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PriNCIDIOS 0ASICOS

de la radiologid

Bases de la radiologia

Los rayos X fueron descubiertos en 1895 por el fisico
aleman Wilhelm Conrad Rontgen. Este hallazgo revo-
luciono el diagnéstico y el tratamiento de una inmensa
variedad de enfermedades de los seres humanos y los
animales. En 1901 Rontgen recibi6 el primer Premio
Nobel de Fisica por este descubrimiento. Aunque los
rayos X tienen una gran aplicacion médica, su interac-
cién con los tejidos produce ionizacion, 1o que a su vez
puede producir un dafio biolégico significativo. Por ello,
para utilizar adecuadamente los rayos X en el ambito
clinico es importante conocer una serie de principios
basicos sobre la produccion y accién de los rayos X.

Definicion de los rayos X
Los rayos X son un tipo de radiacién electromagnética
similar a las ondas de radio, las ondas de radar o la
luz visible. La radiacion electromagnética es un tipo de
propagacion energética a través del espacio que no re-
quiere un medio material. Se puede considerar como
una doble vibracién que comprende un campo eléctri-
€Oy Un campo magnético.

Las ondas electromagnéticas, como cualquier otro
tipo de ondas, se caracterizan por su frecuencia (v) y su

FIGURA 11. llustracion de una onda electromagnética. A: longitud de onda.

longitud de onda (A) (fig. 1.1). La frecuencia de una onda
electromagnética representa el nimero de oscilaciones o
ciclos que efectlia el campo electromagnético en la uni-
dad de tiempo y se expresa en ciclos por segundo o her-
cios (Hz). La longitud de onda representa la distancia mas
corta entre dos puntos que se encuentran en un mismo
estado de oscilacion en un momento dado y se mide en
unidades de longitud (metros, centimetros, micras, etc.).

La frecuencia y la longitud de onda se
relacionan mediante la ecuacion:

A=clv

donde “c” es la velocidad de propagacion de
la onda electromagnética. En el vacio esta
velocidad es siempre la misma, y coincide
con la velocidad de la luz (300.000 km/s).
Asi pues, frecuencia y longitud de onda son
parametros inversamente proporcionales: a
mayor frecuencia, menor longitud de onda.

Las ondas electromagnéticas cubren una amplia
gama de frecuencias o de longitudes de onda y se cla-
sifican de acuerdo con su principal fuente de produc-
cion (fig. 1.2).

Los rayos X presentan longitudes de onda de 10®
a 102 m, correspondiéndoles frecuencias de 3x 10
a 6x 10 Hz. Son invisibles, ya que estan fuera del
espectro de luz visible.

La energia de una radiacion electromagnética es
directamente proporcional a la frecuencia e inversa-
mente proporcional a la longitud de onda: a mayor fre-
cuencia (y, por tanto, menor longitud de onda), mayor
energia de la radiacion electromagnética.

Los rayos X son radiaciones electromagnéticas
de alta energia y pequefia longitud de onda.
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Produccion de los rayos X

Siempre que electrones de alta velocidad impactan
sobre un metal se producen rayos X. En un tubo de
rayos X se aceleran electrones para que choquen con
un blanco o diana de metal.

Dentro de un tubo de rayos X se encuentran dos
electrodos, uno con carga negativa (el catodo) y otro
con carga positiva (el anodo).

El catodo tiene forma de filamento enrollado, similar
al filamento de una bombilla incandescente. Al hacer
pasar una corriente eléctrica a través del filamento, este
se calienta y se desprenden electrones (tienen carga
negativa), que se mantienen estacionarios alrededor del
filamento. Para que estos electrones se desplacen hacia
el dnodo es necesario aplicar una diferencia de potencial
entre los dos electrodos. Los electrones asi acelerados
chocan contra el anodo y su energia cinética se transfor-
ma en un 99 % en calory un 1 % en rayos X (fig. 1.3).

Cuanto mayor sea la intensidad de la corriente que
se hace pasar a través del catodo, mayor es el calenta-
miento del filamentoy, debido a ello, mayor sera la can-
tidad de electrones que se desprenden y que después
chocaran contra el anodo, produciéndose asi mayor
cantidad de rayos X. La intensidad de la corriente se
mide en miliamperios (mA) y determina el nimero de
electrones que cruzan del catodo al anodo por segun-
do. La corriente del tubo de rayos X no se puede variar
normalmente de manera continua; por lo general solo
se pueden seleccionar valores discretos de miliampe-
rios (por ejemplo 50, 100, 200, 400, etc.). La cantidad
total de rayos X producidos en un determinado disparo
dependera del miliamperaje seleccionado y del tiempo
de exposicion en segundos (MAs).

A mayor miliamperaje (mA) y mayor tiempo
de exposicion (s), mayor cantidad de rayos X

generados.

Longitud de onda
(A)

<« FIGURA12. Espectro de radiaciones electromagnéticas.
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Cuanto mayor sea la diferencia de potencial aplica-
da entre el catodo y el anodo, mayor seré la velocidad
que adquieran los electrones en su camino hacia el
anodo. Al llevar mayor energia cinética en el momento
del choque, se producira mas calor y rayos X de mayor
energia (méas penetrantes). La diferencia de potencial
se regula mediante el control del kilovoltaje (kV) del
panel del equipo de rayos X. Por tanto, el poder de
penetracion de los rayos X producidos depende direc-
tamente del kilovoltaje.

A mayor kilovoltaje (kV), mayor energia de los
rayos X.

Cuando los electrones chocan con el blanco me-
talico se producen rayos X, bien por interaccion de
colision, o bien por interaccion radiante. Los atomos
se componen de pequefias particulas, denominadas
protones, neutrones y electrones. El nicleo del &tomo
contiene protones (que tienen carga positiva) y neu-
trones (que son eléctricamente neutros). Los electro-
nes (que tienen carga negativa) se mueven alrededor
del nucleo siguiendo orbitas especificas denominadas
capas.

En una interaccion de colisién un electron de alta
velocidad (desprendido del catodo y acelerado por
aplicacién de una diferencia de potencial) choca con
un atomo del anodo, provocando la expulsion de un
electron que se encuentra en la 6rbita del atomo. Como
consecuencia, un electrén de una érbita mas externa
(de mayor energia) se desplaza para ocupar el hueco
dejado por el electron expulsado, lo que conlleva una
liberacion energética en forma de rayo X. Los rayos X
que se producen por este mecanismo tienen energias
especificas (igual a la energia necesaria para expulsar
el electron de su capa), por lo que se denominan ra-
yos X caracteristicos. Estos rayos X representan solo
una fraccién de los que componen el haz completo
producido por un tubo de rayos X de diagnostico.

En una interaccion radiante o de frenado el elec-
tron de alta velocidad pasa cerca del nucleo del ato-
mo, sin expulsar ningun electrén de su orbita. Al tener
carga positiva, el nlcleo atrae al electron desviando la
trayectoria de este, lo que reduce su velocidad con la
consiguiente pérdida de energia cinética, que se libera
en forma de rayo X. Los rayos X que se producen por
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este mecanismo se denominan radiacién de frenado
y presentan un amplio espectro de energias, depen-
diendo de la medida en que han sido frenados por el
nucleo. La mayoria de los electrones interaccionan de
esta forma con multiples nucleos perdiendo asi progre-
sivamente su energia cinética.

Componentes del equipo de

rayos X

Los principales componentes de los equipos de ra-

yos X (fig. 1.4) que se usan habitualmente en salas de

radiodiagndstico son:

m Eltubo de rayos X: es el emisor de la radiacion que
proporcionara la imagen. Externamente solo se
aprecia la coraza plomada que lo protege.

m El generador: el tubo de rayos X se alimenta eléc-
tricamente del generador, que estd formado por
distintos elementos, como transformadores, rectifi-
cadores de corriente, etc.

m La consola de control: en ella se seleccionan los pa-
rametros de exposicion.

m Mesa de exploracion de material radiotransparente;
bajo ella se sitla la bandeja de alojamiento del cha-
sis 0 del sistema receptor digital.

m Colimador: dispositivo acoplado al tubo de rayos X
que contiene laminas de plomo paralelas dos a dos
para ajustar la forma y tamafio del haz de rayos X
a los de la region anatémica que se va a examinar.

En veterinaria también se emplean equipos de ra-
yos X portéatiles que se pueden utilizar fuera de la clini-
ca, en granjas o en el campo.

El tubo de rayos X es la parte del equipo que con-
tiene el catodo y el anodo. Se trata de un tubo her-
méticamente cerrado, fabricado con vidrio resistente a
las altas temperaturas (vidrio pirex) y en cuyo interior
se ha realizado el vacio, con el fin de evitar que los
electrones interaccionen con moléculas de aire antes
de alcanzar el anodo (fig. 1.5). El tubo cuenta con una
pequefia zona en la que el vidrio es mucho mas del-
gado, denominada ventana, a través de la cual salen
los rayos X. Debido a las altas temperaturas que se
alcanzan en el interior del tubo, alrededor de él se sitta
un sistema de refrigeracion que puede ser de aceite o
de agua. Todo ello, tubo y sistema de refrigeracion, se
encuentra a su vez rodeado por una coraza protectora
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de plomo, que evita la fuga de rayos X innecesarios, ya
que la radiacion se produce en todas las direcciones
dentro del tubo, pero solo interesa el haz de rayos que
pasa a través de la ventana. Por otro lado, los rayos
que componen el haz presentan un amplio espectro
de frecuencias y longitudes de onda, es decir, el haz
incluye rayos X de diferentes energias (unos mas pe-
netrantes y otros menos penetrantes). Los rayos X de
baja energia no son Utiles para el diagndstico, ya que
se absorben en el paciente y no contribuyen a crear
la imagen. Por ello, los tubos de rayos incluyen filtros
que eliminan estos rayos de baja energia dentro del
propio tubo.

Tanto el anodo como el catodo alcanzan temperatu-
ras muy elevadas en el proceso de produccion de los
rayos X, por lo que se fabrican empleando materiales
con un elevado punto de fusién, como el tungsteno
(volframio). Este material también tiene un elevado nu-
mero atémico, que se define como el nimero de pro-
tones contenidos en el nicleo del atomo; este nimero
coincide con el de electrones localizados en la orbita
del atomo, por lo que cuanto mayor es el nimero ato-
mico mayor es la disponibilidad de electrones, lo que
incrementa la eficacia en la produccién de rayos X.

El anodo puede ser fijo o giratorio. Los fijos se em-
plean para equipos de radiografia dental o portatiles
pequefios. Son mas aconsejables los giratorios, ya que
la rotacion durante el disparo aumenta la superficie
efectiva alcanzada por los electrones, lo que retrasa el
deterioro del anodo.

El punto focal es la regién del &nodo donde impac-
tan los electrones y, por tanto, donde se producen los
rayos X. Cuanto méas pequefio sea el punto focal, me-
jor sera el detalle de la imagen radiogréfica. Angular
el anodo es una forma de hacer que el punto focal
aparezca mas pequefio de lo que realmente es (punto
focal efectivo), manteniendo al mismo tiempo un area
mayor de choque de los electrones (fig. 1.6). Algunos
equipos tienen dos puntos focales que pueden ser se-
leccionados por el operador. El pequefio o foco fino se
emplea cuando se precisa obtener imagenes de mayor
detalle, mas nitidas, pero tiene la desventaja de que
solo se debe emplear con miliamperajes bajos (p. €j.:
al radiografiar extremidades), ya que con valores altos
podria llegar a quemarse. Cuando se requieran mi-
liamperajes altos (p. ej.: al radiografiar térax, abdomen,

cadera, etc.) se debe seleccionar el foco de mayor ta-
mafio o foco grueso, aunque la nitidez de la imagen
disminuye ligeramente.

El generador (fig. 1.7) proporciona al tubo la co-
rriente y el alto voltaje adecuados para generar un haz
de rayos X de las caracteristicas deseadas. Las varia-
ciones en la tension que la compafiia eléctrica sumi-
nistra a un centro hospitalario pueden oscilar hasta en
un 5 %. Esta variacién podria afectar significativamen-
te a la produccion de los rayos X, por lo que el gene-
rador incorpora un compensador de linea que ajusta
la tension a 220 V exactamente. Los transformadores
elevan de 500 a 1.000 veces el voltaje de entrada de
una fuente de potencia convencional, ya que la pro-
duccién de rayos X requiere diferencias de potencial
de 40.000 a 120.000 V (40-120 kV). Para que el flujo
de electrones solo se produzca en una direccion, des-
de el catodo hacia el &nodo, se requiere un rectificador
de corriente, que convierte la corriente alterna en co-
rriente continua.

La consola de control (fig. 1.8) contiene los principales
mandos de ajuste que determinan la cantidad y cali-
dad de los rayos X producidos en el tubo:

m Selector de kilovoltaje (tension de corriente).

m Selector de miliamperaje (intensidad de corriente).
m Selector de tiempo de exposicion.

m Selector de miliamperios-segundo.

m Selector de foco fino y foco grueso.

El colimador de apertura variable (fig. 1.9) es una
fuente de luz que ilumina la zona correspondiente al
tamano del haz seleccionado. La zona iluminada ge-
neralmente presenta una sombra central en forma de
cruz, que permite conocer el centro exacto del haz de
rayos X, lo cual es importante, ya que la maxima nitidez
de imagen se conseguira en este punto. Al ajustar el
tamano del haz al minimo necesario reducimos la can-
tidad de radiacion primaria y secundaria no util, per-
judicial para el operador y para el paciente, por lo que
colimar es una medida esencial de radioproteccion.
Asimismo, se consigue una mayor calidad de imagen.

Colimar es una medida esencial de
radioproteccién y mejora la calidad
de la imagen.
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« FIGURA14. Equipo de rayos X para uso veterinario. 1: tubo de rayos X protegido por la
coraza plomada; 2: colimador de apertura variable; 3: columna de deslizamiento del tubo;
4: mesa de paciente; 5: bandeja del chasis/panel detector; 6: armario del generador.

WV FIGURA15. Tubo de rayos X extraido de la coraza protectora.

Punto focal efectivo

FIGURA 16. Representacion esquemética del punto focal efectivo, resultante de angular el drea de choque de
los electrones en el anodo (zona diana).

FIGURA 15. Consola de control digital, en la que se FIGURA 1.9. Colimador de apertura variable. Se aprecia frontalmente el colimador acoplado al
seleccionan los parametros de exposicion mediante un tubo de rayos X y el area de la mesa iluminada por la fuente luminosa que presenta en su interior,
programa informatico, empleando un monitor tactil. correspondiente al tamafio del haz de rayos X seleccionado (a). Parte inferior del colimador, con la

fuente de luz y las ldminas de plomo paralelas dos a dos que permiten regular el tamafio del haz (b).
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Interaccion de los rayos X
con la materia
Para entender como se produce la imagen radiografica
es necesario entender como interaccionan los rayos X
con la materia. Los rayos X tienen la capacidad de pe-
netrar en la materia, donde ceden su energia total o
parcialmente al interaccionar con los dtomos constitu-
yentes de la misma.

Los rayos X estan compuestos por fotones o cuan-
tos de energia (“paquetes” de energfa). Los fotones no
tienen masa ni carga eléctrica.

Un foton puede interaccionar con la materia de cinco
formas diferentes:

1. La dispersion coherente.

2. El efecto fotoeléctrico.

. La dispersion Compton.

. La produccion de pares.

. La fotodesintegracion.

A A W

De estos cinco mecanismos, el efecto fotoeléc-
trico y la dispersién Compton tienen importancia en
radiodiagndstico.

El efecto fotoeléctrico (fig. 1.10) se produce cuando
un fotdn interacciona con un objeto y se absorbe en él.
El foton incide con un atomo y expulsa un electron de
una capa del mismo; al electron expulsado se le deno-
mina fotoelectrén. El hueco dejado por el electrén ex-
pulsado es ocupado por otro de una capa mas externa,
lo que conlleva una liberaciéon de energia en forma de
un nuevo fotén, que se denomina rayo X caracteristico.
Este proceso es el mismo que ocurre en el anodo del
tubo de rayos, pero los rayos X caracteristicos produci-
dos por incidencia de los electrones acelerados con los
atomos del tungsteno tienen una energia mucho mayor
que los rayos X caracteristicos producidos por interac-
cion de los fotones del haz de rayos con los dtomos de
los tejidos del paciente, que tienen muy poca energia y
se absorben en el propio paciente. Como no alcanzan
la pelicula radiografica no contribuyen a la formacién
de la imagen, ni afectan al personal que se encuentra
en la sala, pero si contribuyen a la dosis de radiacion
que recibe el paciente.

La dispersion Compton (fig. 1.11) se produce cuan-
do un fotdn interacciona con un atomo del paciente
y expulsa un electron de la capa periférica (electrén

Compton o electrén de retroceso), al tiempo que el fo-
tén incidente se dispersa en un éngulo diferente. Este
foton o rayo X dispersado tiene menos energia que el
original. Casi toda la radiacion dispersa que se origina
en radiodiagnostico procede de la dispersion Comp-
ton. Esta dispersion es perjudicial para el operador que
sujeta o esta proximo al paciente, ya que puede incidir
sobre él, pero también reduce la calidad de la imagen,
ya que impresiona la pelicula radiogréafica en lugares
donde no corresponde, originando pérdida de nitidez.

Formacion de la imagen

Los rayos X son capaces de atravesar la materia, y
también son capaces de impresionar emulsiones foto-
gréficas, en lo que se basa la radiografia convencional
(emplearemos este término para referirnos a la radio-
grafia no digital). En radiografia digital, en cambio, el
registro de la imagen se basa en el uso de pantallas de
fosforo fotoestimulable o de paneles detectores electré-
nicos. En esta primera parte del capitulo partiremos de
los sistemas de radiografia convencional, para explicar
mas adelante la evolucion a la radiografia digital.

Si se coloca un objeto (o un paciente) entre un tubo
de rayos X y una pelicula fotografica, el haz de rayos X
producido por el tubo atravesara el objeto e impresio-
nara la pelicula ofreciendo una imagen de su estructu-
ra interna, es decir, una imagen radiogréafica.

Cuando el haz de rayos X incide sobre un paciente

ocurre lo siguiente (fig. 1.12):

m Parte de los rayos que componen el haz atraviesan los
diferentes tejidos y alcanzan la pelicula, determinando
asf la formacion de la imagen radiografica. En su reco-
rrido, estos rayos van perdiendo parte de su energia,
es decir, se atentian. El grado de atenuacion de estos
rayos varia en funcion de los tejidos que atraviesan.

m Algunos rayos cambian de direccion (se dispersan)
y no alcanzan la pelicula radiogréfica o, si lo hacen,
inciden sobre zonas que no coinciden con su reco-
rrido inicial. Los rayos que se desvian o dispersan
reciben el nombre de radiacién dispersa o radiacion
difusa. La radiacion dispersa es perjudicial para el
operador y empeora la calidad de la imagen.

m Los rayos de menor energia se absorben en los teji-
dos y no llegan a la pelicula, por lo que no contribu-
yen a formar la imagen.
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o FIGURA 110. Representacion
Rayo X caracteristico esquemética del efecto
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Rayo X (fotdn) Fotoelectrén
A /

FIGURA 111. Representacion
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El grado de atenuacion y absorcion que experimentan
los rayos X al atravesar un objeto o tejido depende de
dos factores, el nimero atémico y el grosor:

m Cuanto mayor es el nimero atémico de un objeto o
tejido, mayor es el grado de atenuacién y absorcion
de los rayos X (fig. 1.13).

m Cuanto mayor sea el grosor de un objeto o tejido,
mayor sera el grado de atenuacién y absorcién de
los rayos X. Es decir, si comparamos dos objetos o
tejidos con la misma composicién y diferente grosor,
el mas grueso absorbera mayor cantidad de rayos X
y provocara una mayor atenuacion (pérdida ener-
gética) de los que consiguen atravesarlo (fig. 1.14).

La pelicula radiogréfica es, basicamente, una pe-
licula fotogréfica con una emulsién sensible a la luz.
En la emulsion hay cristales de halogenuro de plata.
Cuando se exponen a la luz o a los rayos X'y después
son sometidos a un proceso de revelado, los cristales
de haluro de plata precipitan como depositos de plata
neutra, que aparecen negros a la vista. Los cristales no
expuestos a la accién de los rayos X o de la luz se eli-
minan durante el proceso de fijacién en el revelado, o
que deja areas claras en la pelicula. Las zonas expues-
tas a la luz 0 a los rayos X aparecen completamente
negras o en un tono de gris mas o Menos 0sScuro en
funcién de la cantidad y de la energia de los rayos X
que hayan incidido en ellas: las zonas donde apenas
incidan la luz o los rayos X apareceran en tonos de gris
muy claros o blancas y aquellas donde incida mas luz
0 rayos X de mayor energia apareceran en tonos de gris
MA&Ss 0SCUros o negras.

Cuanto mayor es el nimero atébmico de un objeto,
mayor es el nimero de rayos que se absorben y menor
el nimero y la energia de los que alcanzan la pelicula.
Por ello, los objetos o sustancias con un elevado nime-
ro atdbmico aparecen més claros en la radiografia. Si el
ndmero atbmico es muy elevado, como en el caso de
los metales, el objeto aparecera blanco en la imagen;
si el numero atémico es muy bajo, como en el caso de
los gases, aparecera negro en la radiografia.

Puesto que los tejidos estan compuestos por mo-
léculas muy diferentes, con diferentes nimeros ato-
micos, se considera un valor medio que se denomina
namero atémico efectivo. Un determinado tejido apa-
recera en un tono de gris mas claro o mas oscuro en

una radiografia dependiendo del valor de su nimero
atémico efectivo: a mayor nimero atémico efectivo el
tono de gris que presente sera mas claro y cuanto me-
nor sea su valor, mas oscuro sera el tono de gris con el
que aparecera en la imagen.

En una radiografia se pueden distinguir 5 densidades

radiograficas basicas (fig. 1.15):

m Gas: aparece negro en la imagen.

m Grasa: aparece con un tono de gris mas oscuro que
los tejidos blandos/liquidos, ya que su numero ato-
mico efectivo es menor.

m Tejido blando/liquido: los tejidos blandos vy los li-
quidos presentan numeros atémicos efectivos muy
similares, por lo que aparecen todos con un mismo
tono de gris intermedio en la imagen.

® Mineral (hueso): el hueso y las estructuras mine-
ralizadas tienen un ndmero atémico efectivo muy
elevado, por lo que presentan un tono de gris muy
claro (casi blanco) en la radiografia.

B Metal: Los metales aparecen blancos en la
radiografia.

Los medios de contraste que se emplean en ra-
diologia se clasifican como positivos 0 negativos. Las
sustancias que se emplean como medios de contraste
positivos (bario, yodo) presentan un elevado nimero
atémico y, por tanto, aparecen blancos en la radiogra-
fia. Los medios de contraste negativos son gases (aire,
oxido nitroso o didxido de carbono).

El término densidad radiografica se refiere
al tono de gris que presenta un determinado
objeto o tejido en una radiografia. También
se pueden emplear los términos opacidad o
radiopacidad.

Los términos radiopaco o radiodenso se emplean
de forma general para calificar objetos o tejidos que
absorben en gran medida los rayos X, apareciendo por
ello en tonos de gris claros en la imagen. Los términos
radiolticido o radiotransparente se emplean para cali-
ficar objetos o tejidos que absorben una escasa canti-
dad de rayos X, por lo que aparecen en tonos de gris
mas oscuros en la radiografia. Estos términos también
se pueden emplear para comparar las densidades



Principios basicos de la radiologia

radiograficas de diferentes objetos o tejidos (p. €j.: €l
hueso es més radiopaco/radiodenso que los tejidos
blandos, la grasa es mas radiollcida/radiotransparente
que los tejidos blandos).

Por otro lado, cuanto mayor sea el grosor de un ob-
jeto o tejido, mayor sera la atenuacion y absorcion de
rayos X, menor la cantidad y energia de los rayos que
alcanzan la pelicula y, por tanto, mayor la radiopacidad
final del objeto o tejido en la imagen. Por ejemplo, el

vtanto en positivo como en negativo (fig. 1.17). Asi, en
una radiografia en la que se superponen parcialmente
las siluetas de los dos rifiones, el area de superposicion
aparecera en un tono de gris mas claro que los extre-
mos no superpuestos (fig. 1.18). En cambio, si parte de
la silueta renal se superpone con un segmento intes-
tinal lleno de gas, el area de superposicion aparecera
mas oscura que el resto de la silueta renal (fig. 1.19).
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FIGURA 113. Representacion esquematica del efecto del nimero atémico de
los objetos en la penetracion de los rayos X a través de ellos. A mayor nimero
atémico, mayor atenuacion y absorcién de los rayos X a través del objeto.
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FIGURA 114. Representacion esquemética del efecto del grosor de los objetos
en la penetracion de los rayos X a través de ellos. Con igual nimero atémico,
cuanto mayor sea el grosor de un objeto, mayor atenuacién y absorcion se
produce cuando los rayos X lo atraviesan.

FIGURA 115. Representacion esquematica de las 5 densidades radiogréficas, también denominadas opacidades o radiopacidades (a) y radiografia del abdomen
de un perro donde se pueden identificar las 5 densidades (b).




ATLAS DE INTERPRETACION RADIOLOGICA

en peguenos animales

Cuando dos estructuras tienen la misma densidad
radiografica y tienen una posicién adyacente, en una
radiografia no sera posible distinguir dénde termina el
contorno de una y dénde empieza el de la otra en la
zona de contacto, lo que se denomina signo de silue-
ta positivo, signo de fusion de siluetas o signo de

obliteracion de bordes (fig. 1.20). Para diferenciar en
la imagen una estructura de otra adyacente que tenga
igual densidad radiogréfica (p. €j.: dos tejidos blandos)
es necesario que “algo” de una densidad radiografi-
ca diferente se interponga entre las dos. Asi, un gran
numero de las estructuras intraabdominales tienen

FIGURA 116. Representacion esguemdtica de la diferencia en los tonos de gris de dos objetos con igual densidad radiogréfica, pero de distinto grosor (a) y radiografia
del abdomen de un gato donde se aprecia la diferencia en los tonos de gris del higado y el rifién, aun teniendo ambos 6rganos densidad tejido blando (b).
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FIGURA 117. Representacion esquematica de la suma, en positivo y en negativo, FIGURA 118. Radiografia de la parte dorsal y craneal del abdomen de un

de las densidades radiogréficas de siluetas superpuestas.

perro en la que se han dibujado dos siluetas semitransparentes coincidentes
con las siluetas renales. La zona de superposicion de ambas siluetas (*)
aparece en un tono de gris mas claro por la suma “en positivo” de los tonos
de gris que representan las densidades radiogréficas de ambos rifiones.






