos ultimos se distribuyen dentro de un
amplio espectro que va desde los rayos X de alta energia, utili-
zados en las terapias de radiacion, a los rayos X de baja ener-
gia, empleados en los tratamientos superficiales, pasando por
los rayos X de exploracion. Contintan en la secuencia los
rayos UV y los de luz visible, seguidos por las ondas térmicas
0 microondas (usadas en los hornos domésticos de microon-
das). A continuacion, y en ocasiones solapandose, les siguen
las ondas de radio ultracortas y las ondas de radio de longitud
corta y media. El campo de la energia mas baja y de las longi-
tudes de onda mas cortas en el espectro electromagnético esta
ocupado por la radiacion debida a la corriente alterna.

Los rayos X se generan en gran cantidad cuando los elec-
trones de alta energia impactan contra un determinado mate-
rial (blanco). La consiguiente deceleracion de los electrones
produce la descarga de energia (Figs. 1-2).

Cuanto mayor sea la velocidad —un voltaje mas alto del
tubo de rayos X— de los electrones que colisionan, mas corta
sera la longitud de onda de la radiacion resultante. La descar-
ga de cualquier tubo de rayos X consiste en un tnico com-
puesto que contiene ambos tipos de rayos X, suaves y duros
(rayos de longitudes de onda larga y corta, respectivamente).
De la misma forma que mediante un prisma de cristal la luz
blanca queda descompuesta en los colores del espectro de dis-
tintas longitudes de onda, los componentes de los rayos X
también pueden separarse con la ayuda de un “prisma espe-
cial” (que contiene series de minerales cristalinos), generando
los diagramas de rayos X. Ademas del proceso de deceleracion
(rotura), descrito anteriormente, existen otras formas de gene-
rar rayos X. Cuando el haz de electrones (rayo catédico) im-
pacta contra el blanco, se desestabiliza la estructura electroni-
ca de éste. Un electron desplazado de la 6rbita K, la mas
interna, sera reemplazado por otro electron que procede de

a Orbita L vecina. De esta forma, toda la energia intrinseca

Figura 1. El principio del tubo de rayos X. C: catodo. A: dnodo,

e: electrones, A;-A;: [otones de rayos X de energia variable (longitud

de onda variable), A,: radiacion caracteristica, A.: fotones de rayos X
de radiacion secundaria,

Figura 2. Tubo de rayos X con anodo giratorio. C: catodo, e: haz
de electrones, A: disco del anodo. R: rotor.

del atomo se reduce y el déficit de energia aparece en forma
de ondas electromagnéticas emitidas por el atomo (rayos X).
La longitud de onda de dicha radiacion es especifica del mate-
rial constitutivo del blanco. Son los rayos caracteristicos, que
se ven como bandas definidas en los espectros o diagramas de
rayos X mencionados anteriormente.

En los rayos X convencionales, la imagen se forma como
una sombra proyectada por objetos que atentan el haz. A
diferencia de las sombras causadas por la luz visible, la som-
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bra de los rayos X es invisible al ojo humano. Desde los
tiempos del descubrimiento de Rontgen, las imagenes de
rayos X se han podido ver ya sea en una pantalla fluorescen-
te 0 bien de manera permanente, mediante procedimientos
fotograficos.

Si se colocan estructuras totalmente radiopacas intercep-
tando el camino de los rayos X, se obtienen sombras comple-
tas, mientras que los objetos parcialmente radiopacos o radio-
transparentes solo proyectan sombras intermedias (penumbras).
En las exploraciones, las imagenes del cuerpo humano que se
obtienen mediante rayos X suelen pertenecer a esta ultima ca-
tegoria, ya que los organos del cuerpo tienen una composi-
cion heterogénea. Al analizar una imagen realizada con rayos
X debe tenerse en cuenta que, debido a la trayectoria lineal del
haz y al tamano de la fuente, la-imagen se genera por una pro-
yeccion central. Por este motivo, cuanto mas cerca esté el ob-
jeto de la fuente y cuanto mas alejado de la pantalla, mayores
seran la distorsion y el aumento (Fig. 3).
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Figura 3. Proyeccion transversal (arriba), distorsion lateral (izquierda)
y ampliacién virtual (derecha) en exploraciones de rayos X.
F: placa de focalizacion, [: plano de la pelicula.

Asi pues, la pelicula sensible ha de colocarse cerca de la

piel del paciente, mientras que el foco de la fuente debe estar

lo mas alejado posible (incluso hasta 150-200 cm). Es mas,
aquellas estructuras que estén cerca del centro del objeto tie-
" nen menos posibilidades de sulrir distorsion que las que
~ estan en la periferia.

3

l. En funcion del contenido en calcio, los huesos muestran
la opacidad mas elevada, y por ello son los objetos ¢
mas destacan.

2. La atenuacion de los tejidos blandos es parecida a la del
agua.

3. La atenuacion de los tejidos grasos es inferior a la de los
tejidos blandos.

4. Los gases y el aire son completamente transparentes.

Las imagenes finales de rayos X son consecuencia de la
atenuacion diferencial debida a la densidad, el peso especifico
y el grosor de los distintos tejidos. La atenuacion también de-
pende de las propiedades fisicas de los rayos X utilizados. L2
absorcion es mayor para las longitudes de onda largas (rayos
suaves) que para las de onda corta (rayos duros). La escala de
atenuacion para los distintos tejidos humanos se muestra en la
Figura 4.
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Figura 4. Cambios de radiopacidad de diferentes tejidos humanos
en una tomografia computarizada. HU: unidad de Hounsfield, 1: hueso;
2: sangre, 3: higado, 4: tumor, 5: corazon, 6: bazo, 7: pancreas,
8: rinon, 9: glandula adrenal, 10: intestino, 11: vejiga, 12: agua,
13: mama, 14: grasa, 15: pulmoén, 16: aire.

Es preciso destacar que el oscurecimiento de la peli;-__
sensible a los rayos X es la suma de la opacidad de todes los
tejidos atravesados por el haz (imagen aditiva).

Para eliminar la radiacion secundaria producida por la in
teraccion entre los distintos tejidos humanos se pueden enfo
car los tubos o bien colocar unas rejillas de Bucky. De est:
forma se desechan los rayos X que tienen direcciones e inten
sidades inapropiadas, posibles responsables de interferencias
Las exploraciones con rayos X pueden realizarse utilizande
varios haces de distintas direcciones: anteroposterior, postero
anterior o lateral. Asimismo, es posible escoger rayos X espe
cialmente dirigidos colocando el cuerpo del paciente bajo 12

pantalla fluorescente.
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La fluoroscopia se utiliza para la exploracion de las estruc-
luras moviles en el seguimiento del paso del material de con-
traste a través de los organos y para elaborar imagenes en tres
dimensiones (haciendo girar al paciente respecto a la panta-
lla). El valor de la fluoroscopia ha aumentado mucho gracias
al uso de la amplificacion de la imagen y a la mejora de los sis-
temas de registro. Se utiliza con frecuencia en traumatologia y
angiografia, asi como en las exploraciones para las pruebas de
deglucion. Ademas de las peliculas impresionadas con la téc-
lica tradicional de los rayos X (radiografias), se pueden obte-
Ier Otros registros permanentes por multiplicacion, digitaliza-
¢ion y otros métodos de posproduccion.

Los estudios de contraste son esenciales en la elaboracion
de radiografias convencionales, principalmente para la visuali-
zacion de organos huecos como el tracto gastrointestinal. Para
ello se utiliza una sal no toxica muy radiopaca (una fina sus-
pension de sulfato de bario), que puede usarse como fluido
(papilla) para rellenar el 6rgano o a modo de pelicula que re-
cubre la parte interior del organo (estudios de los relieves de
las mucosas). En algunos casos, tras el bario se introduce aire
con el fin de visualizar mejor las alteraciones de la superficie
(estudios de doble contraste). Tanto la parte alta de los orga-
nos abdominales (estomago y duodeno) como la parte baja
{colon) pueden estudiarse ingiriendo papillas de bario o me-
diante enemas de bario, respectivamente. Asimismo, se puede
inyectar bario a través de un tubo nasoyeyunal, como por
gjemplo en el estudio del intestino delgado (enteroclisis).

ToMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC)

En las imagenes obtenidas por rayos X, la atenuacion de los
rayos al atravesar el cuerpo humano se visualiza mediante el
mismo procedimiento utilizado para las imagenes aditivas.

te efecto es facil de comprender en una radiografia de torax.
No obstante, a pesar de estar basada en los rayos X, la TC
constituye una aportacion fundamentalmente novedosa.

La aplicacion conjunta de los avances de la tecnologia es-
'_cial (deteccion de senales, amplificacion, eliminacion de
ruidos, barrido lineal) y de la ciencia informatica permitio que
Hounsfield y Cormack (Premios Nobel de 1979) pudieran
hacer realidad el aparato de TC. En la radiologia tradicional se
irradia toda la region sometida a exploracion, y la mayoria de
rayos que enturbian la radiografia proceden principalmente
de rayos dispersos y no de la radiacion modulada. Los roent-
genogramas (radiogramas) andlogos representan imagenes
aditivas donde las distintas capas que atraviesa el haz se
suman o restan entre ellas. Esto ocurre incluso en las tomo-
graffas de rayos X tradicionales, con la excepcion de que las

capas irrelevantes para la investigacion son borrosas. Por el
contrario, las TC son capaces de formar imagenes que no son
el resultado de una suma. El principio basico de una TC
consiste en la emision constante de un haz muy estrecho (co-
limado) a través de la salida del tubo de rayos X (ventana), de-
tectado y medido por un detector acoplado de forma perma-
nente. Este ultimo tan sélo responde a la atenuaciéon del haz
primario y no al ruido de fondo de la radiacion secundaria.
A medida que el paciente es examinado en los planos requeri-
dos, el detector genera un perfil de absorcion punto por
punto acorde con la atenuacion lineal del haz. Mientras atra-
viesan la materia (cuerpo humano), los rayos X sufren una
atenuacion por absorcion y dispersion. Este factor sigue una
funcion exponencial y se le denomina coeficiente de atenua-
cion. En los materiales de grosor constante, el numero de fo-
tones de rayos X que los atraviesan se determina por el coefi-
ciente de atenuacion lineal. Esto depende de la densidad del
material (tejido), del numero atémico de sus componentes y
de la energia de los fotones de rayos X. Para obtener una sali-
da constante de energia en los equipos de TC, el valor del coe-
ficiente de atenuacion lineal depende solo del numero atomi-
co de los componentes del tejido y de la densidad de éste.
Cuando los haces de rayos X atraviesan el cuerpo, pasan
por 6rganos de distinta capacidad de atenuacion. Esta hetero-
geneidad de organos da lugar a perfiles de absorcién distintos
en las exploraciones efectuadas en diferentes planos. En con-
cordancia con varios algoritmos matematicos, los perfiles de
atenuacion correspondientes a distintas direcciones de barri-
do determinan el numero de elementos de la imagen (pixels)
0, aun mejor, el volumen de elementos (voxels) —recuérdese
que el haz también tiene un cierto grosor—; es decir, determi-
nan la resolucion espacial. Los voxels son laminas de 0,5 a
10 mm cuya profundidad depende del grosor del haz y cuya
absorcion puede ser computada y expresada de forma numé-
rica midiendo los valores de absorcion para las distintas direc-
ciones del haz. La imagen del perfil del tejido investigado esta
constituida por estos voxels, que en los equipos modernos de
TC estan conformados por una matriz de 512 por 512.
Gracias a los algoritmos utilizados en las unidades mas actua-
lizadas de TC, el procesamiento de las imagenes es considera-
blemente rapido, casi en tiempo real. Para poder visualizar los
datos computados como imagenes reales, los datos se mues-
tran en una pantalla en escala de grises con la ayuda de un
convertidor analégico/digital. En lugar de mostrar los valores
absolutos de atenuacion, las imagenes de TC representan, por
razones practicas, un valor de atenuacion relativo respecto a
una determinada linea base de referencia (agua, aire). A esta
escala de referencia se le ha dado el nombre de Hounsfield.
El valor para el agua es 0; para el aire, -1000, y para el hueso
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mas compacto, 2000. Las imagenes de TC son el resultado de
tomogramas transversos de rayos X en los que los valores de
absorcion para un determinado perfil de cuerpo se visualizan
como una imagen matricial acorde con su distribucion espa-
cial y su resolucion. Este tipo de imagenes de secciones se
componen unicamente de valores de absorcion de la capa me-
dida y no se confunden por las sombras de otras capas. En
pocas palabras, las imagenes de TC se corresponden basica-
mente con los valores procesados y no tanto con las medidas
directas. Las diferencias se pueden expresar de forma numéri-
ca, tal como ya se ha dicho anteriormente, pero se ha podido
comprobar que para el ojo humano es mejor visualizar grada-
ciones y tonos en una imagen analoga en escala de grises.
Como el ojo solo distingue entre 15 y 20 gradaciones en la es-
cala de grises, el paso de un tono a otro cubre aproximada-
mente 100 unidades Hounsfield, utilizando todo el rango po-
sible (-1000 para el aire, 0 para el agua y +1000 para los
tejidos duros). Sin embargo, el examinador puede emplear de
15 a 20 gradaciones a su conveniencia para un rango limitado
de la escala. Asi, por ejemplo, al asignar un paso de tono a 2-3
UH se puede mejorar de forma considerable la resolucion de
absorcion (contraste) para un rango relevante y, gracias a la
elevada sensibilidad conseguida (la resolucion de absorcion se
halla limitada por el cociente senal/ruido), resulta mas facil
detectar las pequenas diferencias de contraste. Asimismo, es
posible seleccionar el nivel alrededor del cual se potencia la
resolucion de absorcion (nivel de ventana). El rango de tonos
que se ve por encima o por debajo de este nivel se denomina
apertura de ventana. Si se precisa una mayor precision anato-
mica se debe aplicar una apertura mas grande a la ventana. En
cambio, para visualizar pequenas diferencias de densidad, de-
beria seleccionarse una “ventana estrecha”, cercana al valor de
atenuacion del propio érgano. Los valores de atenuacion si-
tuados por encima de los limites superiores o por debajo de
los limites inferiores de apertura de ventana apareceran en la
pantalla como puntos blancos o negros, respectivamente. El
rango visualizado, determinado por la apertura de ventana, se
distribuye en los 15-20 grados de la escala de grises.

Para una medicion precisa de los valores de atenuacion, el
generador de rayos X debe estar funcionando a un voltaje de
tubo constante de 30-150 kV, mientras que la intensidad de
corriente ha de situarse entre 200 y 500 (700) mA, en modo
continuo o por pulsos. El anodo puede ser fijo o giratorio,
pero en ambos casos es de crucial importancia que el voltaje
se mantenga estable. Los detectores de rayos X se encuentran
situados en el lado opuesto de la ventana y giran simultanea-
mente con el tubo de rayos X. (Fig. 5).

Los detectores contienen cristales centelleantes (Nal o
CaF,), cristales organicos o camaras de gas de alta presion

Figura 5. Dibujo esquematico que muestra el principio
de la tomogralia computarizada (TC).

(xenon). La ventana de rayos X y los detectores se hallan mon-
tados sobre una estructura anular (carcasa) denominada
gantry, que proporciona una precision de movimiento y una
estabilidad mecanica elevadas.

El gantry debe garantizar una coordinacion perfecta entre
los movimientos de la ventana y los de los detectores, asi come
asegurar la eliminacion de vibraciones que produce la enorme
fuerza centrifuga generada por el rapido movimiento del tubo
de rayos X. En los sistemas modernos de TC, los detectores
pueden disponerse en filas paralelas (en lugar de en una sola
hilera), lo que permite la visualizacion de varias secciones de
cuerpo en una unica vuelta de la carcasa. Las mediciones se in:
troducen en un ordenador de alto rendimiento y a continua-
cion se procesan las imagenes compuestas en escala de grises
(a veces con un codigo de colores). El ordenador puede anadi
diversos algoritmos matematicos para aumentar, por ejemple
el margen o el contraste o para eliminar artefactos.

Mientras haya datos en bruto disponibles, su procesamien-
to posterior permite realizar diversas manipulaciones y as
conseguir una mejor calidad de imagen o analizar en detalle
las imagenes obtenidas. Sin embargo, debido a la falta de capa-
cidad, los datos en bruto no se almacenan por mucho tiempo
excepto en el caso de una pequena cantidad de datos necesa
rios para la filmacion (en los distintos sistemas de TC se utili
zan diversos procesos fotograficos). Tan solo se guardan log
“encuadres” necesarios para seleccionar los niveles y la ape
ra de ventana requeridos para el diagnostico. Sobre las image-
nes seleccionadas se pueden efectuar y documentar las sk
guientes mediciones: largo (distancia), angulo, densidad, area
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ampliacion de la region de interés (RI) y supresion o superpo-
sicion de las imagenes individuales.

Los factores mas importantes que determinan la calidad y
el valor informativo de las imagenes de TC son: la resolucién
de absorcion, el tiempo de barrido y el grosor de capa.
También hay que tener en cuenta la carga de radiacion, ya que
e esta trabajando con rayos X.

A continuacion se exponen los métodos de posprocesado
que se utilizan normalmente. Medicion de la distancia: la TC
aporta datos reales, sin distorsién lineal ni de profundidad,
para los parametros del cuerpo. Las mediciones realizadas en
las imagenes corresponden a valores reales, al igual que las me-
diciones de los angulos segun los ejes X e Y. Estas tltimas son
particularmente importantes en las exploraciones de huesos o
en la planificacion de la cirugia ortopédica y de reconstruc-
cion. Una region de interés (RI) puede ser trazada de forma
manual o mediante un programa especial; después se debe cal-
cular su area a partir del namero de pixels que contiene. Si rea-
izamos la misma medicion en varios cortes seriados, se puede
calcular el volumen del 6rgano o de la masa en cuestion a par-
tir del grosor de los cortes y de sus respectivas superficies.
Andlisis de histograma: en este método de procesado posterior
se muestra la distribucion de los valores de atenuacion (histo-
gramas) dentro de una Rl o a lo largo de una linea trazada
sobre la pantalla. Los histogramas normales tienen forma de
campana (curva de Gauss), como, por ejemplo, los valores de
atenuacion de un artefacto producido por agua, cuyo valor es-
tandar de distribucion ha sido modificado unicamente por
fluctuaciones estadisticas debidas a la emision de fotones
(ruido cuantico). En masas heterogéneas, como los organos del
cuerpo, los histogramas suelen ser asimétricos y por tanto no
siguen la curva de Gauss. En tejidos mixtos los histogramas
muestran picos adicionales. La sustraccion de imagenes se
puede efectuar en imagenes originarias e intravenosas (IV) de
contraste realzado, tomadas en paralelo y a idéntico nivel. Con
gste procedimiento, la deteccion de un cambio de atenuacion
resulta mas facil que a simple vista 0 mediante mediciones in-
dependientes. La suma de imagenes se utiliza para aumentar el
grosor de capas contiguas y permite discriminar mejor la ate-
nuacion. Otro valioso método es el perfil de densidad, que
muestra la distribucion de los valores de densidad (eje Y) a lo
largo de una linea (eje X).

La TC ofrece claras ventajas frente a los métodos de rayos X
convencionales (incluida la tomografia tradicional). La imagen
de TC no presenta reduccion ni distorsion dimensionales: las
imagenes bidimensionales se visualizan realmente en dos di-
mensiones. Por el contrario, en los rayos X convencionales las
gstructuras que originalmente son en tres dimensiones se pro-
yectan en imagenes bidimensionales y ademas aparecen dis-

torsionadas. Asimismo, las imagenes de TC no sufren los efec-
tos de distorsion que provoca la proyeccién central y no se so-
lapan debido a la superposicion, suma o sustraccion de densi-
dades. Tanto el tamano y las proporciones como los angulos
observados en la TC son una fiel representacion del original.
Algunas pequenas diferencias en el contraste permiten la vi-
sualizacion del interior del cuerpo, asi como la diferenciacion
de las estructuras que se encuentran dentro del craneo o de
otros huesos. Asi pues, las estructuras normales pueden dis-
tinguirse de las anormales por su forma, densidad o incluso
por la acumulacion de material de mayor contraste. Las image-
nes de TC se obtienen en el plano transversal (axial). El hecho
de que este método suponga o no una ventaja frente a las ra-
diografias convencionales depende del problema detectado en
el diagnostico. Con todo, aunque se trate de una desventaja,
ésta queda sobradamente compensada por una mejor visuali-
zacion. De todos modos, debe tenerse en cuenta que la resolu-
cion geométrica de fotografias analogas obtenidas mediante
rayos X convencionales es superior a la resolucion de las ima-
genes de TC (el perfeccionamiento de iméagenes analogas sélo
puede ser aproximado y depende del tamano de la matriz).
Ademas, en la TC la carga de radiacion es mucho mayor que
en el método tradicional de rayos X. En cualquier caso, con el
haz altamente colimado y “duro” de la TC, la cantidad de ra-
diacion dispersa es muy reducida y la carga total de radiacion
que recibe el paciente es moderada, a no ser que partes espe-
cialmente sensitivas como el cristalino del ojo o las gonadas
(ovario, testiculos) se vean afectadas por el recorrido del haz.

En la actualidad, la TC ha invadido casi por completo el
ambito de los diagnésticos tradicionales de rayos X. En parti-
cular, la orientacion espacial y la diferenciacion de tejidos
(aunque no a nivel histologico) son algunas de las ventajas
mas notables que ofrece la TC, cuya aplicacion en neurorra-
diologia es especialmente importante, ya que desempena un
papel crucial en la deteccion de trombos, en particular en la
diferenciacion temprana de hemorragias e infartos cerebrales.
Ademas de tejidos blandos, la TC también permite una
buena visualizacion de los huesos. Esta técnica no requiere
preparacion especifica cuando se examinan el sistema nervio-
so central, los huesos, los tejidos blandos, los sistemas mus-
cular y esquelético o el térax. En cambio, para el examen de
los sistemas gastrointestinal y pelviano es necesaria la admi-
nistracion oral de material de contraste. Estos materiales de
contraste para el diagnostico pueden ser compuestos hidro-
solubles o bien una fina suspension de sulfato de bario dilui-
do. Para una prueba gastrointestinal tipica se suministran al
paciente unos 1.000 6 1.500 ml de material de contraste, que
debe ser ingerido en pequenas dosis durante una hora; justo
antes de la exploracion de TC se suministran otros 300 mi
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para rellenar el estomago. Con el estomago y el intestino del-
gado llenos de material de contraste se pueden distinguir
estas estructuras de otras no gastrointestinales, asi como dife-
renciar engrosamientos grandes de las paredes debidos a le-
siones intraluminares importantes.

En las exploraciones de colon se administra material de
contraste mediante un enema, mientras que para facilitar la
visualizacion de los 6rganos de la pelvis lemenina se emplean
tampones intravaginales. Mediante la administracion intravas-
cular (IV) de materiales de contraste hidrosolubles, antes o
durante la exploracion de TC, se consigue una mejor diferen-
ciacion anatémica de las estructuras vasculares. Otra opcion
es la administracion IV en forma de bolo, seguida de otra rapi-
da infusion de material de contraste yodado durante el curso
de la exploracion. Los sistemas de TC modernos y rapidos
(TC helicoidal o espiral) permiten el examen dinamico de or-
ganos en sus fases arteriales; de perfusion tisular y venosas.
Este efecto se consigue mediante un retraso sincronizado
entre el punto de administracion del material de contraste y la
distancia al organo, adecuandolos a la velocidad de circula-
cion estimada. Ademas de revelar alteraciones parenquimati-
cas, el recorrido del material de contraste puede ser indicativo
también de ciertos estados funcionales, como por ejemplo la
excrecion renal. La secuenciacion de TC del mismo corte del
cuerpo (seriografia) se emplea para evaluar la capacidad acu-
mulativa de determinados organos, tejidos, malformaciones o
masas. En los equipos modernos de TC, y mediante la coordi-
nacion del desplazamiento de la mesa radiogralica, se puede
rastrear practicamente todo el recorrido del material de con-
traste a través de los vasos sanguineos. Las reconstrucciones
computarizadas de estas secuencias se denominan angiografias
de TC y pueden llegar a sustituir a los métodos de angiografia
tradicionales (intervencionistas y por tanto peligrosos).

La exploracion de TC se lleva a cabo de la siguiente mane-
ra: sobre una mesa radiografica, el paciente debe colocarse
con su ¢je longitudinal perpendicular al gantry. Previamente a
la exploracion, se toma una imagen panoramica (topograma)
con la ayuda de un tubo de rayos X fijo y detectores en direc-
cion anteroposterior o lateral al haz de radiacion. Este topo-
grama (a pesar de estar basado en una matriz digital) es pare-
cido a las imagenes de rayos X tradicionales y se utiliza para
marcar la region que debe ser explorada. En caso necesario, el
gantry se puede inclinar hasta unos 25-30 grados (segtn sea
el equipo) y lograr asi una mejor visualizacion de las estructu-
ras, por ejemplo, los discos intervertebrales. Asimismo, se
pueden examinar la cabeza y la nuca en el plano frontal (coro-
nal) con el paciente recostado boca abajo, con la cabeza hacia
arriba o en posicion de decubito supino, con la cabeza colgan-
do, y con el gantry inclinado adecuadamente. Para la TC tora-

cica 0 abdominal es necesario que el paciente contenga la res
piracion para evitar artefactos debidos al movimiento respira-
torio. Aun asi es imposible eliminar las distorsiones debidas a
las contracciones del corazon o a las pulsaciones de los vasos
sanguineos principales, ya que el tiempo necesario para la ob-
tencion de datos es superior al ciclo cardiaco. El problema
puede solucionarse en caso de absoluta necesidad (estudio de!
corazon) mediante una TC accionada via ECG. Tras determi-
nar la region que hay que examinar se selecciona el grosor de
corte, es decir, el grado de colimacion del haz. Las secciones
seriadas pueden ser contiguas, superpuestas (cuando el pase
de mesa radiografica es menor que el grosor de corte), 0 ne
contiguas (cuando el paso de mesa es mayor que el grosor de
corte). Se puede reducir asimismo el colimado del haz y mejo-
rar asi la resolucion espacial, pero con este procedimiente
también se reduce el cociente senal/ruido y por tanto se nece-
sita mas tiempo para la obtencion de datos. Para crear image:
nes de reconstruccion y generar secciones en el plano sagita
frontal u otros planos, se combinan cortes contiguos de grosor
adecuado mediante el uso de un software especial que reconos
ce y une pixels adyacentes. Este procedimiento se denomina
reconstruccion multiplanar (RMP).

En los equipos de TC espirales (helicoidales), el tubo de
rayos X y la hilera de detectores estan enfrentados entre si y
giran continuamente. A medida que la mesa radiografica avans
za se van obteniendo los valores de atenuacion. La densidad de
datos que se recogen, en lo que se denomina el registro contis
nuo de volumen, depende de la colimacion del haz de rayos y
de la velocidad de avance de la mesa. De hecho, mediante este
procedimiento, los datos se registran a lo largo de una linea he-
licoidal en lugar de cortes simples, con lo que es posible una
fiel reconstruccion de los cortes en planos transversales (u
otros planos requeridos). Con el registro de volumen se pue:
den obtener imagenes tridimensionales de los 6rganos (“visua-
lizacion de superficie contrastada™; VSC). La TC es el métoda
preferido en radioterapia debido a que no presenta distorsion y
tanto el valor de densidad como las proporciones (tamanos)
que muestran las secciones transversales son reales.

La TC de alta resolucion (TCAR) es un procedimiento que
utiliza un haz muy colimado junto a una reconstruccion espe-
cifica por ordenador. Esto conlleva una reduccion del didme:
tro del pixel en la region central de la imagen y una considera-
ble mejora de la resolucion local. En general, el diametro de
pixel mas pequeno es de aproximadamente 0,3 mm. Una re
duccion del tamano del pixel (es decir, del voxel) empeora el
cociente senal/ruido al aumentar el ruido de imagen. Para
compensar este déficit es necesario incrementar el tiempo de
las mediciones. En particular, la TCAR es util en la elabora:
cion de imagenes de huesos o del parénquima pulmonar.
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METODOS INTERVENCIONISTAS DE DIAGNOSTICO
POR IMAGENES

Angiografia

Los vasos sanguineos se pueden visualizar tras una inyec-
cion de material de contraste mediante técnicas imaginologi-
gas de rayos X. La inyeccion del material de contraste se reali-
za por puncion directa de la arteria o vena o mediante una
gateterizacion; este ultimo modo permite el llenado selectivo o
superselectivo de ramas individuales.

La cateterizacion se efectua mediante una de estas dos téc-
nicas: (1) preparacion del vaso sanguineo seleccionado para la
introduccion del catéter; (2) puncion percutdnea seguida de
cateterizacion. El catéter puede ser introducido en una vena
(inyeccion en corriente descendente) o en una arteria (inyec-
cion en corriente ascendente). El objetivo de las exploraciones
que utilizan la cateterizacion es poder visualizar la circulacion
periférica de las extremidades, el cerebro y las visceras, o bien
del sistema circulatorio central, como el corazon o los princi-
pales vasos sanguineos.

En las exploraciones aditivas, el material de contraste se in-
troduce en el punto que asegure el llenado completo del cir-
cuito vascular del organo. Un ejemplo de este tipo es la aorto-
graffa aditiva abdominal, en que el material de contraste,
inyectado en la aorta, llena simultaneamente las arterias rena-
les derecha e izquierda o el arco adrtico. En la arteriografia se-
lectiva, las arterias renales estan canuladas por separado. De
este modo, la circulacion y perfusion de un rinén puede ser
examinada a mayor densidad con mucho menos material de
contraste. Fn el caso del pulmon, la angiografia pulmonar adi-
tiva se realiza con material de contraste que se inyecta en la ar-
eria pulmonar principal y llena por completo los vasos san-
guineos de ambos pulmones. Para poder visualizar de forma
separada los lobulos o segmentos, el catéter se introduce mas
adentro de una de las arterias pulmonares y luego hacia las
ramas lobulares o segmentales.

Figura 6. Angiografia de sustraccion digital. M: imagen de la matriz,
C: imagen compuesta, S: imagen sustraida,

Las manipulaciones angiograficas requieren condiciones de
esterilidad quirargica y equipamiento especiales. Los aparatos
de angiografia mas recientes estan equipados para la angiogra-
fia de sustraccion digital (ASD); aqui ya no se utilizan las ima-
genes de tipo aditivo. El principio de la ASD consiste en que
una imagen de rayos X tomada en cierta parte del cuerpo sirve
de fondo para la siguiente imagen que se obtendra tras la in-
yeccion de material de contraste vascular (Fig. 6).

Un transformador analogico/digital convierte las imagenes
en una matriz digital. Después de la inversion, la primera ima-
gen se resta a la segunda mediante el ordenador, realzando el
contraste. Asi, sin interferencia de fondo alguna, se revela el
material de contraste que llena los vasos sanguineos, pues la
imagen sustraida contiene tan solo la informacion que no es-
taba presente antes de la administracion del material de con-
traste. Una vez realizada la conversion analogica/digital, los
datos digitales procesados pueden verse en forma de imagenes
reales en una unidad de visualizacion. Esta técnica no solo ge-
nera angiogramas periféricos de buena calidad, utilizando pe-
quenas cantidades de material de contraste, sino que también,
tras una inyeccion intravascular, resulta adecuada para arte-
riografias. Ademas de obtener imagenes secuenciales “conge-
ladas”, los ordenadores modernos tienen una capacidad de al-
macenamiento y procesamiento de datos que permite la
elaboracion de una serie continua (casi cinematografica) de las
imagenes sustraidas en directo.

El catéter se introduce segin el método de Seldinger. La
aguja hipodérmica de Seldinger (canula) consta de tres partes:
una canula externa roma, la aguja de puncion y un estilete. El
conjunto dispone de un obturador (tapon) para el taponado
temporal. La canula de plastico, provista de una aguja en su
interior, se introduce con cierta inclinacion en el vaso sangui-
neo elegido; a continuacion, se extrae la aguja y se sustituye
por un alambre-guia flexible que permite localizar el segmen-
to vascular a cateterizar. Una vez localizado el segmento vas-
cular, se pasa un catéter antitromboético, flexible y de diame-
tro apropiado, a lo largo del alambre-guia. La parte final de los
catéteres tiene unas aberturas laterales que aseguran la correc-
ta fluidez del material de contraste. Si tomamos como referen-
cia la arteria femoral, las exploraciones abdominales precisan
catéteres de 60-80 cm de longitud, mientras que para una ex-
ploracion selectiva del arco aortico y de las ramas cervicales se
necesitan catéteres de 100-110 cm. La técnica para la intro-
duccion de la canula es la siguiente: bajo los efectos de una
anestesia local, se practica una incision cutanea muy pequena
a unos dos o tres dedos de distancia de la parte distal del liga-
mento inguinal (de Poupart). La arteria femoral, facilmente re-
conocible al tacto, se fija y se comprime precisamente en ese
punto, donde carece de ramas principales.
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Para la vena femoral, el punto de introduccion se localiza a
1 cm de la parte medial de la arteria (una buena recomenda-
cion es la de que el paciente haga la maniobra de Valsalva para
que la vena se llene mejor). Si no se consigue acertar con la ar-
teria femoral (tumor local, infeccion, arteriosclerosis, trauma-
tismo reciente, etc.), se recomienda otro punto de introduc-
cion situado en la arteria axilar. Esta opcién es algo mas
arriesgada debido a la proximidad del plexo braquial y a la
mayor probabilidad de producir hematomas. Si la vena femo-
ral derecha tampoco se puede utilizar por razones similares a
las ya comentadas, puede usarse una vena cubital o axilar. Es
importante que el vaso objeto de puncion repose sobre una
superficie dura para que sea mas facil comprimirlo después de
la cateterizacion.

Hoy dia, en las arteriografias ya no se utiliza la puncion di-
recta de las arterias (como la tradicional puncion de la arteria
carotida de las exploraciones de la circulacion cerebral), salvo
en casos de emergencia. Sin embargo, ocasionalmente, la aor-
tografia translumbar se realiza de la siguiente manera: al pa-
ciente recostado boca abajo se le introduce una aguja fuerte y
larga por debajo de la decimotercera costilla, a la izquierda de
la linea media, aproximadamente a un palmo en direccion a
las colaterales del hombro. Una vez se ha llegado a la vértebra,
se hace retroceder ligeramente la aguja, para hacerla avanzar
después hasta alcanzar la aorta. Este tipo de exploracion se
efectia bajo anestesia local o total en aquellos pacientes cuyas
arterias femorales no son palpables y en aquellos afectos de
claudicacion intermitente. El material de contraste se suminis-
tra a presion elevada con la ayuda de un inyector provisto de
motor. Este procedimiento permite la exploracion bilateral si-
multanea de los sistemas femoral e iliaco.

En aquellos casos en los que se sospecha una invasién neo-
plasica o una trombosis, es necesario contrastar la vena cava
inferior. El objetivo de esta exploracion es establecer la altura
y la extension precisas de la oclusion, asi como la posicion de
las colaterales. En tales casos, el material de contraste suele in-
yectarse directamente en la vena femoral aunque también es
posible cateterizar la vena yugular. En casos de sindrome su-
perior de la vena cava, es preciso contrastar la parte superior
de la vena para localizar el lugar de la oclusion y la presencia
de circulacion colateral. Aqui, el material de contraste se in-
yecta de forma simultanea en ambas venas basilares. Las ex-
ploraciones angiograficas de la hipertension de la vena porta
son realmente complejas. En primer lugar, para localizar la
oclusion es preciso saber si es intra o extrahepatica, asi como
visualizar los sistemas colaterales hepatofugal y hepatopetal.
Otros métodos que merece la pena citar (con referencia al am-
bito arterial) son la celiacografia, angiografia de la arteria me-
' sentérica superior, arteria hepatica y arteria esplénica (porto-
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grafia indirecta) y (en el ambito venoso) la medicion de la pre:
sion en la vena hepatica. La angiografia superselectiva de la ar-
teria gastrica izquierda se utiliza para revelar las varices esofd
gicas. Mediante el método Seldinger de cateterizacion de las
arterias (puncion de la arteria femoral y a veces de la arteria
axilar) se pueden rellenar de forma hiperselectiva arterias muy
pequenas, arterias suprarrenal, bronquial, espinal e intercos
tal. Asimismo, se puede efectuar una portografia directa pot
medio de la ayuda de una puncion percutanea transhepatica ¢
por cateterizacion transyugular.

Las exploraciones de corazon comprenden los procedi-
mientos que se comentan a continuacion.

Atriografia. El material de contraste se inyecta en la auricu:
la derecha a fin de poder establecer el grosor de la pared auri-
cular y el tamano completo de esta camara del corazén.

Dextrocardiografia. Indicada para el examen de la dinami:
ca de la circulacién central. El material de contraste se inyecta
en la region de la vena cava superior-transicion auricular.
Algunas variantes selectivas o hiperselectivas de este tipo de
exploracion incluyen angiografias del ventriculo derecho o de
las arterias pulmonares.

Angiografia coronaria. Este método aporta informacior
basica para la cirugia coronaria. Se conocen diversos métodos
selectivos que se utilizan para la cateterizacion individual d
las arterias coronarias izquierda y derecha. Esta técnica tam:
bién permite revelar las arterias principales, incluso las rama:
terciarias y cuaternarias, anastomosis anémalas, colaterales
constricciones y oclusiones, deformaciones de la pared vas
cular, asi como anomalias y posibles variaciones en el s mi
nistro vascular.

Linfangiografia (LAG)

Hoy dia, la LAG es una técnica poco utilizada. En sentide
literal, linfangiogralia significa unicamente la imaginologia d
los vasos linfaticos, mientras que el término para el
los nodulos linfaticos es el de linfadenografia. Ambos métodos
han sido reemplazados por otros mas avanzados (US, TC
RM) aunque debido a su gran efectividad para resaltar lo
conductos linfaticos todavia se les dedica un espacio en log
textos de anatomia. Una de las principales dificultades de &
LAG es que el recorrido de los vasos linfaticos es dificil di
apreciar a simple vista a través de la piel. Para destacarlos, e
preciso inyectar —generalmente en el empeine o en ocasione
en la mano— un colorante linfotrépico que actie de trazador
Este colorante se considera peligroso, ya que en algunos pa
cientes puede producir sensibilizacion, con la consiguient
aparicion de anafilaxis.
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Otro de los problemas de la LAG es que requiere una gran
destreza. Cuando el colorante ya ha tenido lo suficiente los
vasos linfaticos, éstos se pueden preparar bajo anestesia local
para ser puncionados con una aguja especial con la ayuda de
unos binoculares quirurgicos. Una vez fijada la aguja, el siste-
a linfatico se rellena muy despacio con un material de con-
raste aceitoso, utilizando para ello una jeringuilla hipodérmi-
ca y un contenedor termostatizado con el fin de mantener la
viscosidad del material de contraste a la temperatura adecua-
da (temperatura corporal). Para el rellenado completo del sis-
tema linfatico desde las extremidades inferiores se necesitan
1,5-2 horas. Las primeras imagenes se toman justo después de
la inyeccion para comprobar si el colorante ya se encuentra en
los vasos. A continuacion, se obtienen radiogratias de la pier-
na y del muslo para realizar el seguimiento de los vasos. Al fi-
nalizar la inyeccion, se exploran la pelvis y el abdomen y se
foman imagenes en las posiciones anteroposterior y oblicua
para detectar posibles pérdidas. Al cabo de 24 horas, los vasos
linfaticos ya no se ven, tan sélo se aprecian los nédulos linfati-
cos donde se han producido las pérdidas de colorante: senos
medulares y depositos celulares (metastasis). El material de
contraste esta presente en las células reticulares del nodulo.
Los nodulos linfaticos permanecen tenidos hasta 4-12 meses
mas tarde, lo que permite seguir la evolucion de posibles cam-
bios estructurales.

Pielografia retrograda y ureterografia

Debido a la disponibilidad de otros métodos recientes,
mas efectivos, las técnicas de pielografia y ureterografia se
utilizan cada vez menos, excepto cuando se combinan con
ntervenciones terapéuticas. Su objetivo es opacificar los con-
ductos urinarios del rinon y del uréter. El material de con-
traste se introduce via citoscopio y catéter ureteral (este tipo
de intervencion no debiera hacerse nunca de forma bilateral a
la vez, ni siquiera aunque medie un corto lapso de tiempo).
Para el llenado de la pelvis y de los clices renales, se puede
utilizar o bien un material de contraste yodado, calentado a
la temperatura del cuerpo, o bien, para la visualizacion de los
calculos en negativo (neumopielografia), aire, oxigeno o CO,.
Con la combinacion de técnicas de contraste positivas y ne-
gativas se pueden obtener contrastes de doble efecto. La ex-
ploracion se realiza con un fluoroscopio de control seguido
de radiogramas selectivos. El ambito principal de aplicacion
de la pielografia retrograda y de la ureterografia son las mal-
formaciones, cicatrices degenerativas o tumores de los con-
ductos urinarios —si la capacidad excretora de los rinones es
demasiado baja para la urografia—, asi como calculos, tumo-
res y obstrucciones del tracto urinario. En la actualidad, estas

técnicas se limitan a aquellos casos en los que las alteraciones
unilaterales del rinon y del uréter no pueden apreciarse con
US, TC, urografia de infusion, tomografia de rayos X y, en
particular, cuando la exploracion tiene consecuencias tera-
péuticas inmediatas.

Cistografia

Este procedimiento se utiliza para visualizar la vejiga urina-
ria. Brevemente, se inyecta un material de contraste yodado
hidrosoluble (a veces tratado con un potenciador de la visco-
sidad) a través de un catéter o bien se insufla un volumen ade-
cuado de dioxido de carbono (neumocistrografia). El bario di-
luido no debe emplearse nunca en cistografia. Las técnicas de
doble contraste también se utilizan para visualizar el contorno
de la vejiga urinaria. La cistografia retrograda de contraste po-
sitivo es muy util para visualizar la posicion, el contorno y las
alteraciones de la vejiga. A medida que se rellena la vejiga, se
puede evaluar su adaptabilidad y posible rigidez, aunque esta
técnica no revela el grosor de la pared. Las imagenes tomadas
de forma secuencial en las distintas fases de rellenado se pue-
den combinar en una sola imagen. La cistografia retrograda
también puede complementarse con cistografia de miccion,
sobre todo para mejorar la visualizacion del trigono de la veji-
ga y del orificio interno de la uretra. Las ventajas mas impor-
tantes de la cistografia frente a la urografia IV es que la prime-
ra tiene una capacidad superior para opacificar y con ello se
consigue una imagen con mas informacion. Los inconvenien-
tes son que el material de contraste es tan denso que puede
enmascarar los contornos poco definidos o las sombras en ne-
gativo de algunos calculos. La neumocistografia es util en la
visualizacion de piedras, pero no para revelar las alteraciones
que afectan a la pared del 6rgano.

Uretrografia

Se conocen dos técnicas para la visualizacion de la uretra:
la cistografia de miccion (ver arriba) y el rellenado retrogrado
directo. En ésta ultima, la parte final de la uretra se llena de
material de contraste yodado (con o sin potenciador de visco-
sidad). Las imagenes se pueden tomar o bien durante el llena-
do (los estrechamientos se destacan mejor en este momento)
o bien durante la miccion, después de haber llenado la vejiga
por completo. Este ultimo método es adecuado para la visua-
lizacion de los trastornos de la parte posterior de la uretra, as
como en el examen del trigono de la vejiga y sus alrededores.
Las imagenes se obtienen en los planos anteroposterior y obli-
cuo. Alteraciones tipicas que también pone de relieve la cisto-
grafia son: malformaciones, fistulas, diverticulos, cicatrices y
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obstrucciones neoplasicas de la uretra, asi como, por ejemplo,
estrechamientos debidos a la compresion por abscesos o hi-
pertrofia de la prostata.

Histerosalpingografia (HSG)

Esta técnica se utiliza para opacificar el utero y las trompas
de Falopio y precisa de la colaboracion del radiologo y del gi-
necologo. El material de contraste acuoso se introduce a tra-
vés de la vagina en la cavidad uterina y en los conductos uri-
narios con la guia de un fluoroscopio. Esta técnica es
especialmente importante en los casos de infertilidad, como
alteraciones de la parte interna y del canal cervicales y a veces
también en la deteccion de la tuberculosis genital. Asimismo,
se puede visualizar la abertura de las trompas de Falopio y su
comunicacion con la cavidad peritoneal.

Mielografia

Esta técnica todavia se utiliza en la visualizacion de la mé-
dula espinal y de las raices del nervio espinal en la duramadre
espinal. Bajo control fluoroscopico, se administra material de
contraste yodado de forma percutanea en la duramadre espi-
nal a través de una aguja colocada en la parte caudal de la mé-
dula. Es posible realizar una buena diferenciacion entre las
masas intra y extradural. Con todo, la RM ha reemplazado a
esta técnica.

Broncografia

En alteraciones susceptibles de estar asociadas a los bron-
quios (tumores, abscesos, bronquiectasias) no discriminables
mediante las radiografias convencionales o la TC, se reco-
mienda opacificar el sistema bronquial con material de con-
traste yodado isotonico. Como este tipo de exploracion tiene
un efecto adverso y persistente en la funcion respiratoria no
debe realizarse nunca de forma bilateral, hasta transcurridos
por lo menos unos dias. En cuanto los bronquios de quinto y
sexto orden estan llenos ya se puede proceder a la explora-
cién, puesto que no es necesaria la completa opacificacion
del paréenquima pulmonar. El material de contraste se intro-
duce a través de un catéter flexible, normalmente (y guiado
por) un broncoscopio. Este procedimiento se practica bajo
anestesia con el fin de prevenir la tos y la consiguiente desa-
paricion y desvanecimiento del material de contraste. En
lugar de utilizar una inyeccion a presion, el operador deja
que el material de contraste rebose por uno de los bronquios
principales, operacion en la cual coadyuvan la propia fuerza
de la gravedad y la respiracion del paciente, a quien se coloca

en una posicion determinada. Las radiografias se toman du-
rante el llenado con el material de contraste y después de él,
en dos direcciones por lo menos.

Técnicas endoscopicas

En las exploraciones internas de los 6rganos se utilizan
sistemas modernos de fibra optica flexibles. Ademas de su
aplicacion diagnostica, se pueden efectuar otras manipulacio-
nes (toma de muestras histologicas, biopsias). El material de
contraste puede introducirse con la ayuda de endoscopios,
como se hace, por ejemplo, en la visualizacion de los condue-
tos biliares y pancreaticos (colangiopancreatografia endosco-
pica retrograda, CER).

EcoGRrAFiA (US)

Como técnica imaginologica, la ecografia es muy diferente
de las otras técnicas mencionadas hasta aqui. Asi, a diferencia
de aquéllas, la ecografia no utiliza parte del espectro electro-
magnético como fuente de energia. Las ondas ultrasénicas no
pertenecen al espectro electromagnético, sino que represen-
tan oscilaciones mecanicas que se desplazan por el aire o por
otro medio conductor. Estas oscilaciones mecéanicas generan
también sonidos audibles. El oido humano puede detectar
oscilaciones entre un limite de frecuencias que va de 20 Hz a
20 kHz. A los situados por debajo de los 20 Hz se les deno-
mina infrasonidos, mientras que por encima de los 20 kHz se
hallan los ultrasonidos.

Las ondas que se generan con la propagacion de oscilacio-
nes mecanicas hacen que las moléculas del medio conductor
oscilen alrededor de su posicion de reposo, mantenida por
inercia. En un medio determinado, donde las particulas estan
muy juntas, las ondas sonoras viajan a una velocidad de pro-
pagacion caracteristica, determinada por la densidad y adap-
tabilidad (elasticidad y resiliencia) del medio. El sonido viaja
despacio en el aire (340 m/s), es bastante rapido en el agua
(1500 m/s) y en los huesos compactos (alrededor de la media
biologica) avanza a la impresionante velocidad de 4000 m/s.
La velocidad de propagacion también depende de la frecuen-
cia y de la longitud de onda. Asimismo, las ondas sonoras
que se desplazan se caracterizan por su intensidad: la canti-
dad de energia que pasa a través de una unidad de superficie
en una unidad de tiempo. Una de las medidas relativas que se
utilizan con frecuencia es el decibelio (dB), definido por la
amplitud del sonido.

En las aplicaciones diagnosticas, los ultrasonidos se gene=
ran con la ayuda de un aparato llamado transductor, que con-
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vierte una forma de energia en otra. Esto se consigue median-
te un cristal piezoeléctrico que cambia de forma bajo un po-
tencial eléctrico y produce oscilaciones mecanicas (Fig. 7).

De este modo, la energia eléctrica se convierte en energia
mecanica que viaja a través de un medio conductor en forma
de ondas sonoras (ultrasonidos). Asimismo, en el transductor,
se puede producir una transformacion similar de la energia
aunque de direccion opuesta: las oscilaciones mecanicas que
se desplazan en el cristal piezoeléctrico inducen un campo de
energia potencial. Asi pues, el mismo transductor puede fun-
cionar como transmisor y como receptor, es decir, que es
capaz tanto de generar como de detectar ondas ultrasonicas.
Por ello, en la practica, las ondas ultrasonicas se emiten como
pulsos, exponiendo el cristal piezoeléctrico a pequenas explo-
siones de impulsos eléctricos (corriente, potencial) a interva-
los regulares (unos 1000/5s).

Figura 7. El principio de la ecogralia. a: cristal piezoeléctrico
(transductor), b: transformacién de la energia eléctrica en oscilaciones
mecanicas de alta frecuencia (ondas ultrasonicas), ¢: transformacion

de los ultrasonidos reflejados en senales eléctricas.

En los intervalos de tiempo que separan pulsos consecuti-
vos (alrededor de 1 ms), la onda ultrasonica reflejada se detec-
ta en el transductor. Si las ondas sonoras/ultrasonicas llegan a
una interfase (el limite entre dos medios conductores), una
parte de su energia pasa a través de la interfase mientras que la
otra se refleja. Al igual que sucede con el fenomeno aptico,
tanto la reflexion como la absorcion varian en funcion de las
propiedades de la interfase. Si la direccion de los sonidos es
perpendicular a la superficie, entonces las ondas no se desvian
en absoluto, tan solo la velocidad a la cual viajan se modifica
en funcion de las propiedades del nuevo medio. En cambio, si
la onda ultrasonica llega a la superficie de la interfase con una
cierta inclinacion, su curso se altera, tal como sucede en la re-
fraccion de la luz. Las interfases tejidos blandos/tejidos blan-
dos apenas modifican la velocidad de las ondas ultrasonicas,
ya que la propagacion de los ultrasonidos es casi la misma en
todos los tejidos blandos. Por el contrario, la velocidad de
propagacion es considerablemente superior en los huesos. Por
gste motivo, en las interfases hueso/tejido blando se produce
una desviacion de caracter significativo (refraccion) de las
ondas ultrasonicas.

Otra de las caracteristicas de la propagacion del sonido es
lo que se denomina impedancia acustica del medio y depende
de la densidad del medio y de la velocidad con que viaja la
onda en él. Para un determinado medio conductor, la intensi-
dad y la amplitud de un haz de ultrasonidos disminuyen ex-
ponencialmente con la velocidad a la que se desplazan las
ondas. Esta disminucion en intensidad/amplitud se llama ate-
nuacion. Cuando la frecuencia del sonido aumenta, el grado
de atenuacion suele incrementarse. En otras palabras, la pro-
fundidad de penetracion de los ultrasonidos se reduce. La ate-
nuacion es debida a los siguientes factores: absorcion —en
razéon de la cual la oscilacion mecanica se transforma en
calor—, reflexion, refraccion y dispersion. La medida de ate-
nuacion se expresa como el grosor de la capa (en ¢cm) capaz
de reducir a la mitad la intensidad de un haz de ultrasonidos
que la atraviesa. Los valores de atenuacion son de 1/1000 para
el agua y de 1/10 para la sangre. En los tejidos blandos, la ate-
nuacion llega a casi 1 en el higado, es superior a 1 en el cora-
zOn, se situa por encima de 10 en el aire y llega a unos 20 en
los huesos del craneo.

Los ultrasonidos se pueden utilizar en tres formas diferen-
tes (segun las caracteristicas del medio que atraviesen).

1. Tipo A (modalidad de amplitud). Aqui, las senales refle-
jadas (ecos) aparecen como bandas verticales (desviaciones,
picos) en la curva del osciloscopio. La distancia de las bandas,
medidas sobre la linea base, indica la distancia entre la super-
ficie reflectora y el transductor, aunque la amplitud de las des-
viaciones representa la magnitud de la reflexion para una am-
plificacion estandar determinada. Si se considera una
velocidad de propagacion constante para las ondas ultraséni-
cas que se desplazan por los tejidos blandos, la distancia entre
los picos permite medir la distancia real de los limites reflecto-
res (limites de los tejidos) dentro del cuerpo humano. Este
método se sigue utilizando todavia, por ejemplo en ecogralia
oftalmologica.

2. Tipo M (modalidad de movimiento). En este método,
los ecos aparecen como puntos brillantes (o de brillo tenue).
Las senales de eco que se reflejan en una superficie en movi-
miento producen una curva en la pantalla del osciloscopio.
Esta técnica se utiliza en ecocardiografia, porque ofrece la
ventaja de que los movimientos de las paredes del corazon se
pueden observar con gran precision.

3. Tipo B (modalidad de nivel de brillo). Las senales de eco
aparecen en la pantalla como puntos de brillo tenue. El 6rga-
no o parte del érgano a explorar se somete a barrido con el
haz de ultrasonidos segun un plano escogido de forma arbi-
traria. Con la suma de las senales del eco se obtiene una ima-
gen topografica real en dos dimensiones de las secciones pla-
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nas de las superficies reflejadas. A continuacion se comentan
algunos métodos de barrido que se utilizan (Fig. 8).
a. Fl haz se transmite a los tejidos mediante la inclinacion
del transductor (barrido de sector).
b. El haz pasa por lineas paralelas (barrido lineal o paralelo).
¢. Una combinacion de los dos métodos descritos arriba da
lugar al barrido convexo. En todos los barridos, el trans-
ductor puede moverse de forma manual o a través de un
dispositivo mecanico.

Figura 8. Métodos de barrido utilizados en ecogralia. a: barrido
de sector, b: barrido lineal o paralelo, ¢: barrido convexo.

Las senales ecograficas (puntos de luz) que se visualizan en
la pantalla dependen de la profundidad de la que proceden
después de que haya pasado el haz de ultrasonidos. Los ecos
que se obtienen en las distintas posiciones del transductor son
almacenados por el aparato y, tras haberse completado la ope-
racion, toda la seccion barrida se muestra como una imagen
en blanco y negro en dos dimensiones. Luego, ya se puede
imprimir esta imagen sobre pelicula o sobre papel polaroid.
Una forma mas efectiva si cabe es la visualizacion de los pun-
tos de luz —cuyas intensidades son proporcionales a las ampli-
tudes de los ecos— en escala de grises, con lo cual se obtiene
una imagen casi realista. Otra version mas moderna utiliza va-
rios transductores (accionados por un motor) y un haz que se
puede enfocar de forma electronica. Con este método, el tiem-
po requerido para la visualizacion se puede reducir y el nume-
ro de imagenes obtenidas cada segundo basta para una visua-
lizacion dinamica de los organos, lo que permite un
seguimiento de los movimientos en tiempo real.

Cada 6rgano o problema para diagnosticar tiene su método
optimo de exploracion. Con todo, lo que cuenta en las explo-

raciones de ecografia, mas que cualquier otra cosa, es electuar
el barrido en el plano correcto, pero también la destreza del
operador. En lugar de realizar la exploracion en todos los pla-
nos posibles, se utilizan planos y secciones estandar para cada
orientacion anatéomica y patologica. Por ejemplo, los organos
‘abdominales se exploran con el paciente en posicion supina,

inspirando o espirando. Los rifiones se exploran con el pa-
ciente recostado sobre uno de sus lados y el transductor colo-
cado en posicion lumbar. Para una exploracion de corazon, el
transductor se dirige de abajo arriba, a través de la ventana
acustica colocada bajo el apéndice xifoides. Algunos organos
se visualizan mejor a través de ventanas acusticas especial-
mente disenadas; por ejemplo, la glandula suprarrenal dere-
cha se somete a barrido a través del higado, mientras que para
los 6rganos de la cavidad pelviana se procede a través de la ve-
jiga urinaria llena y dilatada (esta ultima es muy permeable a
las ondas ultrasonicas).

Los cambios en la [recuencia de los ultrasonidos, genera-
dos a lo largo de la superficie de los 6rganos en movimiento o
en las corrientes de liquido (sangre), se pueden examinar con
un aparato que utiliza el principio de Doppler. Por la expe-
riencia cotidiana, sabemos que el sonido de una ambulancia
se percibe con una frecuencia superior cuando el vehiculo se
mueve hacia nosotros que cuando se aleja. Este mismo princi-
pio es aplicable para la visualizacion del flujo sanguineo den-
tro de los vasos. En este caso se utilizan dos cristales piezoe-
léctricos, uno como transmisor constante y oOtro como
receptor de la senal modificada (Fig. 9).

superficie

vaso sanguineo

( - - - - sang}]_\ O

Figura 9. Principio de la técnica de Doppler en ecografia.
t: transmisor, d: detector.

De este modo, se puede medir la velocidad del flujo de
sangre en el sistema vascular o en las cimaras del corazon. L2
aceleracion debida a una constriccion de los vasos o entre 1as
camaras del corazon puede ser un buen indicativo de la exis-
tencia de una alteracion patologica. Los instrumentos de so
nografia Doppler se pueden usar en los fetos para las explora
ciones de corazon, salvo en las etapas embrionarias mas
tempranas (antes de los 4 meses) en las que debe limitarse su
aplicacion debido a la descarga continua de energia sonora (el
doble de lo normal). En los equipos de sonografia Doppler
acoplados a ordenador, no solo se puede medir la velocidad
de la sangre, sino que también es posible revelar, mediante un
codigo de color, la direccion del flujo. En ecocardiogralia, este
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técnica permite medir incluso los gradientes de presion o la
cantidad de sangre que ha sido regurgitada (reflujo, pérdidas).
Mas aun, se puede medir el volumen (capacidad) de las anas-
tomosis (bypass) y, en consecuencia, prescindir de las prue-
bas intervencionistas efectuadas con catéter.

En ecografia, contrariamente a lo que cabria esperar, la di-
ferenciacion de tejidos que permitiria una evaluacion histolo-
gica directa no es una técnica muy fiable. Sin embargo, la eco-
grafia si es capaz de distinguir ciertas propiedades de los
tejidos, principalmente las relacionadas con el numero, la ex-
tension y la disposicion de las superficies reflectantes (interfa-
ses). Por ejemplo, el interior de una estructura quistica carece
de eco, mientras que la pared posterior (el lado mas alejado)
da unas senales de eco intensas, mejorando mucho la calidad
de la visualizacion de las estructuras subyacentes (véase la vi-
sualizacion de los organos de la cavidad pelviana a través de la
vejiga urinaria llena). Incluso con una mayor amplificacion, el
interior de estas estructuras no tiene eco y esta translucidez
solo se reduce de forma ligera al aumentar la frecuencia; o sea,
la atenuacion es débil en las estructuras que contienen flui-
dos. La viscosidad no influye en las imagenes de fluidos obte-
nidas por ecografia. En cambio, las estructuras solidas, que
suelen presentar una forma irregular y unos contornos mas
rugosos que las estructuras quisticas, tienden a dar alguna
sefial de eco interna pero el eco posterior o de pared no existe
0 es muy débil. La visualizacion de las regiones situadas por
debajo de las estructuras es pobre debido a la dispersion del
haz. Al aumentar la amplificacion, las senales internas de eco
se hacen mas frecuentes y pueden asimismo modificar su pa-
tron. Los tumores homogéneos o necroticos también pueden
presentar componentes quisticos; en estos casos, la amplifica-
¢ion 0 aumento de la frecuencia puede dar lugar a mas senales
de eco procedentes de la estructura interna. Algunas estructu-
ras muestran caracteristicas de ambos tipos de formacion:
quistica y solida. Se trata de estructuras con rasgos mixtos y
forma irregular que generan ecos internos; por ejemplo, quis-
tes con particiones internas, compartimentos fibrosos y posi-
bles restos o partes solidas dispersas. Asimismo, los abscesos y
las metastasis necroticos pertenecen a esta categoria.

El éxito de la ecografia depende, mas que cualquier otra
tecnica imaginologica, de la competencia y habilidad del ope-
rador. La evaluacion de las imagenes sonograficas precisa de
buenos conocimientos en fisica, tecnologia y patologia. Ha de
tenerse en cuenta que cada imagen esta compuesta de series
de imagenes.

Mediante la ecogralia Doppler, también se puede valorar la
vascularizacion y circulacion de los 6rganos. Las estructuras
avasculares (sin vasos) no dan senales de eco Doppler, las hi-
povascularizadas dan pocas y las hipervascularizadas, muchas.

Las propiedades del flujo de sangre difieren segun el tipo de
vasos. Estas diferencias se pueden caracterizar muy bien en la:
arterias y venas. En la sonografia Doppler de los vasos sangui
neos, las senales de eco reflejadas son generadas, sobre todo
por los globulos rojos en movimiento, mas que por los vaso:
propiamente dichos. En las imagenes en dos dimensiones, e
posible apreciar vasos sanguineos superiores a 3-4 mm e in
cluso la pared vascular. Se pueden distinguir dos tipos: arte:
rias de baja resistencia, en las que el flujo diastélico es ma:
bien elevado, como en la carétida o en las arterias renales,
arterias de alta resistencia, donde el flujo en la fase de diastole
(tras el pico sistolico) es cero o incluso negativo, como en e
caso de las arterias carotida y femoral. Los flujos venosos sor
continuos y de velocidad baja, tal y como muestran, por ejem:
plo, las venas femoral o portal. Las pruebas de perfusion ultra
sonicas, en las cuales el flujo de sangre en un vaso se determi
na con métodos de computacion no intervencionistas, vz
ganando cada dia mas adeptos.

El operador ha de estar atento a las propiedades fisicas que
originan la formacion de artefactos. Estos artefactos compren
den electos de sombreado, distorsion debida a la curvatura de
superficies reflectantes inclinadas y reverberacion. La reverbe
racion se genera entre dos interfases cuando un haz de ultra
sonidos que acaba de reflejarse vuelve a rebotar, segin ur
efecto pimpon, hasta que llega un momento en que su intensi
dad decae por debajo del nivel de deteccion. En estos casos, e
desfase entre los ecos reverberados da la falsa impresion de
que se trata de multiples interfases en lugar de lo que es er
realidad: una fase tnica que subyace en el fondo.

IMAGINOLOGIA DE RESONANCIA MAGNETICA (RM

De entre las técnicas imaginologicas de uso rutinario, lz
RM pertenece al grupo (junto a la US) no asociado a la radia.
clon ionizante.

Las propiedades de las técnicas imaginologicas basadas er
los rayos X dependen del numero atomico y de la capacidac
de atenuacion, mientras que las técnicas ultrasonograficas de:
penden de la reflexion de las ondas sonoras en las interfase:
tisulares. La RM es un método basado en un complejo feno.
meno [isico en el que la imagen se forma bajo un campo mag
nético constante, utilizando para ello la energia de los impul:
sos de radiofrecuencia. La resonancia magnética nuclear fug
descubierta en 1946 por Bloch y Purcell y durante décadas hz
sido utilizada en el analisis fisico y bioquimico de los materia-
les. Hasta los anos setenta, gracias a la tecnologia espacial y a
progreso de la informatica, no se ha podido disponer de est:
técnica para el diagnostico imaginologico.
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La fisica basica de la RM, bastante compleja, se puede ex-
plicar de forma simplificada mediante el modelo geométrico
del atomo.

Magnetismo nuclear

El atomo es la particula quimica mas pequena de la materia
y consta de un nucleo rodeado por capas de electrones de
carga negativa. El nucleo se compone de protones y neutro-
nes, que en conjunto se denominan nucleones. Los protones
tienen carga positiva, mientras que los neutrones carecen de
carga. Los nucleones también poseen spin, es decir, se com-
portan como imanes elementales (dipolos) que generan un
campo magnético mientras giran alrededor de su propio eje.
Asi pues, cada nucleo atomico esta asociado a un diminuto
campo magnetico externo.

Los campos magnéticos se miden en unidades conocidas
como tesla. Un tesla equivale a 10.000 gauss. El valor del
campo magnético de la Tierra es de 0,3-0,7 gauss. Los imanes
‘magnéticos elementales tienen dos polos: norte y sur. Los
polos iguales se repelen, mientras que los opuestos se atraen.
‘Los materiales con propiedades magnéticas tienden a alinear-
se en funcion de las lineas magnéticas de la fuerza. Si un con-
ductor eléctrico se coloca en un campo magnetico, se genera
corriente. A la inversa, la corriente eléctrica (una corriente de
particulas cargadas, como los iones o protones en movimien-
10) puede generar un campo de fuerzas magnéticas.

En los atomos con numero par de nucleones, los dipolos
‘magnéticos se neutralizan; estos atomos carecen de momento
“magnético dipolar. No obstante, los atomos con numero
impar de nucleones no estan en equilibrio y presentan un pa-
tente momento magnético que da lugar al fenomeno de la re-
sonancia magnética. El nucleo del atomo de hidrogeno consis-
te en un solo proton. De todos los elementos, el hidrogeno es
el que presenta el momento magnético mayor. Otros elemen-
tos también son capaces de resonancia magnética. Este hecho
ha sido aprovechado en la espectroscopia de RM antes de su
utilizacion en la imaginologia de RM y todavia se usa (carbo-
no, C,; 6 protones + 7 neutrones; [luor, F,, 9 protones + 10
neutrones; sodio Na,, 11 protones + 12 neutrones; fosforo Py,
15 protones + 16 neutrones). Incluso en estos casos, ninguno
de tales elementos es comparable a la intensidad magnética
'del hidrogeno, cuyo unico proton no esta compensado.
Afortunadamente, el hidrogeno es el componente mayoritario
de los tejidos vivos (dos tercios) y la intensidad de su senal su-
‘pera a la de cualquier otro elemento en un factor de 1000. En
la practica, la imaginologia de RM investiga la distribucion, el
comportamiento y el enlace de los protones presentes en el
agua y en la grasa con relacion a su medio.

Resonancia magnética

Cuando los dipolos de hidrogeno que oscilan de forma
irregular se colocan en un campo magnético externo, los ima-
nes elementales se alinean en direccion paralela o antiparalela
(norte-sur, sur-norte; Fig. 10).

posicion paralela

MNorte

¢ + protén paralelo,
g) 4 nivel de baja energia

posicion antiparalela

Figura 10. Orientacion de los protones
en una imantacion longitudinal.

Sus respectivas senales se contrarrestan entre si. Sin embar
g0, la cantidad de protones que se alinean en direccién parale-
la —estado de baja energia— es algo superior a la cantidad de
protones alineados en direccion antiparalela (un 0,1%, con un
campo de 0,5 tesla; a 37 °C, solo 4 de cada 2 millones). Estz
diferencia diminuta pero constante en el numero de protones
alineados, conocida como imantacion longitudinal, es la que
permite la imaginologia de RM.

La rotacion de los protones no es perfectamente axial, sing
mas parecida a la de una peonza (o a la propia Tierra) que gira
alrededor de un eje vertical, describiendo de esta manera t
cono de giro (Fig. 11).

A esto se le denomina movimiento precesional. La frecuen-
cia precesional de los protones iguala a la velocidad de este
movimiento, esto es, el numero de revoluciones por segundo
La frecuencia precesional es directamente proporcional a
fuerza del campo magnético externo y también depende de la
estructura quimica y de la temperatura.

Debido al movimiento precesional, cuando los protones se
colocan en un campo magnético su vector magneético se situa
con un angulo determinado respecto al eje giratorio. El movi-
miento precesional es irregular porque los protones estan
fuera de fase, es decir, que los componentes transversales de
movimiento se contrarrestan entre si.
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Figura 11. Movimiento precesional del proton.

Relajacion

La imantacion transversal se consigue con un impulso ex-
0 de ondas de radiofrecuencia (RF). La frecuencia de tales
ndas debe estar en el rango de resonancia (ver arriba) y ser
erpendicular al eje de giro. En un proton determinado, la va-
riacion del eje depende de la intensidad y duracion de la onda
de RF; a 90°, la desviacion puede llegar hasta el plano trans-
al. El estado de alta energia generado por el impulso RF es
estable. Tan pronto como se desvanece el impulso, los pro-
lones vuelven a su posicion original por movimiento precesio-
nal, lo que significa que ambos se acercan a la direccion deter-
minada por el enrejado y pierden la coherencia adquirida con
anterioridad. Esta reorganizacion de los protones, que com-
porta una restauracion del estado magnético, se denomina
spin-enrejado o relajacion de T1.
Al mismo tiempo, y con independencia de la relajacion de
I'1, se puede observar un proceso mucho mas rapido: la rela-
ion de la imantacion transversal. En efecto, los protones
pierden la coherencia impuesta por el impulso RF. A esta pér-
dida se le denomina spin-spin o relajacion en T2.

La relajacion de T1 en los tejidos vivos sigue una curva ex-

nencial, donde la constante del tiempo (tiempo T1) depen-
de de cada tejido (Fig. 12).

La constante T1 (el tiempo necesario para restablecer el
F3% de la imantacion longitudinal) depende de las condicio-
1es histologicas, estado de la fase, asi como de la intensidad
del campo magnético (cuanto mayor sea el campo, mayor sera
2l tiempo de relajacion en T1). En los tejidos grasos, la descar-
de energia es rapida y presenta una curva de relajacion
abrupta, o sea, los valores de T1 son pequenos. Por el contra-

4 imantacion longitudinal
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Figura 12. Evolucion de la relajacion de T1 en funcion del tiempo.

rio, en el agua, la descarga de energia es mas lenta, la curva
mas plana y, por tanto, los valores de T1 mas largos. En es-
tructuras solidas, los valores de T1 se reducen, ya que los pro-
tones pueden ceder facilmente su excedente de energia al en-
rejado. Esta propiedad, basada en las diferencias de los
tiempos de relajacion, permite una clara distincion de tejidos
y Organos a partir de las imagenes ponderadas en T1.

La relajacion de T2 en los tejidos sigue una curva exponen-
cial negativa que corresponde a una pérdida gradual de la co-
herencia de fase transversal (Fig. 13).

imantacion transversal

4%

37%

¥ tiempo

Figura 13. Evolucion de la relajacion de T2 en funcion del tiempo.

La constante de tiempo T2 es el tiempo necesario para la
desaparicion del 63% de la imantacion transversal. La relaja-
cion de T2, independiente de la relajacion de T1 y varios or-
denes de magnitud mayor que ésta, se debe a la heterogenei-
dad del campo magnético (generado localmente o por el
equipo). A partir de las imagenes ponderadas en T2, se puede
seguir avanzando en la diferenciacion de los tejidos.
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Durante el tramo exponencial negativo, el vector transver-
sal sufre una rotacion. Y dicha rotacion, que como es sabido
genera ondas electromagnéticas (RF) en los imanes elementa-
les, induce una corriente detectable en la bobina que rodea el
cuerpo del paciente. Esta curva decreciente DPL (decre-
cimiento de la senal de precesion libre; en inglés: FID) se indi-
ca como T2.

Localizacion de la senal, contraste de imagen
y resolucion espacial

La senal de localizacion se consigue mediante un afina-
‘miento y “desajuste” del campo magnético homogéneo. El
iman que rodea al paciente asegura una intensidad de campo
homogénea para un determinado volumen de espacio. Se ne-
cesita un impulso de RF de determinada longitud de onda
‘para excitar a los protones. Por su parte, los protones descar-
gan impulsos de longitudes de ondas similares. En los campos
magnéticos homogéneos, debido a la uniformidad de las
‘ondas RF, no es posible identificar a los protones individual-
‘mente. Para localizar cada transmisor (diferenciar los protones
de capas adyacentes de los de otras capas) ha de alterarse lige-
ramente el campo magnético mediante un cierto “desajuste”.
En este punto, se introduce un gradiente (“pendiente”) deter-
‘minado con ayuda de una bobina electromagnética (denomi-
‘nada bobina de gradiente). Asi, segun sea la pendiente del
gradiente, se pueden detectar las diferencias en la descarga de
a frecuencia de resonancia de cada proton. Cada impulso de
frecuencia determinada se encuentra en resonancia unicamen-
te en el plano perpendicular a la direccion del gradiente (este
Ailtimo puede ser también oblicuo). Estos gradientes se intro-
‘ducen en cada una de las tres dimensiones del espacio: axial-
transversal Z, sagital X y frontal Y. De este modo, se pueden
identificar, por filas y columnas, puntos precisos de la imagen
en capas adyacentes o entre capas. El procesamiento de los
datos obtenidos se lleva a cabo por medio de ordenador, utili-
zando la transformacion de Fourier.

El grosor de la capa medida es funcion de la amplitud de
banda del impulso RF y de la pendiente del gradiente. Los
gradiemes utilizados son: seleccion de corte, codificacion de
fase y lecturas de los gradientes de frecuencia. De esta forma,
los voxels registrados por los tres gradientes corresponden a
valores reales (a diferencia de los datos computados en la ma-
triz cuadrada de las imagenes de TC). Para comprenderlo
mejor, pensemos en un piano. Aun de espaldas al instrumen-
), es posible identificar la tecla que el intérprete ha pulsado a
partir del sonido producido. Cada tecla produce un tono re-
conocible. Esto es precisamente lo que hacen las unidades de

RM computarizadas a partir de su frecuencia de precesion
aunque de un modo algo mas complejo y preciso (piénsese en
un piano en tres dimensiones) al ubicar los protones en un es-
pacio tridimensional. La direccion del gradiente de la selec-
cion de corte determina el plano de visualizacién, mientras
que las secciones corresponden anatomicamente a los planos
sagital, transversal (axial) y frontal.

Factores que alectan a la intensidad
de senal: TRy TE

Tiempo de repeticion, TR. Es el tiempo necesario para res-
tablecer el vector magnético longitudinal (el intervalo de tiem-
po entre pulsos RF de 90°). Cuanto mas corto sea el valor TR
mas se potenciaran las diferencias entre las curvas de relaja-
cion de T1. Los tejidos blandos con valores de T1 cortos dan
senales intensas (puntos brillantes), mientras que para valores
largos de T1 las senales son débiles (punto oscuro). Al aumen-
tar la TR, la diferencia en la intensidad de la senal decrece de
forma gradual y finalmente desaparece. Asi pues, a valores de
TR cortos (inferiores a 700 ms) les corresponden imagenes
ponderadas en T1.

Tiempo del eco, TE. Indica el momento de medicion de la
senal en la relajacion de T2. Valores altos de TE potencian las
diferencias en el magnetismo transversal. Los tejidos con valo-
res grandes de T2 muestran una intensidad mayor (brillantes),
mientras que los valores pequenos de T2 dan senales débiles
(oscuras). Por ello, a los valores de TE elevados les correspon-
den imagenes ponderadas en T2.

Secuencia de impulso spin-eco. Con frecuencia, este tipo de
visualizacion secuencial se utiliza junto a relajaciones de T1 y
T2, densidad de protones; también es sensible para otros fené-
menos mas convencionales. Tras la pérdida instantanea de la
coherencia de fase debida al impulso de 90°, el vector magnéti-
co transversal decrece con rapidez, dejando pocas diferencias.
A la vuelta, si se le da otro impulso a 180°, a mitad de la TE,
los protones que vuelven con mayor velocidad de precesion
quedaran “rezagados”, pero hacia el final de TE alcanzaran a
los protones que giran mas despacio. Por este motivo, el efecto
de relajacion se duplica para el mismo periodo de tiempo (TE).

Recuérdese el cuento de la liebre y la tortuga. Ambos ani-
males empiezan la carrera a la vez. Naturalmente, al punto de
dar la senal de llegada, la liebre esta mucho mas lejos.
Entonces, de golpe, la tortuga se da cuenta de su posicion
ventajosa, pues apenas se ha movido de la linea de salida, que
ahora se ha convertido en la meta. Al final, la tortuga y la lie-
bre acaban la carrera al mismo tiempo.

La seleccion de los parametros para la exploracion tiene
una gran importancia.
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Senales magnéticas de los dilerentes tejidos

Factores que afectan al contraste del tejido:

- densidad de protones

- tiempo de relajacion longitudinal (T1)

- tiempo de relajacion transversal (T2)

- frecuencia de resonancia

- variaciones quimicas

- susceptibilidad magnética

- movimientos de conveccion, perfusion y moleculares

La intensidad de la senal es potenciada por:
- aumento de la densidad de protones

- valores altos de T2

- valores bajos de T1

Los efectos y las alteraciones que producen senales intensas
en las imagenes ponderadas en T1 son:

- grasas (gotas de lipidos que contienen material de con-
traste en SNC).

- contenido de proteinas elevado (quistes)

- hemorragias, formas agudas o cronicas (metahemoglobi-
na intra o extracelular)

- melanina (depésitos en tumores)

- flujo lento y marginal de liquido

- metales paramagnéticos (hierro, cobre; por ejemplo, en-
fermedad de Wilson)

- calcificacion distrofica, necrosis

- material de contraste paramagnético

Los materiales que atentan el efecto del campo magnético
externo se llaman diamagnéticos (el 90% de los tejidos huma-
nos entran dentro de esta categoria), mientras que los que lo
potencian son los paramagnéticos (por ejemplo, oxidos de hie-
o). Los materiales ferromagnéticos poseen propiedades mag-
néticas en ausencia de campo magnético externo. Por ultimo,
estan los materiales superparamagnéticos, que son capaces de
inducir un fuerte campo magnético pero pierden su magnetis-
mo tan pronto el campo magnético externo se suspende.

Tecnologia imaginologica

Los imanes utilizados en la imaginologia de RM son imanes
permanentes (como los grandes imanes con forma de herradu-
ra) o bien, electroimanes. Los primeros estan hechos de metal
solido, o sea, son bastante pesados y tienen un campo magné-
tico limitado (un maximo de 0,25 tesla). Sin embargo, estos
imanes tienen la ventaja de que pueden abrirse, lo cual facilita
el acceso al paciente. Los electroimanes son capaces de generar

un campo magnético superior, pero la mayor parte de la ener-
gia que alimenta la bobina se convierte en calor. La fuerza
magnética que se alcanza con este sistema no sobrepasa los
0,35 t, a menos que se utilicen sistemas superconductores. En
los sistemas, el alambre de la bobina es de una aleacion espe-
cial y el sistema se mantiene a una temperatura cercana a los
cero grados Kelvin (-269 °C) con la ayuda de helio liquido. En
los imanes superconductores, una vez alimentado el sistema, la
corriente eléctrica continua circulando sin practicamente resis-
tencia, siempre y cuando se mantenga refrigerado. Con los
imanes superconductores, se puede conseguir un campo mag-
nético muy fuerte. Normalmente, el maximo utilizado en ex-
ploraciones clinicas es de 2,0 t. Los sistemas se pueden clasifi-
car en los siguientes tipos de sistemas de campo: bajo (mas de
0,2 1), intermedio (0,35-0,5 v) y alto (1-2,0 t). También existen
sistemas experimentales de 3,0 t.

Dentro de un campo determinado, los campos magnéticos
utilizados en RM no son muy peligrosos desde el punto de
vista biologico. No obstante, los pacientes con implantes me-
talicos o paramagnéticos (como clips de aneurismas) o dispo-
sitivos electroinducibles (implantes cocleares) no deben ser
sometidos a exploraciones de RM. Asimismo, esta prohibido
el examen de pacientes con marcapasos electronicos, sobre
todo teniendo en cuenta que el electrodo del marcapasos po-
dria actuar de antena y ser activado de forma indebida por el
campo magnético. En cuanto a otros metales no magnéticos
(titanio, oro, etc.), solo causan fallos locales de la senal.

Fenomenos de conveccion: angiografia de RM

En las exploraciones a pacientes suele aparecer un flujo in-
termitente de liquidos (sangre, FSC). Dicho flujo puede ser
lento o rapido y seguir una direccion perpendicular o paralela
al plano de seccion. Si el flujo del liquido es lo bastante rapi-
do, los protones excitados por el impulso RF habran abando-
nado la capa en el momento en que se detecte su energia de
descarga y su sitio habra sido ocupado por protones sin exci-
tar. Este es el motivo de la existencia de las senales “especia-
les” que se observan en vasos y organos importantes. Pre-
cisamente, éste es el fenomeno que aprovecha la TDV (tiempe
de vuelo), la técnica utilizada en la angiografia de RM, donde
las “senales especiales” permiten diferenciar los vasos de los
tejidos de fondo que generan senales de intensidad variable:
Con un muestreo rapido se puede obtener el efecto opuesto:
los vasos muestran senales mas intensas que las que se apre:
cian de los tejidos vecinos.

Otro de los fenomenos utilizados en la angiografia de RM
se denomina contraste de fase (CF). Los protones de los liqui:
dos que fluyen deprisa experimentan una desincronizacion
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mis rapida que los tejidos estables. Esta técnica se puede usar
incluso para medir la velocidad del flujo.

Algunas técnicas son conocidas por eliminar artefactos ge-
nerados por movimientos de tipo fisioldgico, como los que se
producen en los ECG, la respiracion, asi como la suspension
del peristaltismo debido a drogas.

Para una mejor diferenciacion tisular, se emplean materia-
les de contraste especiales que se acumulan en ciertos tejidos
u organos y que pueden modificar la T1, la T2 o ambas. El ga-
dolinio. un elemento de la familia de los lantanidos, es el ma-
terial de contraste mas utilizado en RM. Se acumula preferen-
temente en ciertos tejidos (la mayoria patologicos, como los
tumores) y acorta el tiempo de relajacion de T1, con el consi-
guiente aumento de la intensidad de la senal.

MEDICINA NUCLEAR Y METODOS
IMAGINOLOGICOS

La medicina nuclear utiliza isétopos radiactivos como
fuentes de radiacion, y entre sus ambitos de actuacion estan la
diagnosis, los tratamientos y la investigacion. Los isotopos son
formas de atomos que ocupan el mismo lugar en la tabla pe-
riodica pero tienen distinto peso atomico. Debido a la inesta-
bilidad del nucleo, ciertos isotopos sufren una transformacion
de forma espontanea (degradacion), que da lugar a radiacio-
nes corpusculares y electromagnéticas. A dichos isotopos se
les denomina radiactivos. Los isotopos utilizados en diagnos-
ticos pueden clasificarse de la siguiente manera:

1. Reactor nuclear. Como, por ejemplo, el yodo 131, el

cromo 51, el hierro 59 y el oro 198.
2. Ciclotron. Como el indio 111, el galio 67, el yodo 123 y
el talio 201.

3. Generador de isotopos. Como el molibdeno 99 y el tec-

necio 99 m (metaestable).

La radiacion electromagnética se origina a partir de las si-
guientes reacciones:

~ 1. La radiacion gamma que acompana a la degradacion
beta del nucleo.

2. Los rayos X caracteristicos de la capa de electrones de ra-
dionuclidos cuya degradacion se halla asociada a la cap-
tura de electrones K.

3. La destruccion de la radiacion (511 KeV) producida por
los positrones emitidos por radionuclidos sin electrones.

En los diagnosticos humanos no se usan radionuclidos de
‘emision alfa. Algunos radionuclidos emiten particulas beta, o
bien, tras capturar los electrones, conservan de manera pro-

longada el excedente de energia en forma de radiacion gamma
de vida media que puede medirse. Este tipo de nuclidos se
llama metaestable (y se indica con una “m” después del ntime-
ro de su masa atomica). Los isotopos metaestables son emiso-
res puros de rayos gamma (sin radiacion corpuscular) y cons-
tituyen una ventaja evidente para el paciente. En efecto, a
diferencia de los rayos beta, que son absorbidos por el cuerpo
humano, los gamma son facilmente detectables en el exterior
y se pueden utilizar bastantes actividades sin aumentar la
carga de radiacion.

Las aplicaciones médicas de isotopos se basan en el hecho
de que los sistemas biologicos, como el organismo humano,
no hacen distincion alguna para los isotopos de un determina-
do elemento. Asi, los compuestos con is6topos marcados se
procesan en el cuerpo exactamente igual que sus formas natu-
rales y de este modo se puede realizar su seguimiento median-
te detectores de radiacion. A causa de la elevada sensibilidad
de los detectores, la cantidad de radiactividad introducida en
el organismo puede mantenerse lo bastante reducida como
para evitar interferencias con los sistemas organicos. Por este
motivo, los materiales radiactivos se utilizan como trazadores.
El principio de marcador se atribuye al fisico hungaro Gyorgy
Hevesy. La historia cuenta que este eminente cientifico sospe-
chaba que su casera servia en la comida restos repmcesadoﬁ’
del dia anterior. Hevesy buscaba desesperadamente una ma-
nera que le permitiera descubrir cualquier pista sobre la exis-
tencia de restos de comidas antiguas sin que su casera se diera
cuenta. Y, segun cuenta la anécdota, de esta manera se le ocus
rrio utilizar isétopos como trazadores. |

Los radiofarmacos se utilizan para efectuar seguimientos dq
cambios funcionales y morfologicos en el cuerpo humano mes
diante métodos muy sensibles y no intervencionistas. Los 1
topos se administran de forma oral, intravenosa o por mhalnﬁ
cion. Los isotopos se pueden enriquecer por transporte active
(1311-Nal en los acinos de la tiroides o *Tc-DNSA en los oor.lé
ductos nefriticos del rinon), fagocitosis (elementos RES del hi
gado, el bazo y los nodulos linfaticos); microembolias (gam
magrafia pulmonar); reacciones antigeno-anticuerpe
(marcando los anticuerpos en tumores y metastasis); acumu
lacion directa en embolias cerebrales, etc.

La radiacion magnética de los radionuclidos se detecta me:
diante detectores de centelleo que contienen cristales de Na
contaminados (activados) con talio. Las mediciones son selec
tivas para protones de determinada energia y permiten la de
teccion simultanea de varios radionuclidos.

TCEFU (Tomografia Computarizada por Emision de Fotér
Unico; en inglés, SPECT). La emision de TC estudia la distr
bucion de los radiofarmacos en imagenes aditivas en dos di
mensiones. Al igual que en las TC basadas en rayos X, la i
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gen que se obtiene resulta de la reconstruccion computarizada
de numerosos datos. La radiacion se detecta por medio de dos
‘camaras de centelleo giratorias que se mueven siguiendo el eje
longitudinal del paciente. Ademas de los tomogramas, este
método sirve para generar imagenes de todo el cuerpo.
Asimismo, con equipos electronicos especiales para la detec-
cion de la destruccion de fotones de alta energia (511 keV),
incluso se puede estudiar la emision de radionuclidos.

TEP (Tomografia por Emision de Positrones; en inglés,
PET). El principio de esta técnica se conoce desde 1978. Se
marcan los metabolitos especificos a estudiar (en un ciclotron
cercano) con isotopos emisores de positrones de vida media
corta. Los metabolitos marcados se inyectan por via intravas-
cular o son inhalados por el paciente. Cuando un positron co-
lisiona con un electrén, la desintegracion resultante da lugar a
un par de fotones gamma de alta energia (511 keV), que aban-
dona el cuerpo en direcciones opuestas (180 grados) (Fig. 14).
Estos fotones son detectados por abundantes detectores dis-
puestos a 180 grados que rodean el cuerpo del paciente. Para
conseguir buenas mediciones de la coincidencia de los pares
cuanticos, el tiempo de ventana para la adquisicion de datos
ha de ser inferior a 10 nanosegundos. Esto requiere un sofisti-
cado equipo electronico y potentes ordenadores. Hoy dia, las
unidades de TEP son los equipos mas caros de medicina nu-
clear, sobre todo porque necesitan una unidad de ciclotrén
especial (o bien, operar en colaboracion con ciclotrones de
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Figura 14. Esquema de la aniquilacion de un positrén.
e': positron, e: electron.

otros centros). Esta técnica permite la evaluacion cuantitativa
con una buena resolucion espacial, de la actividad metabélicz
en diversos organos. En general, la TEP se usa para estudio:
metabolicos del cerebro y del corazon, y permite profundiza
en el conocimiento de la viabilidad, la exposicion y las enfer
medades de dichos 6rganos. Esta técnica es especialmente in:
formativa en el descubrimiento de tumores, el seguimiento de
tratamientos y la deteccion temprana de la reaparicion de cier
tas afecciones.



