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I. INTRODUCCION 

Dentro de la practica diaria de la clínica de pequeñas especIes se presentan infimdad de casos 

cllmcos en los que es nece~na la utilización de diversos sistema!, de diagnostico, uno de ellos, y 

que Sin lugar a dudas ha colaborado más en el desarrollo de la Medicina Veterinaria en este último 

"glo es la Radiología (2. 5. 10). 

La radIOlogía es la rama de la medlcma que trata de la aplicación terapéutica de la energía 

raJlank .\ el diagnóstico o estudio de enfermedades a través de imágenes radiográficas (7, 9, 11). 

Desde que se expuso la pnrnera placa radIOgráfica pasó a ser parte integral de la MedIcina 

\'ctcnnana por proveer de una representación gráfica de una gran dIversIdad de patologías, 

prono'ilicos y respuestas a vanos tratamIentos (3, 5, 8) Además cada día se desarrollan 

proccdllmentos radiográficos más especializados, por lo que el valor de los exámenes radIOgráficos 

no ha sido suplantado en más de 60 años (3). 

Sin embargo antes de realizar cualquier estudio radiográfico es necesano que un Médico 

t.'\am1n~ al paciente y determine la posible causa de Su o sus problemas. Solo después de esto es 

posible decidIr SI es o no necesario un estudIO radiognlfico (6). Una vez reahzado el examen clínico 

c\:haustl\ o del paciente es necesano que una persona calificada se encargue de realizar el estudio 

lIldlcado. a esta persona se le denomina Radló10go. El Radiólogo puede ser un Médico o cualquier 

pl:rsona calificada por aprendl~ie que se especializa en el diagnóstico de enfennedades, terapéutica 

e ¡meStlgaclón medica a traves del estudlO de imágenes tales como. Rayos X, Ultrasonido, 

Resonancia Magnética. Mamografias, Medícma Nuclear. Tomografia Axial Computarizada (7,1 1). 

Además la practica radiológica competente presupone la habilidad de obtener placas 

radiográficas de buena calidad; estar familiarizado con los principios básicos radiológicos es un 
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prwcquISlto para un buen Radiólogo (1, 4) 

Para adquirir los conocimientos necesarios para el correcto desempeño de la Radiología, tanto 

d estudiante de Medicina Veterinana como el Medico Veterinario cuentan con un gran numero de 

referencias previas a este trabajo, JX>f ejemplo: el Manual de Principios Básicos de RadIOlogía en 

Pequeñas Especies (Caninos y Felinos) (20). Tesis de licenciatura de la Facultad de Estudios 

~urcrtores Cuautítlan, en el que se aborda de manera amplia la historia de la radiología, se ilustran 

la<; prmclpales proyecciones radIOgráficas, se menciona también el descubrimiento del átomo y, a 

partir de ello. el descubrimiento de los rayos X, el texto escnto por Hemández en 1991, representa 

una buena fuente de consulta, pero deja al descubierto aspectos importantes como la segundad 

radlOloglca. la descnpción precisa del funCIOnamiento del aparato de rayos X, las películas 

radlOgraficas, las pantallas inteoslficadoras así como el proceso de revelado. 

Otra fuente de consulta interesante es el Manual de Anatomía Radiognifica de la Columna 

Vertebral del Perro (7), Tesis de hcenciatura de la Facultad de Estudios Supeflores Cuautitlán, que 

('omo su nombre lo dice es excelente en cuanto a la descripcIón de la anatomía de la columna 

vertebral y de las proyecciones radiológicas necesarias para su esrudio, sin embargo, en este trabajo 

eseTlto por Bronsoiler en 1996, no se hace hIncapié en la utilización de pantallas de baja velocidad 

para una mejor definiCIón ni describe de manera detallada la correcta utilizaCión de las vanables de 

expoSlclOn 

Caso similar al anterior es el del Manual de Anatomía Radiológica de la Cadera y Rodilla del 

Perro tl5), TeSIS de licenCiatura de la Facultad de Estudios Superiores Cuautitlán, descripción 

excelente de las proyecciones radiográficas de esa zona anatómica y la interpretacIón de las 

rad10grafias obtenidas de la misma, pero no nos dice como obtener técnicamente dichas radIOgrafías 

Otras fuentes de consulta son los Manuales del Miembro Torácico del Perro Adulto (21) y de los 
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JlUé'O' de la cahe72 del Perro Adulto (13). todos ellos TesIS de licenciatura de la Facultad de 

l' <;tUdW5 Superiores Cuautltlán, que si bien no proveen de la información técnica suficiente para la 

obtención de placas radiográficas de calidad, constituyen una fuente de consulta especiahzada por 

reglones anatomlcas especificas 

Por todo lo antenor se crea la necesidad de proporcionar una fuente de mformación actual y 

perfectible a futuro, que llene los pequeños huecos que han dejado trabajos anteriores y que sirva a 

todas aquellas personas interesadas en el área de Radiología en Pequeñas Especies como guía para el 

correclo eJercIcIo de su profesión 

En el presente trabajo se pretende cumplir con el objetivo mencionado anteriormente, se 

aharcan en el Jos principios fiS1COS de la producción de rayos X, sus interacciones con la materia, sus 

d~cw~. la protección contra la radiación y sus aplicaciones prácticas, es decir~ la obtención de 

radlOgrafias de calidad Al final se presentan a manera de apéndices los princIpios básicos de 

IIltaprctación radiológica de dos de los principales órganos afectados dentro de la práctica médica 

de Pequeñas EspecIes. Higado y riñones 
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n. GENERALIDADES 

HISTORIA 

A finak~ del ~Iglo XIX, lo!> científicos descubrieron contmuamente nuevos fenómenob fisicos, 

muchos de estos descubrimientos surgJcron a partir de los rayos catódicos. En 1895, Wilhem 

Konrad Roentgen (1845-1923) trabajando en su laboratorio con rayos catódicos se dIO cuenta que la 

mano de su esposa había quedado "impresa" por accIdente en papel fotognifico, al estudiar el 

I~nomeno encontró que los rayos catódicos al chocar contra ciertos materiales emiten un nuevo tiJXl 

oc ra~ o inVisible Estudiando sus propiedades comprobó que se trataba de una radiación sm carga ni 

ma"a. que producia fluorescencia sobre detenninadas sustancias y que efectivamente impresionaba 

la\ plac", fotográficas Rec,bió el premio Nobel de física en 1901 por descubrir lo que él llamó 

Rayos X. por denominarse con ese símbolo los valores desconocidos de las matemátIcas (2, 3, 8, 16, 

28. 36. 42. 43. 50). 

A partlf de entonces la Radiología creció a pasos agigantados, se sabe por ejemplo que la 

pf1mcra angiografía se reahzó en 1896, un año después del descubrimiento de los Rayos X (43). La 

pmnera aplicación de la Radiologia en México se llevó a cabo él 29 de octubre de 1896 y la llevó a 

cabo el Dr. Toblas Nuñez sin que conste registro alguno de que tipo de examen se trató (20). En 

cuanto a la radiología aphcada a la Medicina Veterinaria uno de los primeros trabajOS que existió 

fue el del MVZ Cuauhtémoc Hidalgo, publicado en 1a Revista de Medicina Veterinana en mayo de 

1962, trata de la RadIOlogía en fonna muy general y recomienda su uso en animales, además 

aparecen pubhcadas algunas radiografias obtenidas por el MVZ. Augusto Manque, en ese entonces 

Jefe de Clínicas en la Escuela de Med,clOa Vetennana (20). 
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, I OS R .\ VOS X 

Lo; ra' os X son una forma de radiación electromagnética (RE) de elevada energía (otras formas 

Je RE mcluyen los rayos gamma. los rayos ultravIOleta, la luz visible, los rayos infrarrojos, las 

Illlcroondas y las ondas de radio y televislón)(Fig. 1). Todas las formas de RE se mueven a través 

dd \al'IO a una \<elocidad de 29979250 x 10 8 mis (vel de la luz) La única diferencia entre ellas es 

<;t¡ longitud de onda, los rayos X tienen una longitud de onda extremadamente corta y se expresa en 

Angstr01m (A) (1 Angstrom ~ 10 -10m) En Medicina Veterinaria la longitud de onda utlhzada en 

el dIagnostico es de 0.1 a O 5 Angstroms (2. 8, 16, 19,27,37,45.50). 

e I PROPIEDADES 

:\ los rayos X se les aplican tanto las propiedades generales de las ondas como las 

correspondIentes a las radiaclOnes electromagnéticas 

a I En cuanto a su naturaleza 

~e propagan en línea recta 

Son invisibles 

Longitud de onda corta 

FrecuencIa alta (longItudes de onda que pasan por un punto determInado en 1 segundo) 

DI<;persados por los materiales que atraVIesan 

\1uy penetrantes 

h¡ En cuanto a sus efectos 

Producclon de IOnes en la materia 

Fluorescencía, emiten luz viSIble cuando incIden sobre ciertos materiales 

Efectos químiCOs, de mterés en la mdustna y dosimetría (efecto fotográtíco. placa radiográfica), 

Efectos bIOlógicos. que conducen a alteracIOnes patológicas o a efectos terapéuhcos (12, 25, 45) 
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Flg 1 Longitudes de onda de la radiación electromagnética característICas de 
vanas reglones del espectro electromagnético (Modificado de 8rown, 1993). 
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1II. FORMACION DE LOS RA VOS X 

1 UlO DE RAYOS X 

El tubo de ra~o~ X con~¡~te en un tubo de vldno al alto vacío de 1 4 mm de grosor, en el que se 

cü\O'i:an en sus extremos dos. electrodos, uno con carga eléctrica negativa, al cátodo (-) y el otro con 

carga eléctrica POSItIY8, el ánodo (+). Este tubo a su vez esta recubierto por una envoltura hennéttca 

de plomo (l. 2. 3. 16.29) 

II CATODO 

b el lado eléctricamente negativo del tubo, consta de un filamento en espITal hecho de 

IUngstcno o tungsteno-remo (por su punto de fusión tan alto, 3410 OC) extremadamente fino de unos 

(J ~ mm de diámetro y de 10 a 20 mm de longitud Este filamento se encuentra mclUldo en una 

e'pecle de surco. cavidad o foealizador hecho de molibdeno (alto punto de fusión y mal conductor 

del ealorl para que el haz de electrones (e- ) salgan focalizados hacia una pequeña porción del 

anodo ~ no hacia todas direcciones Algunos aparatos cuentan con dos tamaños de filamento (fig 4). 

Ambo'. extremos del cátodo sobresalen al exterior, uno de ellos se conecta al polo negahvo del 

generador de alta tenSIón)' ambos al transfonnador de alta energía (generador de baja tensIón), este 

ultllllO calienta el filamento hasta cerca de los 2000 oc ocasionando que ]05 e-se alejen de] núcleo 

del atomo fonnando una especie de nubes de e- alrededor del filamento, efecto conocido como 

Emisión Termlónica El número de e- producidos depende de la temperatura del filamento que a su 

'el oSla controlada por el mihamperaje (mA) (1. 4,11,12.16,19,25,34,50). 

1:' ANODO 

Es la parte eléctricamente posinva del tubo de rayos X Existen de dos tipos el fijo y el 
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1 : 1 ,\ 'ODO FIJO Consiste de una pequeña placa de tungsteno en forma de rectángulo o disco de 

~ .1 3 mm' \ de 1 mm de espesor empotrada en un cihndro de cobre (para diSIpar el calor), con una 

angulaclón que \a desde los 15 hasta los 22,5° Este tipo de ánodo tiene un rendImiento más corto 

que el glratono. )a que esta sometido a un desgaste continuo en la misma superficie, afectando 

progrt"l\ amente la concentración de rayos X (fig. 2) (1. 4, J 2. 34, 47) 

I :':' ,\NODO GIRA TORIO O ROTATOR10. Este consiste en una placa o disco de molibdeno con 

una akaclOn de tungsteno o tungsteno-renio en el borde del mismo que representa toda el área 

posible de choque de los e- provenientes del cátodo, esta colocada con una inclinación de 10 a 18°. 

F.sw representa una mayor durabilidad del tubo por repartir en una zona más extensa el desgaste y 

disIpar mas. eficientemente el calor Un motor de mducción que se encuentra fuera del tubo de vidno 

c\ el que proporcIOna el movimiento al ánodo que va de 2700 a 3600 r.p.m , alcanzando hasta 10500 

r p m en aparatos con ánodos de alta velocidad (fig 3 Y 4) (12,34). 
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Flg 2 Tubo de rayos X con anodo fljo(Modlflcado de Watlers, 1 994) 
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Flg 3 Tubo de rayos X con ánodo giratorio (Modificado de Douglas. 1987) 
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I , PL:XTOS FOCALES ACTUAL Y EFECTIVO 

r:I punlo focal actual es el área del ánodo que eS bombardeada por el haz de e-para producir 

los ra~ 0<, X Su tamaño esta determmado por la longitud del filamento del cátodo, el tamaño y forma 

Jd focailzador y la posición del filamento en el focalizador. La angulaclón del ánodo provoca un 

camhlo en el tamaño del haz de rayos X conocido como Punto Focal Efectivo que es más pequefto 

qu~ el antenor. a este efecto se le conoce como principio de Goetze o de foco-línea (fig 4). En los 

aparatos modernos se busca que el punto focal sea lo más pequeño posible ya que esto favorece la 

nttldez. Sin embargo hay que tomar en cuenta que ello Implica una concentración de calor en una 

lona mas pequeña (4.34.36.47) 

:' HAlDERAYOSX 

C J SFPARACION DE ELECTRONES 

Los e son partículas elementales negatIvas que orbitan en niveles alrededor del núcleo, se 

mantienen cerca de él por la atraCCión positiva de los protones y por la fuerza centrifuga de su 

orblta Al calentar el filamento del cátodo los e-comIenzan a moverse más rápidamente venciendo 

la fuerza centrifuga y la atracción posItiva de los protones provocando illla emisión termiónica (8). 

" PRODUCCION DE ELECTRONES DE ALTA VELOCIDAD 

\!,¡cs de \011105 son aplicados a cada lado del tubo de rayos X, el ánodo y el cátodo, el volt~ie 

mI t1u~e a tra\és del tubo pero pennanece a ambos lados, creando un poderoso magneto que atrae el 

haz dr.:: c- del filamento hacJa el punto focal actual a una velocidad vanable dependiendo del 

,'¡mollaJ" aplicado (25) Cuando los e- se impactan contra el ánodo son detemdos abruptamente y 

.<.u cncrgl3 cmetica se convierte en aproximadamente 99. 8% de calor (disipado por el aceite que se 

encuentra entre el tubo de vidrio y el recubnmlento de plomo) y 0.2% de rayos X o fotones (25, 47). 
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, H>R\IACIOK DE LA RADIACION 

Cuando el haz de e-es disparado a través del tubo de rayos X es conocido con el nombre de 

RadlacJOn Corpuscular o de Partículas. esta radiación es la que interactua con el materIal de la 

tarJeta tanado) para formar los rayos X por medio de dos procesos: 

Ln el pflmero de ellos el e- incidente (provemente del cátodo) pasa cerca del núcleo de un 

alomo de tungsteno (anodo), siendo desacelerado rápidamente por la atracción positIva de los 

protont!s del núcleo. el e-frenado cambia de dirección perdiendo en parte o en su totalidad su 

cncrg13 cmetlca emit¡endola en forma de un folón (energía electromagnética). A este proceso se le 

dcnOll1Jna RADIACiÓN GENERAL O DE FRENADO (fig. 5 Al El segundo proceso resulta del 

choque de un e - ITIcldente con un e-en órbIta del ánodo, el segundo es expulsado de su órbita con el 

Impacto deJando un lugar vacío en ese orbital. Este espacio es llenado rápIdamente por otro e- de un 

orbital ad~ acente del mismo o diferente átomo o por un e-libre, liberándose en este paso un fotón. 

La cncrgl'a del fotón liberado es igual a la diferencia que eXiste entre la energía del e-expulsado la 

energla del e - que lo reemplaza A este tipo de radiaCIón se le denomina CARACTERISTlCA O EN 

LI,;\'f~A (tig 5 B). La gran mayoría de las veces., en ambos procesos el e- incidente continua su vIaje 

aun después de frenado o del choque, liberando de esta manera más fotones pero con menos energía, 

prodUCIendo lo que se conoce como haz primario de royos X heterogenico, heterocrómlco o 

pohcromatlco (2. 12). 
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.; I FlI TR/\CIOl\ 

El haz prlmano de rayos X que se produce a partir del ánodo no tiene una energía equitativa en 

todo::.- sus fotones. ya que tienen un espectro de energía muy vanable. muchos de ellos tienen una 

cnergla tan baja que se absorben a baja distancia de haber penetrado la piel del paciente, lo que 

uHlInhu~ t: a aumentar la dosIs recibida por el paciente y por el personal, y a no alcanzar la película 

rddlografica Este tipo de rad18ción se conoce como Radiación Blanda o Suave y para eliminarla hay 

que ~ometerla a un proceso de filtración. La FILTRACION es el proceso de incrementar la energía 

d~ctl\a del haz de rayos X haciéndolo pasar a través de un absorbente antes de que llegue al 

pacIente (:;-t 47). A su vez la Filtración se divide en inherente y adicIOnal: 

I a h Itracion lnherente es proporcionada por la pared del tubo de vidno, el aceite aislante que 

esta alrededor del tubo y la cubierta de la ventana del tubo por donde emergen los rayos X 

La FIltración Adicional es la proporcionada por un filtro de alurnmio que es colocado después 

d-: la \entana (fig. 3), esta absorbe los fotones de baja energía y algunos de alta energía, 

Incrementando la calidad del haz pero dismInuyendo su intensidad (fig 6) 

4 EFECTO ··T ALOW (HEEL EFFECT) 

La Intensidad que tIenen los rayos X que salen del tubo no es la misma en toda la extensIón del 

hal La Intensidad del haz es mayor haCIa el lado del cátodo, esto debIdo a que la tarjeta absorbe una 

pequeña parte de los rayos X, este fenómeno recibe el nombre de Efecto ''Talón'', el efecto es solo 

\'j.,lble en aparatos con tarjetas que tienen una inclinación mayor de IS°, cuando se utilizan películas 

radIOgráficas grandes, bajos kllovoltajes y la distancia foco.película es corta. En el pasado para 

contrarrestar este efecto, se colocaba la parte de mas grosor del lado del cátodo, actualmente con los 

51 "temas pelicula·pantalla nipidos es poco común observarlo y la colocación del paciente no es tan 

Imponante lfig 6) (34) 
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, L1MITADORES DEL HAZ DE RAYOS X 

El haz que emerge del tubo de rayos X a traves de la ventana viaja de manera dlVergente y es 

capaz de e\.1enderse de una manera muy amplia Por ello es necesario incorporar a los aparatos de 

ra~ O" X algunos aditamentos para reducir la dIvergencIa al mínimo necesario para cubrir el área a 

C'\3mlOar. rc:ducir la exposición del paciente. dlsminUlT la radiación secundaria, minimizar la 

dl~lors¡ón geometríca y reducIr la exposición de cualquier persona que este involucrada durante la 

CllllSlon de rayos X (42). Existen básicamente tres tipos de hmitadores: 

ConO-" o cllmdros de plomo, son de tamaño fijo, se colocan inmediatamente después de la 

\-cntana del tubo 

Diafragmas. son hOjas de plomo con aperturas centrales de fonnas rectangulares, cuadradas o 

cIrculares de tamaño fijo 

Collllladores, son cuatro o más persianas de plomo ajustables en forma y tamaño, este tipo de 

Ilmllador llene una luz integrada para visualizar mejor el campo del haz pnmario (fig. 7) (1, 2, 

471 
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IV. RADlACION DISPERSA O SECUNDARIA 

tJna vez que los fotones del haz pnmano salen del tubo de rayos X, producen al interactuar 

l.:on la maten a la Radiación Secundaria o Dispersa por medIO de tres procesos. la Dispersión 

Coherente. la Absorción o Efecto Fotoeléctrico y el Efecto Compton (30, 32). 

I LJISI'ERSION COHERENTE O CLASICA. Ocurre cuando un fotón incidente de poca energía 

Interactua con un átomo del meruo causándole excitación o vibración, el átomo regresa rápIdamente 

a "U estado ongmal emitiendo radiación en fonna de un fotón con la misma energía y longItud de 

onda que el c- incidente, pero con una trayectoria diferente, este proceso tiene poca sigmficancia 

medica ¡fig R A)(12). 

2 AflSORCION O EFECTO FOTOELECTRICO. Es el proceso más importante de ínteracción, 

ocurre cuando un fotón Incidente choca con un e-interno usando toda su energía para expulsarlo de 

~u orblta El e-expulsado recibe el nombre de Fotoelectrón y ioniza otros átomos prodUCIendo 

¡;alor El espacIO \,acío dejado por el Fotoelectrón es llenado por un e-de una Órbita adyacente 

liberando un fotón en el proceso (Radiación Característica), produciendo Imágenes radIOgráficas de 

calidad Sin embargo también es el proceso del que más se recibe radIación porque toda la energía 

del e - mCldente es absorbida por el pactente (fig. 8 E) (46) 

3 EFECTO COMPTON. En este proceso el fotón Incidente interacciona con un e-de las capas más 

c.xtcmas del átomo sacándolo de su órbIta, cediendole parte de su energía y continuando su viaje 

como radiacIón dlspcrsa con menos energía y con una nueva trayectoria, la mayoría de la radIación 

dl<per>a en un estudio radiográfico proviene de esta interaCCión (fig 8 C) (46) 

EXiSten otras dos formas de Radiactón dispersa de poca imponanCla radiológica. El primero de 

21 



F,g 

B 

RadiaCIón 
caractenstlca 

Fo1oelectrón 

C 

• Complon ~ J e Etectron (. 

Radlaclon 
- Dispersa 

A C)Efecto Complan Fotoeléctrico, ' Clásica, 8)Efec10 , 
a A)Dlspersron la InteraCClon RaolatlOn Secundan .., Resultado de E T DOS de 'l Fotón Incidente 

22 



dIo" ,c denomina Producción de Pares, en el que fotones de alta energía mteracciona con el núcleo 

d:.:! atorno fonnando un par de e - ; el segundo es la Fotodesintegraclón. en el, una parte del núcleo 

l''> ~\.pulsado por un fotón de alta energia (un neutrón. un protón o una partícula alfa), estos procesos 

IlO ocurren en el rango de energía de los rayos X (44). 

4 REDl 'CCION DE LA RADlACION DISPERSA 

La radiación dIspersa se Incrementa cuando el valor del kIlovoltaje se eleva con el fin de 

COJ1'\cguir penetrar tejidos de gran densidad o grosor Esto nos da como resultado una radiografía de 

mala calidad. ya que se produce una imagen borrosa En estos casos los limitadores del haz de rayos 

X son pocos utiles. ya que la principal fuente de radl8CIÓn dispersa es la porción anatómica irradIada 

¡ lé). ·l·l) 

BaJo estas clrcunslanc18S la radiación dispersa no puede ser elimmada completamente, pero si 

puede ser reducida al mínimo, para ello se utilIza una GradIlla. Rejilla o Antldifusor (34, 50). 

4 I RLlILLA 

Una Rejilla es una placa que contiene una gran cantidad de tinas laminillas de plomo (de 24 

ha,ta 40 por cm). de unos 0.05 cm de espesor, en dirección paralela al haz de radiación, englobadas 

en un mateTlal radio lúcido (plástico, alurnlJllo o fibra). De esta forma se constituye una rejilla que 

"010 de.Hi pasar la radiación entre las lamimllas de plomo absorbiendo todos los rayos que inCidan en 

dIreCCIón obllcua La rejIlla, sm embargo, no solo reduce sigmficativamente la radiación dIspersa 

que llega a la película. SlllO tambIén atenúa parte de la radiacIón primana, por esta razón el uso de la 

re.pllo presupone un aumento en el valor del mlliamperaje por segundos (mAs) (2, 4, 19,50). 

4 o RrLACION O PROPORCION DE LA REJILLA 

La proporclOn de la rej iIla se refiere a la relación que eXiste entre la altura de las laminillas de 

plomo \. el espacIO que eXISte entre ellas, por ejemplo, una rejilla con laminillas de 2.5 mm de alto y 
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(l "' mm de e"pesor entre cada una de ellas tiene una proporcIón de 5.1. Entre más grande sea la 

proporclOn, más efiCIente es la rejIlla por absorber más la radIación dispersa, pero también absorbe 

n1<¡~ raJlaclOn primana y es necesario aumentar el mAs, generalmente su valor aumenta de 2.5 a 3 

\ eces (Factor Rejilla) (19), 

4 3 TIPOS DE REJILLAS 

lXlsten baslcamente cuatro tIpos de rejillas: 

Rejilla Paralela o Perpendicular. Las laminillas estan colocadas perpendiculannente a la 

supcrtlcle de la mesa, 

ReJillas Enfocadas o Focahzadas, Las lammillas están colocadas en ángulos creCIentes de 

acuerdo a la dIvergencIa de los rayos X, 

ReJillas Lineales Las laminillas están colocadas paralelamente una con otra y a su vez son 

paralelas a la parte más larga de la mesa 

Rejillas Cruzadas Son dos rejIllas lineales colocadas una sobre otra, de tal manera que se 

tonnan con ambas rejillas ángulos de 90° Este tipo de rejilla absorbe más radiación que las 

antenores (fig 9) (1. 19). 

5 fACTOR POTTER-BUCKY 

Una rejIlla puede ser fija o tener movimiento, Las rejillas producen un efecto de líneas en Jas 

radIOgrafías que no se aprecian en las rejillas con movImiento, Los factores de exposición deben de 

~L'r aumentados por la mevltable absorción de parte de la radiaCIón primaria. Para realizar una 

radiografía con una rejilla en mOVImIento, se necesita una fuerza eléctrica o mecánica, el 

mo\ Imiento de la rejIlla es también conocIdo como Bucky, bandeja Bucky, Diafragma Bucky o 

DIafragma Potler-Buch (por Gustave Buck)', que construyó la primera rejilla y por Holhs E. Porter, 

el pnmero en darle mO\'lmiento), 
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¡:¡ factor Poner-Bucky se refiere a la alteración que debe sufrir la técnica radlOgráfica por la 

ah50rClon del ::!O al 30~'o de radIación primaria y de 80 a 90% de radiación dispersa La mayoría de 

lo~ factor~s Bucky son de 3 a 8 \-eces el mAs requendo para una radlOgrafia SIn rejilla (34). 

B 

e D 

Fig R A) Perpendicular (corte transversal), B) Focallzada (corte transversal), 
C) Cruzada, D) Lineal 
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V. FORMACION DE LA IMAGEN 

VARIABLES DE EXPOSICION 

E'\lsten cuatro factores que controlan la densIdad, el contraste y el detalle en una radiografía: 

el Illlllalllperaje (mA o mAs), el kilovoltaJe (kV o kVp), la distancia foco-película y la distancia 

ohJeto pcllcula Un cambIo en alguno de estos factores usualmente reqUiere ajustes en otro con el fin 

de conservar la misma calidad radIOgráfica (19. 37). 

l l [L MILlAMPERAJE 

El millampcraJc (mA) controla por medio de la temperatura el numero de e-que se producen a 

par11 r del catodo Cuando el mA se incrementa, la temperatura del filamento también lo hace, 

aumentando así la emISIón tenmómca, el numero de e-que mteracciona con la talJeta se eleva por 

Jo que tambien se Incrementa el numero de rayos X producidos Por lo tanto el mA afecta la 

IIltcmldad del haz pero no su capacidad de penetración, afectando así el grado de oscuridad 

(den~Hjad) ~m tener efecto sobre el contraste. En algunos aparatos para designar el valor de mA es 

necesario ajustar la penlla durante algún tiempo haciendo vanos ensayos hasta que se obtenga el 

\alor de mA deseado, en otros es seleCCIOnado al mismo tiempo que el kV, en los aparatos 

modernos el mA puede ser seleccionado independientemente con una perilla (1, 6, 25, 37, 40), 

1] TIE,\lPO 

El tIempo de exposiCión eqUivale al tiempo durante el cual los e-van a flUIr a través del tubo, 

dcl cátodo hacIa el ánodo, para produClf los rayos X. Según el tipo de aparato pueden ser segundos, 

déCImas o centésima.;; de segundo Su relación con el mA es inversamente proporcional, a mayor 

mA menor tiempo de exposICión y menor riesgo de movimiento del paciente (19, 34). 
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F1. KIl.OVOLT AJE 

Dada la complejidad) vaflabilidad de las ondas de voltaje que se aplican al tubo, se 

acostumbra expresar el valor pICO del potencial aplicado sm tratar de defirur algún valor efectivo. En 

su totalidad la radiación esta fonnada por un haz de longitudes de onda dIstintas El valor pICO se 

I.:onocc como l.. V o kVp. El kilovollaJe es el voltaje aplicado entre el ánodo y el cátodo, es el único 

factor que IIltlu:e sobre el contraste radiográfico y tIene algo de control sobre la cantidad de 

dell>ldad radiográfica, por lo tanto afecta la calidad y la intensIdad del haz. El kilovoltaje acelera los 

...:- que tlu)en del cátodo hacIa el ánodo incrementando la carga positIva de este ultimo, 10 que 

ocasIOna una colisión con mayor fuerza, esto produce rayos X con menor longitud de onda y mayor 

poJcr de penetración, El correcto v·alor de kV esta dado por el grosor de la parte anatómica de la que 

"e obtendra la radiografía El aumento del k V produce cuatro efectos: 

:-"1a)or energla del haz, de tal manera que se obtiene un mayor ennegrecImIento de la película 

\tcnor contraste, en particular porque la atenuación del haz en las estructuras más densas es 

menor:- porque. en menor medida, la atenuación en estructuras menos densas es mayor 

Reducóón de la dOSIS absorbida por el paciente 

Aumento de la radiaCión secundaria 

rJ "'V optlmo es el que permite obtener detalles nítidos de todos los elementos que Interesan 

para un estudio (6. 9) 

En los aparatos modernos)' en aquellos en los que el mA esta predetenmnado, el kV puede ser 

lhrcClamcntc calibrado, algunas umdades cuentan con dos selectores, uno mayor que tiene escalas de 

10 kV: uno menor que tiene escalas de 1 a 3 kV, otros tienen únicamente un control con escala de 5 

k\'( 12. 301 

La dIstancia ObJeto-Pelicula y la Distancia Foco-Pelicula se describen más adelante 
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, AH\ORCION DIFERENCIAL 

Los ra~os X son capaces de penetrar y atravesar teJIdos. sm embargo durante este proceso 

talllhlcn ~on absorbidos o atenuados pero no de una manera homogénea, algunos tejidos absorben 

mao;, radlaclOn qUe otros, esto a su vez depende del nWTIero atómICO y del espesor del tejido, este 

f(:llumeno es conocIdo como AbsorCIón Diferencial. La parte del haz que emerge incide la pelicula 

'"rmando la Imagen radIOgráfica (fig lO Y 11) (2. 30, 43). 

EXIste otro factor que también condiciona la absorCión, se trata de la energía. A mayor energía 

I k¡]O\ oltaJc l. ma) or poder de penetración y VIceversa (30) 

.i Dlé'SIDADES RADIOLOGICAS BASICAS 

-Iodos los obJetos reducen. hasta cierto punto, el paso de la radiación Las estructuras que 

absorb.:n poca rad¡aclón son conocidas como Radiolúcidas, los rayos X pasan fácilmente a través de 

ellas oca<;lonando que su apariencia en la radiografia sea oscura. Las estructuras que absorben más 

radl.1clon priman a se denornman RadlOpacas, observándose en la radiografía de tonos blanquecinos 

u completamente blancas (fig. 11) (28. 32, 40) 

Los gases en general, y el aire en particular, son las sustancias más radiolúcidas por su baja 

dt!lhldad fislca (pocas moléculas en un área determinada). por ello es que los órganos que lo 

l'OlHlcnen se obsef\an más oscuros en las radiografías. 

La slgUlente sustancia más radlOpaca es la GRASA, sU número atómico es menor que el del 

,me. pero es más densa que ésta haciéndola más radiopaca, puede ayudar a observar algunos 

organos 

Continuan en orden ascendente los TFJIDOS BLANDOS, en ellos se Illcluyen sangre, orina, 

trasudados. exudados. biliS, liquido cefalorraqllldeo, así como tejidos no mineralizados y no 

adIposos como cartílago. músculo, fascla, tendones, ligamentos y órganos parenquimatosos; todos 
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ello'- tlencn ha<ilcamente la misma radlopacldad, variaciones en volumen, grosor y compactación 

crean un eSIXctro mu~ amplio de densidades en la radiografía. 

La ~ustancla mas radlOpaca es el HUESO, su densidad fisica y su número atómiCO son mas 

clc\ados que cualqUiera de las otras sustancias, su radlOpacldad varia dependiendo de su estructura 

(t:ompat:to o esponJoso) 

~r.:: mencIOna un ulumo tipo de densIdad radióloga, la MINERAL, son sustancias muy densas 

que mhlben casI por completo el paso de los rayos X, observándose completamente blancos en las 

radlOgraftas. se utilizan generalmente como mdicadores de posición del paciente o como indIcadores 

de la prO\ eccion realizada (15.26. 29. 34, 43. 44). 

4 GH)~IFI RIA RAD10LOGIC A 

L'na de las cosas que se deben de tomar en cuenta al observar una radIOgrafía es que se 

producr.::. en mayor o menor grado, la distorsión o defonnaclón de una estructura al quedar plasmada 

en dos planos siendo una fonna tridimensional Hay vanos factores a considerar: Tamaño del Punto 

rotal. DistanCia Foco-Objeto, DistanCia Objeto-Película, Alineación Foco-Objeto, POSición Objeto

Pellcula. DIstanCia Foco-Película. 

4 1 TAMAÑO DEL PUNTO FOCAL Entre más pequeño sea el punto focal, más grandes son el 

Jctallc ~ la defimción de la imagen Sm embargo, cuando la distanCia foco-película es grande, se 

fomla una especie de penumbra o halo que "mancha" el contorno de las diferentes estructuras 

.j e DIST A,",CIA FOCO-OBJETO. Entre más lejos este del punto focal, la magmficación de la 

Imagen es menor y la definición y el detalle son mejores. 

4 3 D1ST A;-';CIA OBJETO-PELlCULA. Entre más cerca este el objeto de la película la 

maglllficaclOn es menor y se obuene una imagen más clara y definida (menor efecto de penumbra) . 

.j 4 ALl""EACION FOCO-OBJETO El obJeto debe estar lo más perpendICulannente posible al 

29 



Fig 10 Ennegrecimiento de la película segun el espesor del objeto 
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Flg 11 Densidades Radiológicas Básicas 
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ra~ o central. así la Imagen se distorsionara menos. 

4 < POSICION OBJETO-PELlCULA. El objeto debe guardar una posición perpendicular o paralela 

a la pcheuJa para eVItar al máximo la distorsión de la imagen. 

·1 6 DISTANCIA FOCO-PELlCULA. Para la mayoría de los estudios radiográficos esta distancia es 

constante ,·a de 80 a 100 cm (19. 35. 36) 

5 A~lPLlFICACION y DISTORSION 

Un objeto situado exactamente en el recorrido del rayo central producirá una imagen casi 

perfce!.:1, pero solo en ese punto, ya que la divergencia de los rayos X siempre produce un cierto 

grado de AMPLIFICACIÓN. esta a su vez depende en mayor grado de la distanCia objeto-pelicula, 

y en menor grado de la distancia foco-pelicula. La DISTORSION se presenta cuando la imagen 

ohtcnlda falsea o desfigura la verdadera fonna o posición del objeto, resulta de una magnificación 

desigual de diferentes partes del mIsmo objeto cuando no se encuentra totalmente paralelo a la 

pelicula lfig 12)(1. 28, 44) 

6 IMAGEN TRIDIMENSIONAL 

Como la Imagen que queda Impresa en una radiografia es bidImensional, se pierde la 

pcrc!.!pclOn de la profundidad (tercer plano), algunas ocasIOnes se presentan anomalías o lesiones 

que son solo apreciables si el rayo central incide perpendIcu1armente en ellas. Para esto es necesano 

hacer dos proyeccIOnes del objeto perpendiculares al haz de rayos X (con una diferencia de 90° una 

de otra) Cuando el dtagnóstico quede claro en una sola proyección, no será aconsejable la 

reah71lCIÓn de más radiografías, pero en casos dudosos será conveniente la realización de dos 

pro! ecclOnes denominadas estándar o de rutina, y en casos excepcionales será conveniente una 
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t"-'fccra proyección que se denomma Obltcua. la Proyección Oblicua es aquella que se realiza con 

una dikrencia de aproximadamente 45° con respecto a las proyeccIOnes de rutIna (27. 43) 

í El roo DE ADICION o SUMA 

u crecto de adICIón o suma se presenta cuando las partes de un paciente o de un objeto en 

dlkrentes planos se sobreponen, la imagen es el efecto del resultado de la absorCión de rayos X por 

la"- e"-Iructuras sobrepuestas, se pueden observar estructuras muy radiopacas (huesos sobrepuestos, 

mutena fecal, o muy radiolúcidas (aire, gas), dependiendo de las estructuras que participen en el 

!<:Ilomcno de sobreposIción (43) 

S I·.FLCTO SIU1FTA 

Este efecto se produce cuando dos estructuras de la misma o muy parecida radlOpacidad 

hat:(:n contacto en la Imagen radiológica, lo que evita que se distmgan sus lImites, enmascarando su 

\ erdadera apanencIa (43) 
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VI. PELICULA RADIOGRAFICA 

Una \'Cl que el haz de rayos X es emitido interacciona con el objeto o paciente, de esta 

1Il1a,H':ClOn pueden ocurrir cuatro cosas Los rayo~ X interactuan con el objeto. son repelIdos o 

absorbidos o pasan a través del objeto para fonnar la imagen radiológica (4). 

PELlCULA 

La pelicula radiográfica es una película fotográfica de 0.2 a 0.3 mm de espesor especialmente 

adaptada para recoger tanto el efecto directo de los rayos X sobre la emulsión (efecto fotoquímíco) 

como la ImpresIón directa de la luz emitida por las pantallas intenslficadoras Esta adaptación a la 

radJOgrafia eXige que, a diferencia de la película fotográfica nonnal que solo tiene emulsión por un 

"ola cara. la película radiográfica tenga una doble emulSión sensible. EXIst~n algunas películas 

radlOgraficas con emulSión en una sola cara para técnicas muy especificas (mamografias) (50). 

La película radiográfica proporciona un registro permanente que contiene una cantidad máxima 

de ¡nrormaclOn diagnostica, consta básicamente de tres elementos. una capa protectora, la ba'\e y la 

emulslon (fig 13)(26.37). 

I I CAPA PROTECTORA Consta de una delgada capa de gelatina que actúa como cubierta 

protectora que ayuda a disminuir el daño fisico o mecánico que pudIera sufrir la capa de emulsión 

(\ ~. 3.') 

I 2 BASE Consta de una delgada capa de poliester de aproximadamente 0.2 mm de espesor, 

teñida de azul para realzar el contraste, disminuir el resplandor de las zonas claras (blancas) de las 

radlOgrafias y causar menos fatiga ocular, por si sola no produce luz ni la absorbe (I5. 20) 

3 3 EMULSION La emulsión consiste en una delgada base de gelatina de unos 0.02 mm de grosor 
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¡;n la que '\e encuentran slL'\pendidas partículas haloides de plata, de las cuales 90-99% son cristales 

de hromuro de plata y 1-10% son IOduros de plata A ambos lados de la base hay un adheSIvo que 

<"0p(lrta la emulsíon, esto la da a la radlOgrafia mayor sensibilidad, incrementando la velocidad, la 

d¡;Jl"idad! el contraste (4,12.19.34,50). 

La emulslOn es sensitiva a la radiación ionizante y a la luz visible, una imagen latente se fonna 

a partir de la absorción de los fotones que alcanzan la película (mteracción fotoeléctrica) 

COJl\ Irtlendo los cristales haloides de plata en plata metálica (37). 

" TIPOS DE PELlCULAS 

l-: ,isten dos lIpoS de películas que se utilizan en las radiografías vetennarias el tipo pantalla y 

el de exposIción dlfecta 

"1 PELlClJLA TIPO PANTALLA. Este tipo de película, por los cristales que contiene es más 

sensible a la luz prodUCida por las pantallas mtensificadoras, requiere de un menor tiempo de 

eXJX>slclón para prodUCIr una Imagen, aunque se pIerde algo de definición. Existen dos clases de 

pellcul" hpo pantalla La Pelicula Sensible al Azul (convencional), como su nombre lo dice, es más 

senSIble a la luz emitida por pantallas mtensificadoras de fosfatos que emiten luz en el rango de 

ultra\ íolcta. \Ioleta y azul (tungstato de calcio, tierras raras) La Película Sensible al Verde 

I ortocromáUca) es más sensible a la luz verde que emiten las pantallas intensificadoras en ese rango 

(tI~rras raras) (1,17.36) 

22 PELlCULA SlN PANTALLA O DE EXPOSICÓN DlRECTA Son películas que se exponen 

dIrectamente a la acción de 105 rayos X sin la ayuda de pantallas intensificadoras, proporcIOnan un 

detalle muy fino, para que esto OCUITa las películas de este tipo se fabrican con una capa de emulsión 

mu) gruesa, lo que alarga el tiempo de procesado, además de necesitar mayor tiempo de exposición 
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( 1 () a ~:' \ece'\ mayor mAs), lo que representa una desventaja ya que se requiere de anestesia general 

() tranquilizaCión para posIcionar al paCiente (6, 26) 

, VELOCfDAD DE LA PELICULA 

E\ISlen básicamente tres tipos de películas en cuanto a Su velocidad: Películas Rápidas o de 

.. \Ita Velocidad, Peliculas Promedio o de Velocidad media y Peliculas Lentas o de Baja Velocidad, 

3 I PELlCULAS DE ALTA VELOCIDAD, Este tipo de películas tienen una emulsión gruesa, 

crl"'lak~ haloldes de plata grandes, reqUIeren de menor tiempo de exposiCIón, producen una Imagen 

granulosa (menor definiCión) y necesitan menor tiempo de procesado 

3 e PI:L1CULAS DE BAJA VELOCIDAD Tienen una capa de emulsión delgada, los cristales 

halolde~ de plata son muy finos. requieren mayor tiempo de expoSIción de 1 5 a 2 veces mas que las 

pcltcula<; de , .. elocidad media}, producen una imagen menos granulosa (mayor definición) y 

ncccSilan mayor tIempo de procesado. Se recomIendan para estudios de extremidades y en campos 

pulmonares de gatos y perros pequeños (19). 

-' -' PELlCULAS DE VELOCIDAD MEDIA Poseen parámetros intermedIOS entre los dos tipos de 

peliculas menCIOnados, son las mas usadas en Radiología Veteri.naría (17, 37). 

~ LATITUD DE LA PELICULA 

Es la habilidad Inherente de la película para prodUCIr diversos tonos de grises. Una película con 

una latItud Incrementada produce imágenes con una gran escala de contrastes (19) 
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, TI\\I;\\;O DE LAS PELlCULAS 

El tamaño de las películas varia dependiendo del país en que se fabnquen Las medidas se 

dcscnbcn en sistema métrico. en sistema bntámco o en ambos, también dependiendo del fabricante 

¡!;uadro 1, 

... _L"_· S_IS-TE._.~"IA_· _~_fE_'TRl __ CO_(C_M_)_i EN SISTEMÁ BRlT ANICO (PULj 

J3XIR 
15X30 

15X40 

18X2~ 

18X43 

24X30 
30X35 

3UX,,¡O 

35X43 

40X60 

07Xl7 

08XIO 

IOXl2 
14X14 

14Xl7 

Cuadro I Tamaño comercial de Películas Radiográficas en centímetros y pulgadas 

6 ALMACENAMIENTO 

l.,,, peliculas deben de almacenarse en un lugar seco (humedad relativa del 40 al 60%), a una 

temperatura entre 10 y 15Q C, donde no existan vapores o gases químicamente fuertes, no 

almacenarse baJO presIón (la emulsión es sensible), alejadas de la sala de rayos X, de preferencia 

aisladas;. usarse según su fecha de caducidad (26. 37). 
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VII. PANTALLAS INTENSIFICADORAS 

La ... pnmeras radIOgrafías se obtuvIeron empleando solamente el efecto fotoquímico. esto es, 

la aeclOn dIrecta de los rayos X sobre la emulsión sensible. Pronto se comprobó que con este sistema 

"oJo se apro\echaba una pequeña parte de la energía de la radIación mcidente, aproximadamente un 

l'J 
0, lo que resultaba antIeconóm¡co. Como la película radiográfica se impresiona mucho más 

f.l(limente por la luz \'isible que por los rayos X, se ideo un sistema mediante el cual el efecto 

rrcdorlllnante de la Impresión de la película se debía a la radIación luminosa, colaborando solo 

acceso na mente la radIación X (50) 

Las pantallas tienen un espesor aproximado de O 4 mm y constan de cuatro capas. un soporte 

ngldo de poilcster. sobre el cual se extiende la segunda capa que es un reflectante de dióxido de 

titaniO u oXido de magnesio. la tercera es la capa de cnstales fluorescentes y por ultimo la capa 

prolcctora(fig 13)(1) 

Cuando lo::. ra~O!:, X atravie~n el objeto y el chasi~ se producen los sIguientes fenómenos' tra~ 

el pas.o a tra\ es del chasIs, los fotones emplean parte de su energía para produCIr en la pnmera 

pantalla un conJunto de puntos lumInOSOs que formaran una imagen visible de la porcIón examinada, 

I!~te proceso enyueh e la absorCión de una fonna de energía (rayos X) y su transfonnación en otra 

(lUL \ ISlble) La radiación restante atraviesa la película, Impresionando por efecto fotoquímico la 

cmulslOn de la misma por sus dos caras. La energía restante llega a la pantalla intensificadora 

Infenor produciendo de nueva cuenta una Imagen luminosa, la poca energía sobrante es absorbida 

rnr la cara ¡nfenor del cha.;;¡s y una mínima parte puede salir al extenor En total, el 30% de los 

''"OS X Interacciona con las pantallas (50). 
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r'\lO qUiere decir que la película sufre dos tipos de ImpresIón, la directa por acción de los rayos 

XI 1-5""" la Indirecta debida a la acción de las pantallas (95-99%) (34. 50) 

Lo~ cristales para fabncar las pantallas deben tener las sigUIentes propiedades: deben tener un 

gran coeficIente de absorción de los rayos X, esto se da por el numero atómico alto, deben emitu 

una gran cantidad de luz con energía y C{)lores conveOlentes, permanecer estables con el paso del 

lIempo ~ deben de dejar de emitir luz al mismo tiempo que dejan de recibu radiación Al fabncar las 

pantallas se mtenta combinar dos factores esenciales' la velOCIdad (menor tIempo de exposición) y 

defiOlclon optlma de la imagen radIOlógica, desafortunadamente Incrementar una de las dos 

rropledades demerita la otra (12. 15.33). 

IIIPOS DE PANTALLAS 

I I TlJG~STATO DE CALCIO (WOLFRAMATO CALCICO). Es el material más usado hasta la 

actualidad. emite luz en el rango de azul a ultravioleta 

I ~ TIERRAS RARAS Se conocen una gran cantidad de estos mmerales, entre los mas usados en 

radlOlogla están oXlbromuros y oxisulfuros de tierras raras (lantano, gadolinio, terbio, itrio), la 

ma~oTla emiten luz en el rango del verde (requieren películas ortocromátIcas) y algunas en el rango 

del azul (oxlbromuro de lantano). 

:' t '\CI OR DE INTENSIFICACION 

[ste factor es calculado diVidiendo la cantidad de exposición que se requiere cuando no se usan 

pantallas por la necesaria cuando si se usan. El valor puede variar de acuerdo al kilovoltaje y otros 

lactores, pero el rango va de 35 para las pantallas de baja velocidad a 200 para las pantallas rápIdas 

dt: tierras raras (12) 

.' VELOCIDAD DE LAS PANTALLAS 

La ,'elocldad de las pantallas intensificadoras se incrementa aumentando el grosor de la capa de 
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fo<,foro (cau'\ando mayor difusIón de la luz) e incorporando senslbilizadores en ella, además de 

mLTt:IllC'nWr el tamaño de los cnstales Este ultimo recurso causa una imagen granulosa, para reducir 

este decto se incorporan a la capa de fósforo tmtes que absorben la luz difusa que "borronea" la 

Imagen E'\isten tres tipos de pantallas de acuerdo a su velocIdad' Alta Velocidad o Rapidas, 

\'docldad MedIa, par. normal o estándar)' de Alta Definición o Lentas (12, 40). 

; 1 1'1\" 1 ALLAS RAPIDAS. TIenen una capa de fósforos mas gruesa y cristales más grandes 

ReqUieren menor tiempo de expoSición con la desventaja de perder detalle. Son ideales para tejidos 

hlandm con mO\'lmlentos mevitables como en tórax y abdomen y para penetrar zonas anatómicas 

mu.\ gruesas 

~ 2 PA\T ALLAS ESTANDAR TIenen una combmaclón cuidadosa entre el tamaño de los cristales 

¡U (¡05 mm). el tinte y el grosor de la capa de fósforos para una buena resolución, con un nivel 

ac,:plahle de ba'p~ e'\posición 

3 J PA)\TALLAS LENTAS. Este tIpO de pantallas son ideales en exámenes que requieren un 

detalle ma:\lmo ~ en los que el tiempo de exposICión es de menor importancia, es deCir, que los 

mo\ 1i1l1entos \'oJuntarios e mvoluntanos pueden ser controlados, parttculannente cuando se 

requieren radlografias de tejIdos óseos ContIenen mayor cantIdad de tlTIte, el tamaño de los cristales 

c, el mISmo de las pantallas estándar, pero la capa de fósforos es más gruesa (1, 4. 6, 12,36). 

4 CONTACTO PANTALLA-PELÍCULA 

La película debe estar colocada entre las dos pantallas intensificadoras, teniendo un estrecho 

contacto con ellas En cualquier separacIón que eXIsta, al emerger la luz de la pantalla se difunde 

,>ohrc un area extensa, ocasIOnando un efecto de borroneamlento en la Imagen (26) 

5 CCIDADO DE LAS PANTALLAS 

Las pantallas son muy susceptibles a ser dañadas, el revelador y el sudor por pocos que estos 
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"c~Hl ~ cualquier golpe pueden dañar la superficie de la capa protectora, detenorando 

p;:rmanentemente la pantalla. Deben de mantenerse sIempre cerradas ya que se deterioran SI están 

c\pUeS!8S a la luz (291 

La llmpleza regular de las pantallas es necesaria ya que el polvo, pelo, partículas y cualqUier 

olra "u"lanCla pueden bloquear la luz que debe alcanzar la película produciendo una marca blanca en 

1<1 radIOgrafía (artefacto) EXisten comercialmente muchos tipoS de limpiadores, si no es posible 

cnn"egUlr alguno. la segunda mejor opción es un paño de lana o torunda de algodón humedecidos 

con agua calíente No se debe de usar alcohol desnaturalizado o sustancias abrasivas porque dañan 

la capa protectora) los fosfatos Se debe tener CUtdado al colocar la película dentro del chaStS y al 

silcilrla nunca se debe de tocar la pantalla duectamente con las yemas de los dedos ya que pueden 

quedar Impresas en ella Se recomienda cambiar las pantallas cada 8 a 10 años o cuando sufran un 

cambIO de color, sm embargo, con los CUIdados necesarios las pantallas pueden funcionar 

sfitlsfactonamente hasta 30 años, si se decIde cambl8rlas se deben de cambIar todas al mismo 

tiempo. para que su detenoro y la calidad de todas las radlOgrafias sean los mismos (25, 34). 

6 COI\IBINACIONES PELICULA-PANTALLA 

Con el desarrollo de nuevos materiales para fabricar las pantallas y las películas, la 

combmaclón de las mIsmas se ha incrementado El mejor SIstema de selección de sistema película

pantalla se detennina dependIendo de lo que se necesIte en cada lugar, es decir, si e posee un aparato 

de ra\os X portátil con poco poder, el uso de un sIStema de película-pantalla rápido puede ayudar a 

obtener radIOgrafías con un tiempo de exposición relativamente corto (muy útiles en radiografias de 

tora\: y abdomen), además con el uso de este sistema se puede Incrementar la distancia foco-película 

resultando en el mejoramiento de la definición Si se posee un aparato con aJto poder, la necesidad 

de utl hzar un sistema rápido no es tan importante. El uso de un sistema lento es posible siempre y 
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cuando no "e corra el nesgo de cualquier mOVimiento del paciente, este tipo de Sl'itemas se pueden 

utilizar en radlOgrafias de extremIdades (por su alta defimción) (l, 37). 

Actualmente los sistemas rápIdos no son exclusivamente de pantallas que emiten luz verde y 

la<, pcl1culas senSibles a ella, sino que también existen sistemas en los que la pantal1a emite luz 

uhra\ loleta ! la película es también sensible a la luz ultravioleta, obteniéndose con este sistema 

radIOgrafías de la misma calidad e incluso mejores (38). 
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VIII. CHASIS O CASET 

El chasIs es el aditamento en el cual se protege a la película de la luz directa del medIO 

,lIllhH:nt~ E;"l~tcn bá~icamente do~ tIpOS de cha~is. El primero es aquel en el que se colocan las 

panwllas mlenslfícadoras y se conoce como chaSIS rígido, además proporciona un contacto intImo 

~ntrc la pelicula ~ la pantalla. la tapa o cara superior del chasis (aquella que reCibe la radIación 

(Ilrcctarnentc) es opaca a la luz, pero penneable a la radiacIón X, está fabricada de plástíco, alwnmio 

{) fihra de carbón. este ultimo produce un mírumo de radiacIón dIspersa. ITIcrementa el contraste, 

n:duce la exposlcion del paciente(hasta 20 %), pero es el más costoso La tapa mferior o base está 

1:'1bncada de la mIsma manera y con el mIsmo material de la tapa superior, pero se le adiciona una 

Jdgada hOJa de plomo de O 5 mm para absorber la radiación retTOh'fada (fig 13) (4.25) 

Cuando se utIlizan peliculas de expOSIcIón directa se utIliza un chaSIS no rígido impenneable a 

la lul. que puede ser una tarjeta de plástico, cartón o papel (30) 
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CHASIS 

PANTALLA ¡ 
WENSIFICADORA 

HUlE EUUMA 

BA5E 

rOHATOS 

CAPA PROTECTORA 

PELlCULA 
RADIOGRAFICA ¡

CAPA PAOTEC rOI'l.A 
BASE 

EMULSION 

BASE 

CAPA PROTECTORA 

PANTALLA rosrATOS 

{ 

C¡:¡PA PRonCTOFlA 

INTENSIFICADORA 
HULE ESPUMA 

CHASIS TAPA INFERIOR 

Flg 13. Corte Transversal Chasis, Pantallas Intenslficadoras, Película 
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IX. IDENTIFICACION DE LAS RADlOGRAFIAS 

SIempre existe la necesidad de Identificar cada estudio radiográfico realizado, ya sea para 

tOL'ah/arlu dc:ntro de algún archivo, para fine~ legales o para certificación en alguna organización 

1.1 sIstema de marcación se realiza. durante la exposición de los rayos X aunque puede ser después 

de ella En general el rótulo o marca debe contener los siguIentes datos Lugar donde se realizó el 

L~tudlO. fecha. nombre del dueño, nombre del paciente edad y/o raza 

I TIPOS DE MARCADORES 

I J :vlarcadores metálicos Es el método más común de marcación, consiste en letras o números 

mClallcos (acero, plomo, cobre, bronce, etc) colocados directamente sobre la cara supcnor del 

cha"1", ('"tos atenúan por completo o en alto porcentaje la radiación, por lo que su silueta se vera 

como una zona blanca en la radiografía ya procesada 

1 2 Bloqueadores-Marcadores fotográficos. Este tipo de marcadores se colocan en una esquma del 

chasIs, Interna o externamente o en una esquma de la pantalla, son placas metálicas pequeñas que 

C\ lIan que las partes de la placa sobre la cual se colocan reciba radiación, una vez obtenida la 

radlOgrafia, antes de revelarla, se coloca una placa o cinta con los datos que se deseen sobre la zona 

no expuesta \ se somete al efecto de la luz en forma de flash, las partes escritas en la placa o en la 

cinta eHtan que la luz alcance la película, quedando impresas en la radIOgrafia, este método se 

puede utlhzar también en el momento de la expoSIción. 

1 :; Cmta Impregnada de plomo En ella se pueden escriblT los datos deseados, se coloca en un 

soporte y se ut1hza durante la exposición, termmada la radiografía se observan los datos de color 

claro (32) 
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, IfW,TIFlCACIÓN DE POSICION y PROYECCION 

2 I ~v1arcadores de Orientación del Paciente Identlfican la extremIdad examinada o el lado del 

cuerpo. generalmente son las letras "R" y "L" (por las siglas en ingles de Rlght y Left), hechas con 

algun mmeral que se colocan sobre el chasis o en forma de clip en la onlla del mismo. 

~ ~ ~v1arcadores de Cara Medial o Lateral Son Importantes cuando se obtienen estudIOs de 

r:'\trclllldades. se recomienda que se identifique la cara lateral. 

~ 3 :-"1arcadores de PosICión. Indic.an la dirección del haz de rayos X, algunos pueden indicar SI el 

pacIente estm o de pie o en decúbito. 

~ -1 :V1arcadores de Zonas Especificas Son marcadores que se colocan generalmente en el pelo 

ad~ acente a una zona de especial interés clínico, como el sirio de una punción, una zona de dolor o 

crepItacIón, se debe tener cuidado de que el marcador no se sobreponga a al zona de interés. 

~:. \ 1arcadores de Tiempo o de Secuencia. Se utilizan en estudIOS especiales como urografía 

c.\crctora o transito gastrointestinal, son marcadores metálicos en forma de reloj o números. 

2. 6 .\1arcadores de Identificación del Técnico. Generalmente se utilizan cuando existen dos o más 

tCCnlCOS encargados de obtener los estudIOS, normalmente se utilizan sus Iniciales (l, 34). 
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X. CUARTO OSCURO 

Las cllmcas que cuenten con las posIbilidades de usar la radiología como diagnostIco, deben 

t.II11lm.:n dt: pu~eer un e~paclO para procesar ~us radlOgrafia~> a este espacIO se le conoce como cuarto 

(1<;¡,:urolfig 1-11 

Este espacIo debe tener un área de 5 m2 como mmllno, aunque el área puede ser menor siempre 

~ cuando sea funcIOnaL Debe de contar con una fuente de agua comente, desagüe, ser impermeable 

a la luL. piSO fácilmente la\'able, adecuada ventilación, paredes y techo blancos o de color crema y 

contar con conexIones a la red eléctnca (29) En forma general, se divide en dos zonas de trabajo 

Arca seca;. área humeda. 

·\RE,\ SECA 

b,. el area donde se encuentran las películas vírgenes y los bastidores, en ella también se 

cargan;. descargan los chasis Se debe de contar con una mesa lo suficientemente grande para 

colocar el chaSIS más grande con el que se cuente, aunque esta no debe de ser de plástico. ya que 

guarda cargas de electncldad estática que causa artefactos en las películas 

Los basudores se encuentran en el mercado en los mismos tamaños que las peliculas, son de 

acero inoxidable y su funCión es la de sostener la película durante el proceso de revelado, existen de 

dos tipOS. el primero de ellos sostiene la película por completo por dos de sus lados, se le denomina 

de canal. el segundo. sostiene la película por medio de cuatro seguros o pinzas y se denomma de 

cilps. cualquiera de los dos es practico, la Uruca recomendación es tener especial cuidado en el 

proceso de secado, ya que ambos tienden a retener agua y pueden manchar la radlOgrafia (27, 29, 37). 

2 AREA HUMEDA 

En ella se coloca el tanque revelador, algunos cuentan con un tanque espacial para el lavado 
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fmal de la<;, radiografías El tanque, construido de acero inoxIdable, debe ser lo suficIentemente 

grande para procesar la película radiográfica más grande con que se cuente, la capacidad de los 

compar1lmemos de re\·elado) fijado vana segím las necesIdades, pueden ser de 13 litros en lugares 

donde se obtengan pocas radiografias o hasta de 22 litros, lo que pennite procesar hasta tres 

radlOgrafias a la \ez (29.46). 

, U;L DE SEGGR![)AD 

Tamblen se le conoce como luz inactinica, su propósito es proporcionar luz sufiCIente al cuarto 

o~Curo ';In dañar la película, que una vez expuesta a la radiación es más sensible a la luz (19). 

SI las áreas seca y húmeda están separadas, se recomienda utilIzar ilummación directa en 

ambas SI la superficie del cuarto oscuro es mayor de 6 m2, se debe utilizar, además de la dIfeeta, una 

lu? Indlfecta. es decir, que la luz este dingida hacia el techo para que eXIsta una buena distribución 

de la luz Los focos utilizados deben de ser de 6.5 a 15 wats, se deben de colocar a unos 120 cm de 

la superficie de la mesa, además se deben de utilIzar filtros especIales según el tipo de película que 

~t: uulict:. si se utilizan películas sensIbles al azul, se deben adquirir filtros de color café o ámbar, si 

~c utilizan peliculas senslbles al verde, se deben de utilizar filtros rojos, estos últimos también se 

pueden ul,hzar para las películas sensibles al azul (29. 46). 

4 PROCESO DE REVELADO 

El proceso de revelado es una sene de pasos medIante los cuales cambia la Imagen latente 

ohtenIda durante la exposicIón a una imagen defimtiva, es un proceso químICO, por lo tanto depende 

del tiempo y la temperatura. La mayoría de los errores en la RadIOlogía Veterinaria, ocurren durante 

el proceso de revelado, lo que Implica que radiografías de buenas en potencia se conviertan en 

radIOgrafías de poca o mala calidad (27, 46) 
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1 AREA SECA A BASTIDORES 
B LUZ DE SEGURIDAD 
C_ SUPERFICIE PARA CARGAR BASTIDORES Y CHASIS 
D Ct-t,aSIS 
E PEUC\Jl...A.S V\RGENES 
F_ ANAQUEL PARA VARIOS 

¿ AR:EA HUt/EDA G TANQUE REVELADOR 
H NEGA TOSCOPIO 
I RELOG 
J LAV,A.8:) 

:Ig 1·( Esquema de un cuarto oscuro con sus aditamentos básIcos 
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4 I RfVFI.ADO MANUAL 

rI proceso de reyelado manual consiste básIcamente de cmco pasos Revelado, Enjuague o 

Raño de Paro. Fljación, Lavado y Secado 

-1 I I REVELADO 

La pnnclpal función de la solución reveladora es la de convertir los cristales haloldes de plata 

c\Pllt:~tos, en plata metálica (de color negro), adiclOnándole electrones, es decIr, los reducen. Los 

princIpales componentes de las soluciones reveladoras son: 

\ktol Agente revelador, con alto potencial de reducción inicia el proceso de revelado 

rapldamente, es el que produce el detalle y da tonos grises a la imagen. 

1 fldroqumona Agente revelador con bajo potencial de reducción, muy sensible a la temperatura, 

comIenza el revelado lentamente y proporciona el contraste. 

Carbonato de sodio o potasio e hidróxido de sodIO o potasio Son agentes aceleradores o 

actl\ adores, reblandecen e hinchan la emulsIón de la película para que los agentes reveladores 

actuen mas rapldamente, además proveen de un pH alcahno de entre 94 Y 11.4, ya que los 

agentes re\'eladores no pueden actuar en un pH neutro o ácido 

Bromuro de potasIO o JOduro de potasio, Protegen los cristales no expuestos de los agentes 

rc\ dadores 

Sulfito de sodio Es un agente conservador, retarda la oxidación de la SolUCIón, 

Agua Su funcion es la de solvente. Existen reveladores con presentacIón comercial en polvo, se 

deben preparar según las indicaciones del fabncantc, 

La solución reveladora se va agotando con el uso, poco a poco se neutraliza y los cristales 

resisten mas la reducción de los químicos, además de manera nonnal también se oxida y se debilIta, 

adquiriendo un color amarillo o café, motivo por el cual el tanque procesador debe estar siempre 
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tapado El revelador se adhiere a la película, disminuyendo de esta manera su volumen, 

adicIOnalmente un bajo porcentaje se pierde por la evaporación. Para mantener siempre la misma 

cantidad de re\elador se debe adicionar solución reveladora nueva. 

El tiempo de revelado que nonnalmente se recomienda es de 3 a 5 minutos (tiempo optimo 

para la reducción de los cristales), puede vanar según la marca comercial, la edad del liqUIdo y la 

h.:rnperawra. se recomienda mantener esta ultima en un rango de 20 a 265°C, ya que a menor 

h:::mperatura el tiempo de revelado aumenta (15 segundos por cada grado centígrado menos) (6, 27, 

~c recomIenda que al empezar el proceso de revelado se agite el liquido revelador, sobre todo 

~I 110 Sr;! ha trabajado con él durante algún tiempo, ya que los químicos tienden a preCipitarse 

confoone la edad del liquido aumenta (6) 

4 1 e E:\JUAGUE o BAÑO DE PARO 

El baño de paro remueve el exceso de fijador de la película, de esta manera se eVIta que sea 

acarreado al tanque de fijaclón, basta con agitar la película unos 30 segundos, El agua debe de 

mantener una temperatura de 15.5 a 29.5 oC, la mayoría de las veces el mismo tanque de baño de 

paro es el mismo para el lavado final, por lo que el agua debe de ser constantemente cambiada. Al 

k'nninar de enjuagar la película, se debe de escurrir el exceso de agua antes de introdUCIrla en el 

rWplente del fijador para evitar la dilución, El mantener constante la temperatura del agua de 

enJuague puede ayudar mdirectamente a mantener la temperatura de los recipientes del revelador y 

del fijador (34, 46), 

4 1 3 F1JAC10N 

Despues del revelado quimico, la pelioula conUene cristales haloides de plata (los que no se 

expuSieron a la radiación o se expusieron muy poeo) que deben de ser removidos para formar la 
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parte: clara de la radlOgrafia Los principales componentes de la solución fijadora son, 

:\gente fiJadoL TlOsulfato de SOdIO, solubihza los cristales de plata y preserva la emulsIón de la 

pehcula 

ACldo Acido acético glaCial o metabisulfito de sodio o potasio, previenen la descomposIción del 

Il(lsulfato en áCido 

I:ndurecedores Cloruro de amonio, sulfato y cloruro de aluminio, son usados para endurecer y 

L'\ llar una hinchazón excesiva de la emulsión de la película, 

Bufer Acetato de sodio y ácido acético, mantienen el pH ácido del fijador que cambiaría por el 

\olumen de re\'elador que recibe 

Agua Al Igual que el revelador también eXIsten presentaciones comerciales lIquidas y en polvo, 

4 e PROCEDIMIENTO DEL REVELADO MANUAL 

De manera nonnal se debe segUir un protocolo cada vez que se revele una película expuesta a 

los fa} O~ X. nmguno de los SIgUientes pasos debe de ser omitido: 

a, AGITAR LAS SOLUCIOl\'ES. Ambas deben de ser agitadas con removedores diferentes antes 

de re\ elar 

bl CHECAR LA TEMPERATURA DE LAS SOLUcrONES. De preferencia con termómetros de 

alcoho1. este paso se debe realizar no solo antes de iniciar el revelado, SinO también cada mañana 

! cada tarde todos los días 

el PREPARAR UN RELOJ. Se necesita para checar mas exactamente el tiempo de revelado, de 

preferencia se debe de usar un relOj grande para apreCIar mejor el tiempo transcurrido, en vez de 

un cronometro. 

di PREl'iDER LA LUZ DE SEGURIDAD. Por conSIguiente, hay que apagar la luz blanca 
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el C.~RGAR LOS BASTIDORES. Hay que tomar la película con cUidado y por las orillas. 

1"1 ~e\1ERGIR LA PELICULA EN EL TANQUE REVELADOR Hay que sumergirla sm 

d(:tenerse. una vez sumergida por completo hay que golpear ligeramente el bastidor contra la 

pared del tanque para separar las burbujas que pudieran quedar pegadas en la película. A partir 

de ese momento se empieza a contar el tiempo 

gl AGITAR LA PELICULA Es posiblemente el paso más importante, se debe de subIr y bajar 

pocos centjmetros cada 30 segundos, lo antenor es para que el revelador usado de paso a 

re\c1ador fresco. 

hl ESCURRIR EL REVELADOR DE LA PELICULA EN EL AGUA. Cuando el tIempo de 

re\ elado transcurra, se debe de renrar la película del tanque y escurrir el revelador que quede en 

clla en el tanque de baño de paro. No se debe de escurrir en el tanque revelador, ya que favorece 

que la solución enveJezca más rápido 

II ENJeAGAR COMPLETAMENTE. Coloque la película en el baño de paro, golpee el bastidor 

contra las paredes, SI se utilIza agua hmpia este proceso debe durar unos 30 segundos. 

JI SUMERGIR LA PELlCULA EN EL TANQUE FIJADOR Una vez enjuagada, se debe de 

levantar :- dejarla escurrir un momento antes de sumergirla en el tanque fijador, golpear el 

bastidor de nueva cuenta. El tIempo de fijación no es critico, nannalmente se fija el doble de 

lIempo del re\'elado Hav que agItar la película cada 30 segundos, por la misma razón que el 

re\elado, La pelicula puede ser examinada con una luz blanca cuando hayan pasado 30 segundos 

de estar en el fijador. 

k J I.A VADO FINAL Transcurrido el tiempo de fijación, se levanta la película del tanque fijador y 

se deja escumr en el mismo. La película se sumerge en el baño de paro, que en algunos casos 

lamblén cumple las funciones de lavado final. El tiempo de lavado es Importante, debe de ser el 
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doble de tiempo de fijación 

II SEC,\DO Lo ideal es tener una cabina de secado que proporcione aire y calor al mismo tiempo 

Durante este proceso la película no debe de ser movIda, ya que algo de agua queda adherIda a 

los sujetadores del bastidor y puede escurrir causando un artefacto en fanna de línea negra 

permanente SI no se cuenta con una cabma, se debe de dejar secar a temperatura ambiente (19, 

Los liqUIdas en este tipo de revelado se deben de cambiar una vez al mes, dependiendo de la 

canlldad de radIOgrafías procesadas, cuando se efectúe este cambio se deben de hmpiar a fondo los 

ueposltos. se recomienda usar una solución clorada a una concentración de 1.32. Cuando se llenen 

d¡; nuc\o los depositas, las soluciones nuevas deben ocupar sIempre el mismo deposito que las 

antenores (29) 

42 REVELADO AUTOMATICO 

La otra opción de revelado es el revelado automático, en este se utiliza una maquina que 

necesita de 1 5 a 8 minutos para procesar una radlOgrafia por completo, además se obtienen 

radlOgrafias de una cahdad consistente, se recomienda en ténnmos generales para lugares en los que 

se procesan de 15 a 20 radiografias al día (38) 

El procesador automático desplaza la película del revelador, al fijador (no hay baño de paro), 

al la\ado final y al secado a una velocidad constante. Los químicos utIlizados en este tipo de 

r~\tlado son básicamente los lmsmos que para el revelado manual, con la única diferenCIa que 

pueden soportar temperaturas mas altas durante el proceso (35 'c) (19). 

Sm embargo el uso de un procesador automático tiene algunas desventajas. costo inicial alto, 

mantenimiento penódico y químiCOS de alto costo Sus ventajas son: obtenCión de radlOgrafias en un 

menor tiempo, se necesita menos personal y radiografias con mas calidad (6, 29, 46) 
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XI. CALIDAD DE LA RADlOGRAFIA 

Una \ el procesada la radiografia se debe de evaluar su calidad técnica La calidad de una 

rauwgrafia ~e e\alúa por el grado de sombras bien identificable~ de la~ porciones anatómicas bajo 

1m c:'llgaclOn Los cinco factores que afectan la calidad de una radiografia son. la Densidad, el 

Contraste. el Detalle. la Distorsión y la Radiación Secundaria. 

DI·SSIDAD RADIOGRAFICA 

La Densidad se refiere al grado de oscundad de la radIOgrafía, esta directamente determinada 

por L'I numero de fotones que alcanzan la película (mA) y por el proceso de revelado. La densIdad se 

cnlcula haciendo pasar un rayo de luz a través de cualquier parte de la radiografía. La Densidad 

t'ut:ra de la sIlueta del paciente esta detenninada por el numero de fotones que se producen para el 

("qudlO En fonna mas especifica los factores que influyen en la densIdad son: mA, kV. tiempo de 

e'poslclón. densidad del objeto. espesor del objeto. distancia foco-pelicula, velocidad de la película, 

Iclocldad de la pantalla. factor rejilla, filtración del haz, tiempo de revelado y temperatura del 

rC\elador (3-1) 

2 CO~TRASTE RADIOGRAF1CO 

El Contraste RadIOgráfico se refiere a la diferencIa de densIdad radIológica entre dos o más 

estructuras. es decir la dIferencia de tonos apreciable a SImple vista (3,17.43,44) 

Se dIce que una radiografia con alto contraste radiográfico posee un contraste de escala corta, 

la Imagen radlOgráfica tiene muchas zonas negras y blancas con pocos tonos de gnses. Si las 

diferencias entre las densidades son muy tenues o no se aprecian fácilmente, es decIr, que posee 

muchos tonos de grIses y pocos negros y blancos, la radiografía tiene un baJo contraste y se dice que 

tiene una escala de contraste larga Generalmente los estudiOS con escala de contraste corta se 
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ulIJIi'an en exámenes de abdomen y los estudlOs con escala de contraste alta se usan en exámenes de 

lOra...: ¡lig 15) (23. 35) 

El contraste depende de cuatro factores kV, Densidad del Objeto, Contraste de la Película y 

Efecto ~cbl¡na 

kV Es el factor que mayor influencia tiene sobre el contraste. Con un valor de kV baJo se 

obtienen radiogratias de alto contraste (escala corta), es decir, se observan muchos blancos y 

negros por el contrano un valor de kV alto produce una radiografía con poco contraste (escala 

alta). ocasIOnando que las diferencias sean muy sutiles o no se dIstingan 

Densidad del objeto Se refiere a las densidades radiológicas básIcas. 

Contraste de la Pelicula. Es un factor inherente a la película (latitud) Cuando se usan peliculas 

de alto contraste se puede dlsminwr la escala de grises variando los valores de exposición, sin 

emhargo cuando se usan películas de bajo contraste, no se puede aumentar la escala de grises 

Efecto Nebhna. Se refiere al efecto de borroneamiento o nebItna que puede ser ocasionado por la 

radiacIón dispersa, acercar demasiado la película sin procesar a la luz de seguridad, entrada de 

luz en el chasis, calor o una técDlca de procesado incorrecta (19). 
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kV ALTO 
CONTRASTE REDUCIDO 

ESCALA LARGA 

kV BAJO 
CONTRASTE AUMENTADO 

ESCALA CORTA 

Fig 15. Contraste Radiográfico. 
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3 DET Al.LE O DEFINICION RADIOGRAFICA 

!:I detalle radIOgráfico se refiere a la definición con que se aprecian las som bras en la radiografía En 

d Influ."en los siguientes factores' Efecto Penumbra, MovImiento, Velocidad de las Pantallas y 

VelocIdad de la Pelicula 

E fcclo penumbra. Se refiere al borroneamiento de los márgenes de las sombras en las 

radIOgrafías y es debida a tres factores: Tamaño de Punto focal, si el punto focal es grande 

aumenta el efecto de penumbra y \'lceversa~ Distancia Foco-Película, la penumbra dismmuye si 

se aumenta esta distancia, sm embargo hay que tomar en cuenta que al aumentar la distancia 

tamblen se debe de aumentar el valor de mAs para mantener la misma denSIdad radiográfica; 

DI~tanCla Objeto-Película, se debe de mantener esta distancia 10 más corta posible (32, 37). 

~to\ ¡mIento Se refiere al mO\'lmiento del chasis, el tubo de rayos X o, como ocurre en la 

mayona de las \'eces, al mOVimiento del paciente 

VelocIdad de la Pantalla y VelocIdad de la Pelieula. A mayor velocidad en ambas menor 

definición! viceversa (34. 36, 37), 

4 DISTORSIO?\ 

Un estudio radIOgráfico correcto debe de mostrar adecuadamente el tamaño, la forma y la 

localización de las estructuras anatómIcas de un paciente, La dIstorsIón se presenta cuando alguno 

de estos factores esta presente 

Acortamíento, Ocurre cuando una estructura no esta paralela a la superficie del chaSIS, 

generalmente se presenta en estudios de huesos largos (fémur, humero), 

MagmficacJ(in o AmplIficación Se presenta cuando la distancia objeto-película esta 

Incrementada (fig 12) (17. 37) 
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< ERRORES TECN1COS DEL REVELADO MANUAL 

Los errores técnicos también se conocen con el nombre de artefactos, se definen como 

cualquier densidad ajena al estudIO ocasIOnada por un mal manejo de la película, valores de 

L"\poS1Clon madccuados, mal procesado y conservaCIón errónea. 

En forma general, se pueden clasIficar de acuerdo al momento en el que ocurren, es decn, 

ames. durante ~ después del revelado (3. 11). 

5 I ARTEFACTOS ANTES DEL REVELADO 

Pcllcula ?\'ublada (apariencia gris). Radiación dIspersa excesiva, radiación durante el almacenaje, 

C\CeSl\-aS humedad y/o calor durante el almacenaJe 

Lmeas Negras Manejo brusco de la película antes o después de la exposIción (raspones, 

rayones. demasiada presión con los dedos), electncidad es!átIca por baja humedad 

Areas Negras. Areas de bordes irregulares en una esquina o un lado, se deben a la exposicIón a 

al luz cuando la película esta almacenada o por daño en el chaSIS que permite la entrada de luz 

Areas Blancas Cuerpo ex1raño entre la película y la pantalla (pelo, papel, polvo, etc.), daño 

pemlanente en las pantallas ocasionado por algún químico, huellas dactilares por contaminaCión 

por aceite. grasa o liqUido fijador 

Lineas de la Rejllla Visibles. Si se observan en toda la radlOgrafia, la distancla foco{película no 

esta dentro del rango o la rejJlIa no esta perpendicular al haz primario; si son más vIsibles hacIa 

un lado de la radiografía, la rejilla no esta bIen centrada con el haz primario. 

Detalle disminuido. Movimwnto del paCIente, mal contacto película-pantalla, distancia película

obJeto mcrementada, distanCia foco-película disminUida 

Defectos en la Exposición. Las deficiencias más frecuentes son debidas al calculo erróneo del 

tlempo de exposición, detenninar el valor indlcado es una tarea dificil que requiere mucha 

expenencla para lograr una radiografía oprima (17, 34). 
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," ,\RTEF,\CTOS DURANTE EL REVELADO 

Den51dad Incrementada con BaJo Contraste. Sobrerevelado(más tiempo del recomendado en el 

hqllldo rc\eladorJ. temperatura de los líqUIdos incrementada, sobreexposlción (alto kV o mAs). 

Densidad Dismmuida con Bajo Contraste. Subrevelado, líqUIdos demasiado fríos o muy usados, 

~ubt!'\poslcl0n 

Re\ ciado desigual Líquidos no agitados antes de revelar, sacar la película de los líqUIdos 

frecuentemente, nl\ el de los líqUIdos desIguales 

:\fCas,. Manchas o Rayas Negras. SI las manchas son Idénticas en dos películas que fueron 

re\ eladas al mismo tiempo, se debe a que quedaron adheridas entre sí al introducirse al fijador y 

no fueron aclaradas adecuadamente, 51 la mancha solo se presenta en una radiografia se debe a 

que quedo adherida a la pared del tanque fijador, si el revelador salpica la película antes de ser 

re\ dada causa áreas negras bien definidas 

Arcas Defimdas con DIsminUCIón de DensIdad (mas claras) Si se presentan en dos películas 

que fueron re\eladas Simultáneamente, se debe a que pennanecieron adheridas al introducirse al 

liqUIdo revelador, si solo se presenta en una radiografía se debe a que quedo adhenda a la pared 

del tanque re\elador. Pudo existir la presencIa de burbujas que quedaron adheridas a la película 

durante el re\'elado O que el hqurdo fijador salpicara la pelicula antes del procesado. 

Areas o Manchas Claras. Se presentan cuando la emulsión ha sido dañada o cuando la película 

pennanece demasiado tiempo en el lavado final ocasIOnando que la emulsión se desprenda de la 

base 

Pelrcula Completamente Clara Tiempo de revelado demasiado corto (sobre todo cuando los 

liquidos son muy viejos), la película no fue expuesta a la radiación o se coloco pnmero en el 

liqUIdo revelador. 

Pellcula Color Café. Se debe a un Incorrecto lavado final (27, 46) 
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,:; ARTEFACTOS DESPUES DEL REVELADO 

\101 Secado El agua remanente que queda en los seguros del bast1dorescurre por la fuerza de 

gra\ edad. ocaslOnando líneas de color gris oscuro en la radIOgrafía, analizar vIsualmente la 

radIOgrafía en el negatoscopio antes de que el secado se complete ocasiona el mismo efecto, 

ptro en mayor extensión; una radiografía húmeda colocada en el negatoscopio puede ocasIOnar 

que quede pegada a él y al despegarla se puede dañar la emulsión o incluso romper la 

radIOgrafía. archl\,ar radlOgrafias húmedas ocasiona que se peguen pennanentemente a las 

radlOgrafias secas ocasionando el mismo efecto (1. l2). 
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XII. SEGURIDAD RADIOLOGICA 

l.a radIación daña los tejídos vivos por alterar las macromoJéculas biológicas incluyendo ácidos 

nuc!cH;oS. enZimas, proteínas, polisacaridos, membranas y organélos. Sin embargo e1 DNA es el 

componente celular más sensible, por lo que son suficiente dosIs reducidas de radiación para dañar 

Je manera Importante a un organismo (48.49). 

E:-..t::.len tres posIbles consecuencias cuando la radiación impacta con una célula: 

. Pasa a traves de ella sin ninguna consecuencia 

. Ls dl~persada 

f s absorbida causando daño celuiar, se tienen dos teorías acerca de cómo se produce el daño: 

ACCIO;-; DIRECTA- La radiación interactua directamente con las moléculas de la célula causando 

¡(lnlLaClOn de las mismas, particulannente del DNA 

ACCIO;-; INDIRECTA: La radiación impacta con las moléculas de agua provocando la formación 

de pares de ione" que se convierten rápidamente en radicales libres, es el tipo de daño más común 

por radiaCión X 

I:n ambas teorías los daños a la célula son similares y pueden ser reparados por medio de 

lIIecanlsmos naturales dependlendo del tipo y la magnitud del daño (49). 

EILCTOS SOBRE EL DNA 

Cuando existe daño en el DNA por aCCión directa o indirecta ocurren principalmente las 

sigUientes alteraclOnes 

CambiO de una base 

Ruptura de un enlace de hidrogeno entre las cadenas de DNA 
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Ruptura del esqueleto de una cadena 

Ruptura del esqueleto de ambas cadenas 

Fractura) umón cruzada en una cadena de DNA 

hactura) umón cruzada entre dos cadenas de DNA 

2 EFECTOS SOBRE LA CELULA 

. Muerte en Interfase, ocurre en cualquier célula, se desconoce el mecanismo exacto por el que la 

célula mucre 

Retraso en la dl\ isión 

¡'allo reproducti\o, la célula pierde su capacIdad reproductiva irreversiblemente 

Muene reproduct1V3, las células mueren durante la mitosis o durante el sIguiente ciclo 

mltoHeo (48) 

.1 FFECTOS SOBRE EL INDIVIDUO 

Una \'el que la célula ha sido dañada se presentan los efectos nocivos que pueden ser somáticos o 

hereditarios· 

Los somáticos son aquellos que se presentan en el propio indivIduo, se presentan cambios en la 

cclula de manera casi irunediata, pero no son aparentes dependIendo de la dOSIS, Si la dOSIS es muy 

alta se presentan efectos agudos (eritema, descamación seca o húmeda, perdida de citoplasma), sí las 

dO~I"" son bajas pero durante tiempo prolongado se presentan los efectos cromcos (perdida de 

estroma en los órganos, mducclón de cáncer, acortamiento de vida y daño genético). 

I.os daños heredltanos mcluyen mutaciones genéticas, y aberraciones cromosomicas que afectan 

íI fUluras generacIOnes (48,49). 
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~ RA[)IOSENSIBILlDAD y RADIORESPONSIVIDAD 

La RadlOSensib¡lidad es la susceptibilidad y respuesta de una célula a la radIación, una célula es 

mas radlOscnslblc entre 

*\1a:or acti\idad mitotíca tenga 

*:'\'la~ or porvenir canocmétlco posea (DIvisiones futuras) 

·Ma~ mdlferenclada sea 

De esta manera la mayoría de las células son clasificadas dentro de cinco grupos de 

radlOsenslbliidad Existe sin embargo una excepción a esta regla, los linfocitos maduros siendo 

cclulas dIferenciadas y con muy poca actividad mitotica son muy sensIbles a la radIación 

(Cuadro 2) (1\. 

, RELATIVAMENTE SENSIBILIDAD RELA rrVAMENTE I 
\ll'l SL '~SIHLI:.~ ~E"SJBLES INTERMEDIA RADIQRRESISTENTES I MUY RESISTENTES 

Cdulas de la granulosa Células endotehales 

I 
LmfoCltos maduros ~t!elocllos ·Celulas de las 'Granulocltos ·F¡brocLtos 
Ef1l1obla"to~ , Cdulas de Copta.'> Glándulas Gáslnca1l ·(hteocjtos ·CondroclLo~ 

E5)X'rma!Ogonl3S IntestInales ·Osteoblastos ·EspcrmatOlOldes Células musculares 
Cdulas basales de la ·Condroblastos ·Erín-OC1!OS 

I 
Células nervIOsas 

ql1liermb I·EspermaIOCtLOS 

1 
Cuadro 2. SensIbilidad de las Celulas a la RadlaclOn 

La Radloresponslbidad es la respuesta total de un tejido a la radiaCión. Esta depende 

dIrectamente de la dOSIS de radiación recIbida, de la radiosensibihdad de las células que 10 

componen de otros factores como la capacidad de división celular y el nivel de oxigenación del 

{ejido (49) 
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, RADIOPROTECCION 

El obJeto actual del diagnóstico radiOlógico es obtener un máxuno de información diagnostica 

con un mmnllO de exposición del paciente, del personal de radiolof"ría y el público en generaL 

< I \;~IDADFS DE RADlACION 

Durante muchos años las unidades roentgen, rad, y rem fueron usadas para cuantificar la 

cantidad de exposición a al radiación, la absorcIón de la radiación y su dosIs eqUIvalentes 

rC'I"éctJ\amente En 1977, se adopto el Sistema de Unidades Internacionales (SI), que adoptaba el 

~Jqt!rna métrico para cualquier tipo de medición De esta manera las unidades roentgen (R) 

cambiaron a columbo por kilogramo)' las unidades rad por Joules por kilogramo (43). 

La radiación no se puede medir directamente ya que no tiene ni masa ni carga, se cuantifica 

lIldlrectamente cuantIficando alguno de los efectos que produce (50). 

':' l';\IDADES DE EXPOSICION 

\Icmpre es necesario cuantificar la cantidad de radiación producida, en este caso, por una 

umdad de ra!os X. Esta cuantificacíón se basa en calcular la cantidad de pares de IOnes que produce 

en CIerta masa de aire y es expresada en columbos de carga por kilogramo de aire (ClKg) 

Antenormente se utilizaba el roentgen (R), I R es igual a la producción de 2 58 x 10- 4 Clkg en el 

;lITe (43) 

5 3 U:\IDADES DE DOSIS ABSORBIDAS 

Como ya se mencIOno anteriormente, la absorción de la radiación depende de la densidad de 

cada obleto La unidad del SI para la dOSIS absorbida es el gray (Gy), y se define como la cantidad 

de radiación absorbida en joules por kilogramo de tejido (J/Kg). La unidad utilizada antenonnente 

era el rad (radlation absorbed dosel, un rad eqUivale a 100 ergios/g. I Gy ~ 100 rad En tejidos 

blandos una expoSición de 2 58 x 10- 4 C/Kg. (1 roetgen) equivalen a una dosis absorbida de 
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apro\Jllladamente 0.9 cGy (0.9 rad), en el teJido óseo debido a su mayor densIdad la absorcIón de 

Tad13cJon será de cuatro a cinco veces mayor (43). 

< 4 C~IDADES DE ABSORCION EQUIVALENTES 

Fn 10<; tejIdos \1'1,'0$ la misma dosIs de radIación absorbida en Gy de dIferentes tIpoS de 

radlJclon no causan los mismos efectos biológicos, se sabe por ejemplo que una dosis de radiación 

ab,orb,da de particulas alfa causa más daño que la misma dosis absorbIda de radiación X, por la 

dll\:rcncla de ionizacIOnes que causan en los tejIdos. En el SI, la unidad de dOSIS de equivalencIa es 

el S,e\<rt (S,), que es el resultado de la dosis absorbida en Gy multiplicada por un valor constante 

que en el caso de los fotones siempre será 1. Anteriormente la dosIs de equivalencia se expresaba en 

rcm (Roentgen orad eqUIvalent mamma!), 1 Sv = 100 rem. (49). 

5 < ~lAXIMA DOSIS PERMITIDA 

La Máxima Dosis Permitida o Permisible (MDP) es la canlidad máxima de radIacIón absorbida 

que un indi\'iduo puede reciblT en el cuerpo entero o en diversos órganos, sin un riesgo 81gmf¡caflvo 

de efectos dañinos, es acumulativa y se expresa por medio de la siguiente formula: 

\1DI'~ S rem por año (Edad del individuo en años - 18). La MDP se calculo de a partir de datos 

extrapolados de curvas dosls~efectos experimentales, por lo tanto se consIdera segura en el contexto 

de que no hay eVIdencia de que se presenten daños inmediatos o efectos a largo plazo en los 

IOdl\ Iduos que la reciben SIO embargo, no se conocen los efectos que tenga el recibir dOSIS muy 

baJas de radIaCIón 

56. ALARA 

De acuerdo con la filosofia actual, cualqUIer cantidad de radiaCIón por poca que sea es dañina 

para el organismo. En 1989, se llego a la conclusión de que los nesgos de la radiación habían sido 

,ubcsumados hasta entonces, por ello se creó el principio de Tan Bajo Como Sea Posible (ALARA, 
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por ~u:. sIglas en Ingles As Lo\\ As Reasonably Achíevable), en el se establecen los sigUJentes 

punlo:;, 

1 - La dosIS cfcctiva de por \'Ida para un trabajador no debc de exceder su edad en años x 10 mSv (1 

rcm! 

, - La dosIs efectiva en un año no debe de exceder 50 mSv (5 rem). 

3 - Para el publico en general la dosis recibida no debe de exceder ImSv (0.1 rem) 

4 .. En caso de embarazo la dosIs recibida no debe de exceder 0.5 mSv al mes (0.05 rem) (49). 

5 7 DOSI:v1I:TRIA 

Como ~e menciono anteriormente la radiación solo puede ser medida de manera indIrecta 

cuantificando alguno de los efectos que produce. Existen varios métodos para medIr la radiaCIón· 

Camara de Ionización, Cámara Condensadora, Detector Geiger-MiJlIer, Dosimetría Fotográfica, 

Dosllnelria por Termoluminiscencia y DOSImetría por Cuerpos Sólidos 

El método mas utilizado en radiología es el dosimetro fotográfico. Se basa en el mismo principio 

de las películas radiográficas de modo que después del revelado de la película se presenta un mayor 

o menor oscurecimiento de ella La placa fotográfica se coloca en una pequeña caja provista de 

dl\er~o~ filtros situados en diversas zonas de la misma para evaluar la calidad de la radiación Cada 

placa puede utilizarse durante dos o tres semanas. En la practica se sitúan en la zona cuya exposición 

se desea controlar. de manera común en las personas que realizan estudios radiográficos se colocan 

en la bata a la altura del corazón. La calIdad de las placas fotográficas usadas y las condiciones de 

lectura del ennegreCimiento deben estar perfectamente estandarizadas para que los resultados de 

diStintas placas puedan cotejarse de forma fiable, por eso el procesamiento de dIchas películas se 

rcahza en un centro especializado (30,50). 
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< 8 PRI:--:CIPIOS DE PROTECCION 

"~mgllna persona debe de permanecer en la sala de radIOlogía durante la exposición a menos que 

~ca ncccsano 

""0:0 "c debe permitir la entrada a personas menore'i de 18 años o mujeres embara7.adas 

"Se deben de usar objetos que ayuden a la correcta posición del paciente para evitar en la medida de 

lo posible la necesidad de que el personal permanezca en la sala, si es necesario se debe anestesIar o 

tranqUlhzar al paciente. 

"":--';unca se debe de IntroduclT alguna parte del cuerpo directamente en el haz de rayos X 

"~unca sostener el tubo, el chasis, ni el aparato de rayos X durante la exposición 

"Se debe de reducir el campo del haz al máximo. 

·~c deben de utlhzar guantes, lentes o gogles, delantales y protectores ttroideos emplomados 

durante la exposIción, se pueden utilIzar otro tipo de barreras como plástico, vidrio o puertas 

emplomadas 

o!< Se deben de utilizar combinaciones película-pantalla rápidas, siempre que sea posible, para 

minimiZar el tiempo de exposición 

·¡Y1a,,¡mlzar la distancia entre la fuente de radiación y el personal, al incrementar la distancia al 

dohlc la doSIS recibida disminuye hasta una cuarta parte (2, 19,32,30), 
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o HAZ DE RAYOS X 
, RADIACION DISPERSA 

1II REJILLA 
• CHASIS-PEUCUlA 

• BAARERA PlOMADA(puelta O .... idrle;) 
O MAND'l 

• GUANTES 
• PROTECTOR TIROIDEO 
O LENTES 

FIg_ 16 ProtecCIÓn RadlOfóglM 
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XIII. PRINCIPIOS DE INTERPRET ACION RADIOLOGICA 

l.a mterpretación radiológIca es el estudio detallado de todas las anomalías y alteracIOnes que 

pueda presentar la radIOgrafía de un paciente, analizándolas y comparándolas con la anatomía 

normal llegando a conclusIOnes que son las que forman el diagnóstico (14,30) 

Aunque e'\lsten muchas formas de llegar a un diagnóstico radiológico se puede estandarizar y 

aJuptar un proceso conformado por varios pasos 

HIStofl8 Cllmea Hay que recordar que el tin principal de un estudIO radIOlógICo es confirmar o 

rechazar un diagnóstico clímeo previo. La exploración previa o el examen fisico establecerá la 

com enlencm de obtener una o más radlOgrafias Esto representa una ventaja si el medico 

Vetermano desempeña también la [unción de radiólogo, ya que conoce al punto la HIstoria 

Clilllea del paciente. 

2 CondicIOnes Adecuadas. Una vez obtenidas, las radIOgrafías deben de ser observadas en las 

mejores condiciones, colocadas en un negatoscopio de un tamaño adecuado con luz blanca y de 

preferencia con variaciones de intensidad, en un lugar privado o cerrado para evitar cualquier 

tipo de distraCCión, ya que se sabe que esa es una de las principales causas de errores al 

dlagnoshcar (28. 31) 

.3 Colocación en el Negatoscopio: Con el objeto de unificar los criterios para la interpretación 

radIOgráfica, es convenIente mantener siempre una misma forma de observar las radlOgrafias, así 

como la revisión sistemática de las mismas para así extraer la mayor información posible: 

3 1 Las proyeccIOnes parciales, laterales, deben de analizarse con la parte craneal o 

rostral a la izquierda del radiólogo. 
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.3 ~ Las radIografías de extremIdades, proyeccIOnes craneocaudales, caudocraneales, 

dorsoplantares, dorsopalmares, plantarodorsales o palmarodorsales deben de observarse con 

la zona proXImal de la extremidad hacia la parte superior del observador, no exishendo 

com COlO para las posIciones relativa.;; a los a.;;pectos laterales. 

33 Las radiografías de cabeza, cuello y tórax, ventrodorsales o dorsoventrales se colocan 

con la parte craneal o rostral en la parte superior y con la parte izqtii<~rda del paciente hacIa la 

derecha del radiólogo (30). 

-l Obscr. aCIón SIstemática. Se debe de observar toda la radiografía y no solo el área de interés, se 

rcc0I11lenda ""barrer"" con la vista su totalidad, aprovechando la simetría que casi siempre existe 

en las reglOnes que se exploran. Una vez realizado lo anterior se debe evaluar detenidamente la 

radlOgratia e identificar lo siguiente 

4 J Artefactos ocasionados por la técnica de posición, por el proceso de revelado, por el 

chasis. por la pelicula o por la(s) pantalla(s). 

4 2 Variantes Normales, que se presentan por la especie, la edad, la raza o el sexo. 

4 3 Identificar todas las estructuras nonnales y anormales que aparecen en las radlOgrafias 

Se puede comparar con una radIOgrafía anterior o en el caso de ser radiografias de 

extremidades compararla con la radlOgrafia de la extremidad opuesta del mismo paciente 

-l4. Descnblr las lesiones. Una vez identIficadas las lesIOnes se debe detenninar su 

localizaCIón anatómIca, posteriormente se describen las lesiones de acuerdo a su tamaño 

ronna, número y radlOpacidad (densIdad básica). 

4.5 Correlacionar los hallazgos radiográficos anormales con los signos clínicos y con el 

resultado emitIr un dIagnÓStICo. 

5 Elaborar una lIsta de dIagnósticos diferenCIales. 
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6 Ltlca ~ ProfesIOnalismo Desde hace mucho tiempo los errores rad1Ológicos y sus causas han sido 

C,\ICllsamente revisados. Diversos estudios revelan que aproximadamente un 30% de los estudios 

radiológicos contienen un error*>< ya sea en el diagnóstico, al interpretar las lesiones o de omiSIón. 

~c ochc tomar en cuenta 10 slgUlente 

6 1 ~lempre que sea posible se debe de comparar con exámenes y reportes previos. 

62 Consultar literatura especializada. Actualmente eXIsten cerca de 43 fuentes especialIzadas en 

radIO logia. de las cuales Velerinmy RadlOlogv & Ultrasound es considerada la mejor fuente de 

mrormaclOn: la más consultada mundialmente 

6 3 Practica Mientras más radiografias se observen y se interpreten los tiempos de observación e 

mtcrprctaclón ¡Tan dismmuyen~o Sin que esto afecte significativamente la calidad de la 

IntcrprdaC¡Ón y por ende el diagnóstIco. 

6..J Pedir una Segunda Opmión Si se tiene alf,'Una duda se debe de consultar con un experto en el 

ramo, sm que esto sigmfique cuestionar la capacidad del radiólogo Involucrado en la primera 

Hlterpretacion (5.1 .. 1.. 18,31.39,..tO) 
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XIV. PROYECCIONES RADIOGRAFICAS 

OI:Hener una radIografía de primera cahdad implica vanos factores Importantes, uno de ellos es 

qu~ en la radIOgrafía se observe la zona anatómica solicitada en el estudio, lo cual esta directamente 

relacIOnado con una posIción adecuada del paciente durante la exposición Bajo estas circunstancias 

s(: puede tranqUIlizar o anestesiar al paCIente para lograr una optima posición, tomando en cuenta su 

l:~tado de ~alud. edad ~ estado fisIOlógico, Otra forma de posIcionar correctamente a un paciente es 

\ akr'íc de cIertos utenSIlios como tela adheSIva, esponjas o hule espuma, cintas, vendas y todo 

aqudlo que pueda ayudamos a realizar un buen estudio. sin que mterfiera en la imagen obtenida 

Lo~ estudIOs radiográficos de rutina deben de consistir, como mínimo, de dos proyecciones 

radlográfícas con un ángulo de 90c entre ambas En ocasiones es necesano adicionar otra 

proJcccion denominada oblicua (1) 

NG:-.1ENCLA TURA 

La nomenclatura de las proyecciones radiográficas se refiere a la dirección de entrada y salida 

dt:l haz. nombrándose sIempre en primer lugar el punto de incidencia" 

'l'raneoeaudal (Cred): Se utiliza en radiografias de extremidades, el haz penetra por la parte craneal 

de cualqUIer mIembro y sale por su parte caudal que esta en contacto con el chasis, esto es aplicable, 

en miembro toráCICO, de escápula a la articulación del carpo y, en miembro pelVIano, de fémur a 

tarsos, ~a que la nomenclatura cambIa dlstalmente a partir de esta zona anatómIca 

'Caudoeraneal (CdCr). Se utiliza de igual manera en extremidades, el rayo penetra por la parte 
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caudal: emerge por la parte craneal. 

"Dorsolentral IDV): El haz penetra por la parte dorsal del animal y emerge por la parte ventral, el 

h.'rlllIllO es aplicable solo en el tronco del animal, es decir, de tórax a pelvIs y en cráneo. 

*\'entrodor<:;al (VD)- El haz penetra por la parte baja o ventral del paciente y el dorso esta en 

contacto con el chaSIS. 

*Dor<;opalmar. Palmarodorsal (DPa, PaD). Ambos ténnmos se aplican en estudios de miembro 

IOracICO, obtenidos de la articulación del carpo hacia lo distal 

'[)ocsoplantar, Plantarodorsal IDPI, PID) Estos términOS se aplican solo en estudios de miembro 

pch lana, de la articulacIón del tarso hacia lo distal. 

"'Ro<:;trocaudal (Re) Este tem1ino se aplica en estudIOS radiológicos de cabeza en los que el haz de 

ra:'05 X penetra por cualqmer parte anatómica rostral y sale por una zona anatómica caudal que esta 

en contacto con el chaSIS. 

*MedlOlateral, Lateromedial (ML, LM) Se refiere a estudios de miembros toráCIcos y pelvianos, en 

los que el haz penetra por la parte medial del miembro y sale por la parte lateral y viceversa. 

'l.aterolateral Derecha-Izquierda o IzqUIerda-Derecha (LLDI o LUD)' En el primer caso el haz 

penetra por el lado derecho del tronco del paciente y emerge por el lado IzqUIerdo, en el segundo 

{;a~o pasa a la Inversa, penetra por el Izquierdo y emerge por el derecho, en ambos casos para 

Slmphtícar se denominan Lateral Izquierda (U) y Lateral Derecha (LD) respectIvamente (31). 
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, TEC>:ICA RADIOLOGICA PARA ESTUDIOS DE CRANEO 

Durante los estudIOS radiológIcos del cráneo es indispensable una correcta posIcIón del paciente, 

~a que la simetría es la principal característica de mterpretación de una radiografia de esa zona 

anatomlca. la falta de una buena sujeción es la causa má" común de que las radIOgrafías de cráneo 

no sean de caildad diagnostica (6) 

Siempre que sea posIble se utilizara un aparato de alta potencia que genere un elevado mA junto 

<.:011 un bre\ e tiempo de exposición. Los factores de exposIción deben ser selecciOnados con miras a 

ohtener los mayores detalles posibles con una amplia gama de contrastes (9.32). 

La Imagen radIOgráfica de cráneo de mas alto detalle se produce con una pelicula SIn pantalla o 

una combmaclón de película y pantalla de velocidades lentas (6) Por otro lado, se pueden realizar 

estudios especmles relacionados con el sistema nervioso, este tipO de estudIOs consIsten en la 

11ltroducclOn de algun medio de contraste en el canal medular (espacio subaracnOldeo), y sirven para 

Identificar leSIOnes o estructuras no vIsibles en una radiografía simple, esta técruca recibe el nombre 

de Mlelografia 

2 I PROYECCIONES ESTANDAR 

a )Lateral. Se coloca al paciente en decúbito 

lateral derecho o Izquierdo dependiendo de la 

lOna anatómica que nos interese. Se debe 

colocar un hule espuma o cualquier otro objeto 

radio lucido debajo de la mandíbula para elevar 

la na'" y que quede perpendicular a la mesa de 

rayos X 

1 

Fig 18 ProyeccIón LL de cráneo (Martinez, 1 992) 

El rayo central debe incid" sobre el arco cigomáttco en un punto medio entre la oreja y el 
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OJO, SI la porción anatómica de interés se encuentra más rostral, el rayo central debe 

incIdIr rostral y ventral aloJo, si interesan la 

mandíbula o los dIentes el rayo debe colocarse 

en c~ta zona 

blDorsoventral Se coloca al paciente en decúbi-

10 ,cnlral. la mandibula debe de estar paralela al 

chaSIS, para ello se puede utilizar tela adhesiva, 

o algun otro tipo de material que pennita una Fig 19. Proyección DorsO\cntral de Craneo (Martinez.l992) 

correcta posición, ya que es indispensable que el cráneo se observe simétrico y no oblicuo. El rayo 

central debe Incldlf entre ambos ojos. 

En ambas proyecciones la técnica utihzada provee una buena imagen de las porciones de mayor 

grosor, sm embargo, los conductos nasales se pueden observar sobrexpuestos y se requiere para su 

evaluaclOn una luz más brillante. Si se reqUieren estudios dentales se debe de incrementar el valor 

del ~v por su mayor densidad Se necesita rejilla solo en pacientes muy grandes (10,13,22,34,35), 

22 PROYECCIONES COMPLEMENTARIAS 

EXIsten otras proyecCIOnes de uso regular en estudios de cráneo, algunas de ellas y las estructuras 

que se observan mas claramente en cada una son' 

·Vcntrodorsal: Provee básicamente de los mismos datos que la proyección dorsoventral 

·Ventrodorsal con la boca AbIerta: Se observan con mayor claridad arco cIgomático, órbita, 

regIOnes nasal : etmOldal, senos nasales y dientes maxilares El rayo central debe tener una 

inclinaCIón de aprox. 200 

·Rostrocaudal (Frontal). Arco cigomático órbita, senos frontales, forámen magno. 

'Rostrocaudal con la boca Abierta (Basilar): Bulla timpánica, articulaciones temporomandibulares, 
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pro¡;t:~o odontOldes_ 

·Ocl",.1 \'entrodorsal: muestra la parte mas rostral de la mandíbula, incluyendo las piezas dentales 

"Oclusa! Dorso\cntral Se obscr\a la parte rostral del maxilar, piezas dentales, cavidad nasal y senos 

parana<;alec, 

*L.at¡;ornl Obhcua· bulla timpánica, mandíbula, articulaClOnes temporomandibulares 

*1 at~ral Oblicua con la Boca AbIerta Existen dos vanantes, en la pnmera se evalúa el maxilar y sus 

plClJ<; dentales. en la segunda se evalúan la mandíbula y sus piezas dentales (10,35,37,41). 
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C' ESTA rr"lC' 
~'AI.I8 '. '. , ,1 

I LC\IC A RADIOLOGICA PARA ESTUDIOS DE COLUMNA iJt LIí 
Para realizar estudios de columna vertebral se deben realizar en 

~1 DEBE 
iJiiiLiOTEf.1 

paCIentes anesteslarcJs o 

tranqlllilzados. exceptuando a pacientes tranquilos y aquellos en los que su vida este comprometIda. 

\e prefiere para cualqUIer zona de la columna una técnica de baja escala, es declT, alto mAs y 

halO l.\', además se recomienda la utilización de rejilla (6,7,23), 

l-na radlO,grafía del todo o de un conjunto amplio de la columna, sólo nos daría una idea global y 

ullIcamente nos seria úttl en lesiones muy graves y muy visIbles Radiograficamente la columna 

d~be ser delimItada en zonas pequeñas y cada una de estas zonas con un máximo de seis vértebras: 

CC" leal Il' 1-l'6 J, cemco-toráClcas (C6-T3), torácicas (T3-T7, T7-T ll), toraco-Iumbares (TlI-

U !.lumbares ([2-L6), lumbosacra (L6-S3), en esta ultima proyección pueden aparecer algunas o 

ladas las \'értebras eocelgeas del paciente dependiendo de su tamaño (12,30), 

3 1 COLUMNA CERVICAL 

3 I 1 PROYECCIONES ESTANDAR 

a )Lateral Para una proyección lateral se requiere 

ele\ ar ligeramente la nariz del paCIente y dar 

soporte a la mandíbula, además se debe de colo-

('ar algún material que eleve la zona media del 

cuello (entre C4)' C7) y otro entre los míembros 

toraCICQS para evitar la rotación del tórax, el Fig 20 Pro~ección LL de Colunma Cen lcal (Douglas,1987) 

rayo central debe estar centrado en las vértebras 

C3 y C4 (7, 10). 

hlVentrodorsal· Se coloca al paciente en decubito dorsal, sus miembros se retraen caudalmente, es 

Importante quc todo el cuerpo permanezca en una posición estricta, el rayo central debe 
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uopactar en la \ertebra C4 o C5 (7, 33) 

3 1 2 PROYECCIONES COMPLEMENTARIAS 

"DorsO\ cntraL Pro\ee de la mIsma información 

que la proyección ventrodorsal. 

• Pro~ eccJOnes Obhcuas' Son de dificil 

Interpretación, básicamente se utilízan para 

ohscT\ar el proceso odontOldes y corno flg 21 Pro~ecclón VD de Columna Cernca! (Douglas.1987) 

complemento de estudios con medio de 

contra!>tc (mldogra fia). 

"Lateral en FleXión y en Extensión Se 

lluhzan en mlelografias para visuahzar la 

medula esplllal (730.33) 

32 COLUMNA CERVICO-TORACICA fig 22 Pro~ecclón VD de Columna 

3 21 PROYECCIONES ESTANDAR Cervlco-Toraclca (Han. 1994) 

3¡Ventrodorsal: La posIción del paciente es en 

decúbIto dorsal, el rayo central se coloca entre 

ambas artIculaciones del hombro Una correcta 

poSICIón es indispensable, ya que si el paciente 

se. gIra ligeramente, la escápula se sobrepondrá 

a la Imagen deseada. Se recomienda InclInar 

el haz unos 20:: dorsocraneal-ventrocaudal con Fig 23 Pro~ección LL de Columna Cen lco-Toraclca 

rcspecto a la posición del pacIente en la mesa (Hru,.1994) 
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b)Lateral Paciente en decúbito lateral, los 

IlH('mbros tomClcos son retraldos caudal mente 

para c\·Har la sobreposición, el rayo central 

dd)c de o;er perpendicular e impactar en la 

~uperficle craneal de la escápula, se debe de 

Incremcntar el kV para una adecuada Flg 24 Pro}ección VD Columna TOnlCiCa ¡Han. 1994) 

r.::nctraclon de la articulación (7,12) 

3 :':' PROYECCIO,¡ES COl'vIPLEl'vIENTARIAS 

·00r50\ entra!. El ammal se coloca en decúbito 

\entra!, el haz debe ser paralelo. a la mesa 

3 3. COLUMNA TORACICA 

.;3 I PROYECCIONES ESTANDAR 

a}Ventrodorsal· Paciente en decúbito dorsal, los Fig 25. Pro~ección LL de Columna Toniclca (Han. 1994) 

miembros [Qráclco~ se extienden craneaimente, 

el esternón debe quedar perpendicular con las 

vér1ebra~. dependiendo del tamaño del paciente 

se pueden realizar dos proyecciones iguales 

dl\Jdltndo la columna tOláclca en dos pOldones 

I de 1 3 a I 7) de 17 a T 11). 

b)Lateral: PacJente en decúbito lateral. se debe 

t~\ ltél.r que se gire el cuerpo con hule espuma o Flg 26 Pro~e-cción VD de e Toraco- Lumbar (Han. 1')94) 

algun otro aditamento colocado en la parte 
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mft'flOI a la altura del esternón y entre los 

mlcmbíOS tOíaCICOS (7,33) 

332 PROYECCIONES COMPLEMENTARIAS 

¡¡ ¡Dorso\ entra! 

.3 -t COLUMNA TORACOLUtvrnAR 

,~i PROYECCIONES ESTANDAR Flg 27_ Pro~e.('óón lL de-( Tor¡1CQ- Lllmb~r (Han. ¡qq4) 

tl ¡VentrodorsaL Paciente en decubito dorsal, se 

c\.l1cndcn los cuatro miembros, el rayo centrai 

d::bc caer sobre TD-U 

bJl.illt:raJ- Dt!cúblto lateral. los cuatro mIembros 

ext:::ndldos. rayo central entre TI 3-LI_ 

342 PROYECCIO',ES CO,'íPLEi"IPiTARIAS 

ti IJ)ur~o\'entra! Fig 28 Pro~ccclón VD de Columnll Lumbar (Hllll. 1994) 

35. COLUMNA LUMBAR 

~j I PROYECCIONES ESTA-rmAR 

a lVcntrodorsal Decúbito dorsal con los cuatro 

Illlcmhros extendIdos, se usa una tensión 

contlllua para mantener abIertos los espacios 

100crycncbralcs, cl rayo central debe caer 

perpendicular entre la< vértebras IA-LS. 

h IL.llt:ral Decúbito lateral. elc\ar lIgeramente Flg 29 Pro~ecclón LL de Columna 'Lumbar (Han. 1994) 
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t:l t!::.ternon, colocar algodón o hule espwna 

('!llf(' lo~ Imembros pelvianos a la altura de la 

parte media del fémur, el rayo central debe caer 

perpendicular a las vénehras L3-L4 (7.33) 
j 

,5" PKOYECCIO'lES CO\lPLEMENTARIAS 

a ,!)orso\'cntral 

3 (, COLUMNA LUMBOSACRA 

36. I PROYECCIONES ESTANDAR 

alVentrodorsal. DecúbIto dorsal, las alas del 

¡lion deocn de ser paralelas a la mesa El rayo 

(.:t:lltral Jebe ~er perpendicular y caer en la 

Imea media a la altura de las alas del ihon, Si 
- -- --"\ 

s~ desea obsef\.-'u mejor ei espacio de la 

articulaClOn lumbosacra el rayo se debe 

mclmar uno<; 20~ de craneal a caudal (17) 

h¡lnterol Decúbito lateml, las alas del ilion 

deben quedar sobrepuestas, el rayo centrai Flg 31 f'ro~ecclon LL de e Lumbo-Sacra (Han, 19Y4) 

dch~ caer en esa zona, se debe incrementar el 

362 PROYECCIO"iES CO\,¡PLEMENTARIAS 

a ¡DorsO\ entral. 
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4 TECNICA RADlOLOGlCA PARA ESTUDIOS DE PELVIS 

F<:. tilla zonR anatomica en la que comunmente se realizan estudIOS radIológicos a consecuenCia 

dl2' traumatismos:. desarrollo anonnal de la artIculación coxofcmoral. Se prefieren estudIOS con 

\alnrc<;. alto" de kV (19.34) 

4 J PROYECCION1:S EST ANDAR 

a ILaI..:ral DecúbIto latcrai, las alas del ilion 

d.:hcn de quedar sobrepuestas una con otra, 

... ¡; JópldLd hgeramerHe craneai el miembro 

Ilqu!erdo para separar en la radiografia las 

cabezas femorales, ele\ar el valor de kV. 

bl\ (,;"JlIrodorsaL Se recom!enda tranqUilización 

o aficsteS¡-a para la correCla poSIción del paciente 

(IU~' <'5 en dt'rúbno dorsal, los miembros torácicos 

~e extienden craneal mente. las alas del ¡lión deben 

de ser paraleias a la mesa: el chasis debe de ser lo 

suficIentemente grande para abarcar desde las alas 

del lilón hasta la articulación de la rodilla, los 

111Icmhros pel\lanOS se sUjetan a la altura de la 

Jltlculac¡ón del tarso. Se retraen caudalmente y 

!:.t: gmm haCia adentro (! 9) 

4 e PROYECCJO:\ES CO\!PLEMENTARIAS Fig 33 Pro~ecclón LL de Pelm (Douglas. 1987) 

·Ventrodof5al con 105 Miembros Flexionados 

Los mIembros pelvianos son aducIdos al máximo, 
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DI! tal manera que se adopta una posIción de "rana-', con las rodIllas flexionadas, se utiliza en 

1..':-.tLidlos de displasJa. 

*\'cmíOdoísal con los miembros extendidos' Es Igual que la posIción \'cntrodorsal simple, 

,010 que en e"-ta "-e utiliza un ohjeto rad101úcido que se coloca entre las rodillas del paciente y se 

cJC:rct: mayor fuerza al rotar los miembros hacia adentro, sirve para detenninar e1 grado de laxitud de 

la~ articulaciones 

*Vcntrodorsa! con 105 miembro') en distracción Los miembros se sujetan y se colocan en una 

pos\I..:run ptrpt::ndrculaf a la mesa. Slíve para apreciar la máxIma distraccIón de la cabeza femoral. 
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5 TECNICA RADIOLOOlCA PARA ESTUDIOS DE MIEMBRO TORACICO 

En estudios de miembros toracico y pelviano se recomienda el uso de peliculas con emulsIón 

~lInplc ~ una sola pantalla ya que de esta manera se obtiene un buen detalle de las estructuras óseas. 

La, e"remldade<; se pueden radiografiar con valore" bajos de kV y altos de mA$\., pero 10.'\ tejidos 

blnndos tldyacentes al tejido óseo se sobreexpondrán lo que puede hacer que se pierda información 

\ ahosa para un diagnóstico por la técnIca de alto contraste (23j. 

I a<¡ rro~ecclOne5 laterales son relatIvamente fácIles de realizar, sin embargo la proyección de la 

parlo prü""nal del míembrü representan una mayor dIficultad por el problema de no poder colocarlo 

t'n una pOSICión paralela a la mesa ocurriendo una distorsión geométnca. Las proyecciones oblicuas 

son mas bien realizadas en codo. carpos y dedos 

S I DEDOS. METAC.ARPOS y CARPOS. 

ól¡\kdiOlateral Decúbito lateral con el área de 

mleres sobre la mesa, el miembro que no 

mteresa se retrae caudalmente, el rayo central 

debe ser perpendIcular y caer sobre los metacar-

pos, la mayoría de las \ eces se prefiere una 

pw¡ecclOn ligeramente oblIcua para evitar la 

",obreposlción de los dedos En el caso de la 

¡}ttl(ula(IÓn del carpo el layo central debe de 

CRl:f rx:rpendlcularrnente sobre ella. 

b¡DorsopalmaL Se coloca al paciente en 

decúbito \ entral (poslción de esfinge), el haz 

~c centra en los metacarpos, mcluyendo carpos 

Flg 34 Pro~ccc¡ón ML de Dc-dos. Metacarpos) Carpos 

(Han. 1994) 

L 

Flg 35 Pro)ección DPa Dedos, Metacarpos ~ Carpos 
(HWl,199") 
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\ Jcdo-". se debe de marcar el lado derecho o 

Il.qult~rdo En la arlicul~ción del c.arpo solo se 

centra el haz sobre ella 

5 2 RADIO Y ULNA 

:1 J\1edlOlatera! Decúbito lateral, se extiende el 

miembro afectado distal mente, el rayo central • 
debe CJeT rcrpendlculannente en el terclO medio 

dl.'l radlll. la (;olimación del haz debe de incluir Flg 36 Pro~ecc!On ML de Radlo~ Ulna {Han. 1994) 

!ante a la arllculaClOn del carpo como a la del 

codo e alocar ün marcador de orientacIón. 

b¡Crancocaudal Decubito ventral. se debe tener 

cUidado de colocar correctamente el olécranon 

para obt('ner una proyección lo más estric.ta 

posible Obtener tanto la articulación del carpo 

como la del codo. Colocar un marcador de 

oTlcmaClOn Flg 37 Pro~ sCClón CrCd de RildlO} Ulna (Han. 1994) 

Para obtener la articulación del codo 

'>Implemente se hmlta el haz en esa zona, las 

pfü~ tccJúnts son las ¡llISlllas que para ladlO y 

ulna. en la proyección medioiateral se puede 

lle\.lonar la articulaCión tanto corno se desee. 

53 HUl'vIERO 

a¡\1edlolatcral Decublto lateral, el miembro de Flg 38_ ProyeCCiÓn ?vil de Húme'ro (Douglas, 1987) 
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II1tcr~;;, sobre el chasis, el mIembro que no 

IIllerl'5a s(' ("{tlende caudalmente. se incluyen las 

ar1H;ulaCioncs del codo y del hombro Colocar un 

marcador de oriemaclon 

b ICraneocaudal Decúbno ventral, esta 

ro~ccclOncs dificil de realizar por la posición 

3!l3tmnlC3 del humero,!'ie debe de ex1ender Flg 39 Proye«aón CrCd de Humero (Douglns. 1987) 

tu m¡lS cranealmeI1te posible el miembro de 

mtcrcs de tal manera que se procure colocarlo 

lo ma~ paralelo pOSible a la mesa, se debe de 

IIldlllar c! rayo de lOa 20e con el fin de 

fllJnHnl7ar la distorSión geométrica. 

c: ICaudoc:raneal Esta plOyecclón se puede 

realizar de dos formas, estando el paCIente en 

decúbito laIeral, se coloca el miembro de interés Flg. 4U Pro~ecclI.m eder de Húmc:ro (Oúugla~: 1987) 

haCli.l la parte supenor, el chasis se coloca 

craneal al humero. tiene la desventaja de que el 

h.17 debe de <;er paralelo a la mesa de rayos X; 

vII a forma es. estando el paCiente en decúbito 

\ cnlral extender el miembro afectado 

..:rancalmente hasta colocarlo paralelo a la mesa, 

tiene la des'-entaja de que la distanCia 

F!g 4! ProyeccIón ML de Escápula (Doug!lls. 1987) 
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P<tri¡ Ohiener la articulación del hombro se 

ulllwm IU5 mismas pro)ecciones que se 

utll\lan cn humero solo que se ltmlta el haz dc 

fa\O" X a e~a zona específicamente (lS,41) 

54 ESCAPULA 

a \\kdlO¡atcral Decúbito lateral. el miembro de 

1Il!~r~c. '\ohrc el chasis y el contrario retraído 

L<wdalmenk. Se lrtclu)'t:: en la proyección la 

art!cu!aclon del hombro y el borde dorsal de la 

c-;capula, el ra~o central debe caer perpendicular 

en el tercIO medio de la misma. 

Flg 42 Proyccclón CdCr de Escápula (Dougias 198i) 

b¡CaudoCíaneal· Decúbito ventral, se extiende cranealmente el miembro de mterés, se gira 

ligeramente el cuerpo del paciente para que no se sobreponga en la imagen (17,22,41) 
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6 Tcn,leA RADIOLOClICA PARA 

ESTUDIOS DE TORAX 

6 1 PROYECCIOl\'ES ESTANDAR 

SI..' prefiere que 10<; eSludlOO:; radiológicos de . . ... 
torax sean con valores altos de kV, lo anterior 

para obtener una radiografía con una escala de 

comra'\tc'\ alta, que penmta la visualización del Flg 43 ProyeCCIón Lnternl de Tóm'i: (Schebltl, 19(4) 

it:Jldn que Se encuentra detrás de las costi11as 

a ¡LateraL es indiferente la proyección derecha 

o izqUierda, ~a que se obtiene la ousma imagen. 

~0Jo en el caso de que se sospeche de alguna 

leSlOn (:onnene colocarla del lado del chasIs, se 

debe de realizar en inspiración procurando 

utilizar l1empos de exposición muy breves para 

evitar el borroneamiento que produce el Flg 44 Pro~ecclón VD de Tora\. (Dougla~. 1987) 

010\ ¡miento respiratorio y del corazón Los 

miembros torácicos se extienden cranealmente, 

elevar ligeramente el esternón, la proyección 

d¡;;bt abarcal del manubnü del estemón hasta 

la ulhma costlna. 

blVentrodorsaJ· Es una posición relativamente 

cornoda para el paciente. lo que le pennite un 

mayor esfuerzo mspiratorio, los limites del haz Flg 45 Proiccclón DV de Tórax (Dougllls.1987) 
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<.,011 jos ml5ln05 que para la proyección lateml 

e ¡Dorso\ cntral Provee una mejor Imagen cardiaca, sus limites son los mismos que para 

la VD¡lú,17,30) 

(,2 PROYECCIONES COMPLEMENTARIAS 

·Ohhcuas VcntrodorsaJcs Izquierda y Derecha, Para evaluar masas en mediastino y plcura, 

IfPro~ccc!ón HOrizontal- Con el paciente de pie, sirve para evaluar la presencia de fluidos o aire 

I.:Tl (:"1\ ¡dad pleural ú pulmonar 

·ProyecclOnes en esplraclOn Detectan pequeñas cantidades de liquido pleural o neumotórax, 

puede a~-udar en el diagnóstico .de colapsos traqueal ylo bronquial (31,35) 
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7.TECNICA RADIOLOGICA PARA ESTUDIOS DE ABDOMEN 

l0~ estudIOS radiografkos en las pequeñas especies son frecuentemente utilizados como 

una farola de diagnóstico que permite evaluar los dIferentes órganos y tejidos que se 

encuentran dentro y fuera de la cavidad abdominal (ver apéndices 1 y JI, págs_ 87 y 92), 

P~ro poder apreciar hasta las más pequeñas lesIones abdominales necesitamos radlOgrafias de 

c\.cclcntc calidad: ya que tanto la sobrexposición como una subexposición crearán falsos 

re<;u1t?do<; (~~.3J) 

7 1 PROYECCIONES ESTANDAR 

alLatcral !::I pacIente debe de colocarse en 

d,:,,:úolto lateral izqmerdo o derecho, se 

rt':C0HHcnda que la posición siempre sea la misma 

en todos los pacientes para familiarizarse con 

lit Imagen obtemda. los miembros toráCIcos son 

e,xtendldos cranealrnente y los pelvianos Flg 46 PrÜ)eCClón Lateral de Abdomen (Schebltl. 1994) 

caudalmente, el haz es centrado en la parte media 

del abdomen, ab;ucando desde el décimo espacio 

IIltcrcostal hasta el trocánter mayor del fémur. Se 

dchc rcahzar en el punto máXimo de 

t:SPlld(1ú1l 

blVcntrodorsal Decúbito dorsal, los limites del 

haz son los mismos que para la proyección 

lateral (15.1835.41) 

F!g 47 Pro~eCClón VD de Abdom~n (Schebltz.l994) 
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72 PROYECCIONES COMPLEMENTARIAS 

lJorSO\ cntíal Pcnnltc una posición normal de las viseras abdominales, se recomienda en 

paciente .. dl<;neicos 

"Or11CUtl5 Dorsoventrales Izquierda o Derecha, Laterales en Flexión, Horizontales: Se utilizan 

t:1l pocas ocaSIOnes, Sln'en para evaluar uréteres, delimitar masas que se aprecian en las 

pf()~eccloncs estándar y para detectar la presencIa de hquldo en poca cantidad (30). 
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8 TLCNlCA RADlOLOGlCA PARA ESTUDIOS DE MIEMllRO PELVIANO 

La" pW;l'ccl0nes radiologicas lateraies de todo el miembro pelviano son relativamente facJles 

de r..:allzai. el problema al igual que con el miembro torácíco es la posiClón de los huesos en el 

c'lrcmo proximal del miembro Las proyecCiOnes. ohlicua ... se utilizan en tar<;os, metatarsos. y dedos 

¡-'. lmportante siempre utilizar marcadores de orientación del paciente. 

S.l FE MUR 

a )('rancoc3udal 1.3 po<;lción e'i. la misma que para la proyeccIón VD de pelvis, con la 

JI rt:1t;/l1:1t1 que: el ru)ú cenIral se coloca en el tercio medio del fémur 

¡"l\kd!olat';;!ra!: DecúbIto lateral, el miembro de 

lnh:rcs en contacto con el chasis, abdUCCIón del 

miembro opuesto. de tal manera que quede 

rüCía del campo del haz, se incluyen las 

artlC'UlaClOnes de: 1í'! cadera y rodilla_ 

S 2 RODILLA 

St! uHilzan ¡as mIsmas proyecciones que para 

1l:lllur, símplemente el rayo central debe de caer 

perpendicularmente sobre la artIculación. 

adt!m.15 se pueden utilizar otras proyeccIOnes' 

~CaudúclancaL La posición es incomoda. el haz 

(h:bt: ::-cr mdinado entre 10 y 20':

Pro\.lmodlstal (flexión): Sirve para evaluar la 

poslcíon ~ forma de la patéla 

Flg 4K Pro~ecclón CrCd de Fémur (Douglas 1987) 

Flg 49. Prffic{:Clón ML de Femur (Douglas. 1987) 
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83 T][JIA Y flBULA 

a.,\kdio!ateral Decúbuo lateral, el mIembro de 

lIltcrcs sobre el chasIs y el contrario se retrae 

caudalmcnle, "ie centra el haz en el terCIO medio 

JI.." la tibia Incluyendo rodIlla )- tarsos. 

hJCaudocrancal DecúbIto ventral, el miembro 

Jt.' ¡nterc .. se retrae caudalmente con cierta Flg 50 ProyeccIón Cred de Rodll!,:¡ (Scnehlt7. 1994) 

[ell.'dÜn. St: rOla hgefamente para. que la patéla 

qu~dt: exactamente en el centro de la articulación. 

[1 ra~o central cae perpendicularmente sobre el 

ltrcl(I medio de la tibia, se mcluyen las 

artlctllaClOnes de la rodIlla y del tarso. 

R.JI ARSOS. METATARSOS y DEDOS 

a).\kdiolateraJ' Misma técnica que la proyeccIón Flg 51. Proye,:clOfl ML de Rodilla (Han. 1994) 

mcdlolateral de libia y ulna, solo que el rayo 

centra! debe caer perpendlculannente en la 

articulaCión. en el terclO medio de Jos metatarsos 

o en la falange media, en estas dos ultimas 

reglones se prefiele que la proyección sea 

IIgera.mente obhcua 

b lPlantarodorsal Decublto ventral, se extIende el 

miembro de ¡nteres raudalmente, el rayo central FIg 52. Pro,e-m6n ML de Tibia ~ Fíbula(Douglas. 1987) 

debe Ser perpendicular a la articulación, tercio medio de los metatarsos o falange media. 
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FIg 54 Pro:-e<:clOn ML de Tarsos. Metatarsos ~ 

Ir....dcs(Han,1994). 

R 

Flg 55 Pro~ecciim PID de Tar"lls, Í\'lcllllar<:.os. ~ 

Dedos (H.m. 199-t) 
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XV. APENDICE 1 

PRINCIPIOS DE lNTERPRETACION DE RADIO LOGIA HEPATICA 

El ma\"Or problema al realizar un estudio radiográfico de la cavIdad abdominal es la 

IdentlficaClOn y diferenciación de un órgano en particular, esto se dificulta no solo porque el 

contenido (densidades) de los diferentes órganos varia, sino también porque las diferentes siluetas se 

~obreponen (Efectos de Adición y SIlueta). Se recomienda el uso de rejilla en pacientes que 

pre,cnlcn un abdomen de mas de 10 cm de espesor y dietar al paciente y vacIar la vejiga (1,30). 

liANA TOMIA RADIOLOGICA 

El higado en perros)' gatos consiste de 6 lóbulos: lateral derecho, medial derecho, medial 

IZquIerdo. lateral izquierdo caudado y cuadrado (34, 42). Ocupa la zona más craneal de la cavidad 

abdominal del lado derecho. La radiografia del hígado es bastante critIca por encontrarse 

"iobrepuesto en dIversas zonas a otras estructuras, por ello la exposiCIón debe ser la adecuada para 

penetrar este tejido pero rnanteruendo al mismo tIempo el contraste necesario para diferenciar entre 

el teJido hepático. la grasa que lo rodea y los restantes órganos próximos o superpuestos (30). La 

detenmnacion del tamaño hepático exige delimitar los bordes del órgano que pueden observarse en 

algunas zonas de manera directa y en otras detennmando los perfiles de los órganos adyacentes. En 

una pro.\ecclón lateral la zona craneal está delimitada por el diafragma, los márgenes izquierdo y 

derecho se encuentran muy cerca de las paredes abdominales pero pueden ser visualizados si la 

cantidad de grasa abdominal es la "adecuada". El borde dorsal del hígado generalmente no se 

observa El borde caudal (cóncavo) no se observa directamente, pero su poSIción puede ser estImada 

por su relaclOn con otros órganos el borde dorsocaudal es adyacente al polo craneal del riñón 

derecho, la pared craneal del estomago define el margen caudal del hígado en la 
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reglOn abdommal media y el borde ventral esta fonnado por el lóbulo lateral Izquierdo. La opacidad 

que se observa ventral al antro pilórico en fanna de triángulo esta fannado en su parte 

craneal por el lóbulo medial derecho y 

taudalmentc 

JlqUlcrdo ( 1 ) 

por el lóbulo lateral 

[n una proyección vcntrodorsal el 

bordc caudal del lóbulo lateral derecho esta 

IIldlcado por la flexura duodenal craneaL El 

polo craneal del nñón derecho limita con el 

horde caudal del lóbulo caudal y el fondo 

gastnco mdlca el borde caudal del lóbulo 

lateral IzqUierdo Los bordes caudales de los 

lobulos medial derecho, cuadrado y medial 

li'qUlcrdo están dellmitados por la curvatura 

menor del estomago (30. 43). 

Baslcamente el reconoclmiento de 1as 

anormahdades del higado depende de 

ohscn ar cambios en Su tamaño, forma, 

posIción. márgenes y radiopacidad (43) 

I e A LTERACIONES EN EL TAMAÑO 

La, alteracIOnes en el tamaño pueden ser 

Fig 56 Anatomla RadIológIca Hepatica VIsta rateral 

(Martínez, 1992) 

FIg 57 Anatomía Radiológica Hepatica Vista VD 

(Martínez, 1992) 

pnmanas debIdas a patologías hepáticas propias, o secundarias debldas a lesIOnes en otros órganos 

En las proyecciones de rutina (LL y VD) se pueden Identificar vanaciones de tamaño pero nunca su 
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caul¡a. por 10 tBnto el diagnostIco es dependiente de la experiencia del radiólogo y subjetivo por la 

probabilidad de error (30) 

121 HEPATOMEGALlA 

Lna gran parte del hígado se proyecta 

caudaJmente al arco costal, haciendo más 

ancho ~ redondo el ángulo hepático, hay 

desplazamIento caudal del estomago y 

pos.lblemente del nñón derecho, de la 

Ilcxura duodenal craneal y del colon 

lranS\Crso Las causas más comunes de esta 

patologia son entre otras Enfennedad 

Jrltlamatona dIfusa o localizada, neoplaSIaS 

(pnmana O metas taSI ca ), congestión venosa, 

CIffOSIS. abscesos, qUIstes, entre otras (34. 40) 

122 MICROHEPATIA 

El estomago se desplaza cranealmente y 

pOSiblemente del riñón derecho, de la 

Flg 58 Hepatomegalia VIsta Lateral (Owens, 1982) 

Flg 59_ Microhepatia_ Vista Lateral (Owens, 1982) 

Ilcxura craneal del duodeno y del colon transverso; pOSIbles márgenes redondeados. Posibles 

causas: Cirrosis, puente porto-sistémico, (34 44) 

1 3 ALTERACIONES EN LA POSICION 

Básicamente se refiere a un desplazamiento del órgano craneal mente, esto puede deberse a 

hernia diafragmática o a hernia diafragmática pentoneopericardica También se puede deber a 

enfermedades torácicas (efUSión pleural), en este caso el hígado se desplaza caudalmente (1) 
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13 ALTERACIONES EN LA RADIOPAClDAD 

La radlopacldad del hígado es normalmente homogénea, incrementos o decrementos en su 

opacidad son raros La radlOpacidad Incrementada se debe solo a mineralización y puede afectar a 

uno o mas lóbulos (neoplasIas, enfermedades granulomatosas, qUIstes parasitanos). Una 

dl~mmución en su radlOpacidad puede ocurrir raramente y se debe al acumulo de gas en la vesícula 

o ¡;on los conductos bllíares, si se llega a presentar es un SIgnO radiográfico grave (l, 30). 

I , ESTUDIOS ESPECIALES 

Se han utilizado diversas técmcas con medIOs de contraste tratando de mejorar el diagnostIco 

radlografico de las enfermedades hepáticas~ técnicas relativamente nuevas como la resonancia 

magnetlca ~ la medicma nuclear son supenores a la radiología en cuanto al dIagnostico, SIn 

~mbargo. por su alto costo están al alcance de una mínima parte de los pacientes afectados, por ello 

las téCnicas radIOlógicas siguen siendo más accesibles, pero no comunes, para el diagnostico de los 

padecimientos hepátIcos. Las cuatro técnicas conocidas son: Neumoperitoneografla, anglOgrafla, 

colecístografia) colangiografia (43). 

I 5 I NEUMOPERITOl\'EOGRAFIA 

La neumopentoneografia es la introducción de algún gas estéril (aire, N20, C02) en la 

ca\ Idad abdominal reahzándose una sene de proyecciones en diversos momentos para delimitar los 

dlstmtos lóbulos hepáticos y posibles masas hepáticas De las técnicas de contraste hepáttcas, esta es 

la mas utihzada (30) Su metodología es la sigUiente. 

A! uno del paciente 24 h antes del estudio. No se necesita en pacIentes con vomito o anorecticos 

Se recomienda reahzar estudios simples antes del estudio (VD y L). 

Preparar una zona aséptica sobre la línea media, caudal a la cicatriz umbilical, penetrar la cavidad 

con una aguja o catéter intravenoso (es postble que este ultimo se tape con el omento o se doble). 

AspIrar con una jennga de 50 mI para verificar no haber perforado algún órgano o vaso 
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sanguíneo Se myectan 10 mI de solución salina para realizar una segunda verificación. 

Se In} ectan el gas, de 50 a 250 cc en felinos y de 100 a 500 cc en caninos, se observa una ligera 

distensión abdominal ya la percusIón se escucha un sonido "timpánico". 

Se remue\ e el catéter o aguja y se realizan por lo menos cuatro proyecciones (VD, DV, LD, LL), 

1\0 e:.- necesano remover el alfe introdUCido (34). 

1 5 2 COLECISTOGRAFIA y COLANGIOGRAFIA 

Son posiblemente las técnicas especiales radiográficas de diagnostico hepático más fácil de 

realizar. consisten en el empleo de un medio de contraste positivo para la opaclficación de la 

\ cSlcula blhar y los conductos biliares extrahepáticos, la indicación primaria para estas técnicas es la 

IctcnCJ3 en la cual se sospecha de obstrucción biliar, se puede admInistrar el medio de contraste por 

do~ \ las la oral, requiere de una preparación del paciente de unas 24 h (ayuno), se utiliza el ácido 

yopanOlco a dosis de 0.3 rng/kg de peso y se realizan las proyecciones de rutina unas 16 h' 

ro~mgesta: por la vía Intravenosa se utiliza el IOxtraxato de meglumma a dosis de 162 mg de 

\odo kg de peso. las proyeccIOnes se realizan dos horas posinyección (1, 30). 

1 5 3 ANGIOGRAFIA 

Este procedimiento se utiliza para diagnosticar abscesos, puentes portosistémicos, quistes y 

tumores Debldo a su dIficultad técnica es un procedimiento hmitado a grandes clínicas o facultades, 

~a que se necesIta fluoroscopla o radiografias de muy rápida secuencia Por laparotomía se Inserta 

un catéter en la artena mesenténca craneal, en la vena yeyunica, en la vena esplémca, en la vena 

porta o dIrectamente en el parenquima esplénico, se utiliza cualqUier medio de contraste yodado, la 

dO~15 es a criterio del radIólogo y se reahzan las proyecciones de rutIna durante la myección del 

medIO de contraste (1. 30) 
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XVI. APENDICE 11. 

1 PRI:\CIPIOS DE lNTERPRETACION DE RADlOLOGlA RENAL 

1 1 A~ATOMIA RADIOLOGlCA 

Lo~ riñones se aprecian claramente en 

la~ proyecciones laterales, aunque pueden 

aparecer superpuestos Se localizan en la 

porclon craneal y medlOdorsal del abdomen 

El nñon derecho se encuentra más cerca del 

diafragma ~ contacta medialmente con la 

\ ena ca\ a caudal. \'entralmente con el 

duodeno descendente y el páncreas, 

craneo\ entralmente con el colon ascendente 

) el estomago y lateralmente con la pared 

abdominal En caninos abarca de la vértebra 

tora cIca 12 (T -12) hasta la vértebra lumbar 2 

(1.~2) El riñón IzqUIerdo contacta lateralmente 

COI1 el bazo y la pared abdominal, 

craneal mente con el estomago y el páncreas, 

crancomedialmente con el colon descendente 

Flg 60 Anatom¡a RadiológIca Renal Vista lateral 

(Martmez, 1992) 

) medial mente con la aorta En caninos abarca 

desde L-I a L-3 yen felinos de L-2 a L-4 (1, 31, 39) 

Fig 6 L Anatomia Radiologica Renal Vista VD 

(Martmez, 1992) 
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, ESTLDIOS ESPECIALES 

2 l :-;IXMOPERITONEOGRAFIA 

El procedImIento es el mismo que para los estudIOs de hígado (apéndice 1) 

" lJROGRAFIA EXCRETORA 

Para realizar este estudIO se utilIzan medios de contraste derivados del yodo. diatnzoato de 

mcglumma. armdotnzoato de sodio y meglumina ('"Renografin 76", E. R. Squibb & Sons, Inc.), 

lotalamato de sodio ("Conra)''', May and Baker, Australia Pty. LId) e iohexol ("Ommpaque", Sanofi 

Wmtrop, La canlldad de contraste es de I mIlkg de peso suponiendo un contenido de entre 300 y 

400 mg de ) oda por mI (1.19). 

[1 estudio se divide en tres fase que se presentan consecutivamente: 

Vascular Se evalúa el fluJo sanguíneo renal y modelos vasculares renales, se realiza de 5 a 10 

'\cgundos después de finalizada la inyeccIón del medio de contraste. 

Nefrograma Se realiza a 1 o 2 minutos de la myección, se aprecia una opacIficación difusa, 

hornogenea en el parenqUlma renal (tubulos renales)" a los 3-4 minutos se aprecia la pelvis renal 

~ a los 5-8 mmutos los ureteres. 

Plelograma Coincide con el final de la fase anterior. La pelvis se ve más opaca que el 

parenqunna De 15 a 25 minutos se aprecia el medio de contraste en vejiga. 

A traves de esta técnica se pueden diagnosticar muchas enfermedades entre otras. 

l hdroncfroSls. pieloneffltlS, neoplaSias, qUIstes, hipoplasla, e hlperplasia (1) 
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