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Advertencia


La imagen para el diagnóstico es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.


El Editor















Prólogo


Durante mis años de médico radiólogo he vivido la evolución de la tomografía computarizada, desde la axial computarizada hasta nuestros días, donde la técnica multidetector nos ha proporcionado una resolución y una velocidad mayores con menor dosis de radiación. En la actualidad, con el desarrollo de nuevos detectores y la evolución de la tomografía multidetector (Spetral CT), estamos frente a futuros usos en la práctica diaria, como por ejemplo la perfusión.


El rol del técnico en diagnóstico por imagen es esencial en la realización de las exploraciones. En mi experiencia, he notado la importancia de la capacitación técnica, desde el conocimiento a la aplicación práctica, como un factor fundamental en la calidad del estudio y la atención al paciente. En este libro, el lector podrá incorporar conceptos para una mejor comprensión de la técnica que acabarán incidiendo en la calidad del estudio.


Creo que esta obra proveerá una revisión de los aspectos esenciales de la tomografía computarizada, siendo de utilidad para técnicos, residentes y médicos en general.


Santiago E. Rossi


Director médico
Centro de Diagnóstico Dr. Enrique Rossi
Buenos Aires, Argentina












Prefacio


La evolución tecnológica y la digitalización en los equipos radiológicos marcan un antes y un después en el diagnóstico por la imagen.


En el año 1972 se monta el primer escáner de tomografía computarizada, en el Reino Unido, en el Hospital Atkinson Morley’s de Londres. Desde entonces, han transcurrido cuarenta años de incesantes avances en el campo de la imagen médica a través de la tomografía computarizada. Tanto es así que hasta el nombre se ha visto sometido a cambios, pasando de tomografía axial computarizada (TAC) a tomografía computarizada (TC) en el momento en que se realizaron reconstrucciones de imágenes en planos diferentes al axial.


Esta obra recoge las principales técnicas y procedimientos empleados en el estudio de la TC y es un orgullo prologarla y ser testigo, una vez más, de la gran labor realizada por mis colegas de profesión junto con los radiólogos que han participado en hacer posible esta publicación. Sin lugar a dudas, esta obra pasará a ser libro de texto en muchos centros de formación de técnicos superiores en imagen para el diagnóstico (TSID).


Mi más sincera enhorabuena y espero que este libro sirva de ejemplo de colaboración y de motivación para otros compañeros.


María Jesús Suárez Hernández


Presidenta
Asociación Española de Técnicos en Radiología
(AETR)












Colaboradores


Eva Aguilar Rivilla


Profesor colaborador, Ciclo Formativo Grado Superior en Imagen para el Diagnóstico, TSID, Centro de estudios profesionales Santa Gema, Madrid, España


Profesor colaborador, Departamento de Diagnóstico por Imagen, Facultad de Medicina, Universidad Europea de Madrid, Villaviciosa de Odón, Madrid, España


Médico adjunto y facultativo especialista de área en el Servicio de Radiodiagnóstico, Hospital Universitario de Getafe, Madrid, España


Jorge Ansó Bermejo,     TSID en el Servicio de Radiología, Hospital Universitario de Getafe, Madrid, España


Beatriz Aragonés Aragonés,     Técnico especialista en Radiodiagnóstico, Servicio de Radiología, Hospital Universitario de Getafe, Madrid, España


Jorge Cobos Alonso


Profesor asociado, Departamento de Diagnóstico por Imagen, Facultad de Medicina, Universidad Europea de Madrid, Villaviciosa de Odón, Madrid, España


Profesor colaborador, Ciclo Formativo Grado Superior en Imagen para el Diagnóstico, TSID, Centro de estudios profesionales Santa Gema, Madrid, España


Médico adjunto y facultativo especialista de área en el Servicio de Radiodiagnóstico, Hospital Universitario de Getafe, Madrid, España


Miembro de la SERAM, España


Joaquín Costa Subias


Profesor asociado y coordinador, Departamento de Diagnóstico por Imagen, Facultad de Medicina, Universidad Europea de Madrid, Villaviciosa de Odón, Madrid, España


Médico adjunto y facultativo especialista de área en el Servicio de Radiodiagnóstico, Hospital Universitario de Getafe, Madrid, España


Francisco Jiménez Gálvez


Profesor asociado, Departamento de Radiología, Universidad de la Cruz Roja, Lisboa, Portugal


TSID, Servicio de Radiología, Hospital Universitario de Getafe, Madrid, España


Secretario general de la Asociación Española de Técnicos en Radiología, España


Antonio Lanzas Carmona,     Técnico especialista en Radiodiagnóstico, Servicio de Radiología, Hospital Universitario de Getafe, Madrid, España


María Luisa Lorente Jareño


Profesor colaborador, Ciclo Formativo Grado Superior en Imagen para el Diagnóstico, TSID, Centro de estudios profesionales Santa Gema, Madrid, España


Profesor colaborador, Departamento de Diagnóstico por Imagen, Facultad de Medicina, Universidad Europea de Madrid, Villaviciosa de Odón, Madrid, España


Médico adjunto/facultativo especialista de área en el Servicio de Radiodiagnóstico, Hospital Universitario de Getafe, Madrid, España


Mónica Orgaz Álvarez,     Médico residente en el Servicio de Radiodiagnóstico, Hospital Universitario de Getafe, Madrid, España


Rodrigo Pastorín Salís,     Médico especialista en el Servicio de Radiodiagnóstico, Hospital Infanta Leonor, Madrid, España


Juliana Rodríguez Arango,     Médico residente en el Servicio de Radiodiagnóstico, Hospital Universitario de Getafe, Madrid, España


Damaris Rodríguez García


Profesor colaborador, Ciclo Formativo Grado Superior en Imagen para el Diagnóstico, TSID, Centro de estudios profesionales Santa Gema, Madrid, España


TSID en el Servicio de Radiología, Hospital Universitario de Getafe, Madrid, España


Karina Paola Rodríguez Rosales,     Médico adjunto y facultativo especialista en Radiodiagnóstico, Hospital Universitario de Getafe, Madrid, España


Jorge Mario Sánchez Reyes


Profesor colaborador, Departamento de Diagnóstico por Imagen, Facultad de Medicina, Universidad Europea de Madrid, Villaviciosa de Odón, Madrid, España


Médico adjunto/ facultativo especialista de área en el Servicio de Radiodiagnóstico, Hospital Universitario de Getafe, Madrid, España


Juan Alfonso Soria Jerez


Profesor asociado, Departamento de Procesado de Imagen II y Departamento de Informática, Grado en Radiología, Escuela Superior de Salud de la Cruz Roja Portuguesa, Lisboa, Portugal


Profesor asociado, Departamento de Imagen I, TSID, Centro de Estudios Profesionales Santa Gema, Madrid, España


TSID, Servicio de Radiodiagnóstico, Hospital Universitario de Getafe, Madrid, España


Vicesecretario general y director de Tecnología Radiológica, revista de la Asociación Española de Técnicos en Radiología (AETR), España


Rebeca Vara Cilla,     Médico residente en el Servicio de Radiodiagnóstico, Hospital Universitario de Getafe, Madrid, España






Parte 1

Principios físicos e instrumentación


Capítulo 1: Principios básicos

Capítulo 2: Datos y métodos de adquisición

Capítulo 3: Imagen digital en TC helicoidal

Capítulo 4: Calidad de la imagen

Capítulo 5: Posprocesado













Capítulo 1


Principios básicos




Beatriz Aragonés Aragonés












Introducción 3


Historia 3


Generaciones de escáner 4


Definición 5


Terminología 6


Atenuación de la radiación 7


Unidades Hounsfield 8


Concepto de ventana 8


Concepto de centro de ventana 8


Volumen parcial 8


Raw data frente a image data 9


Raw data 9


Image data 9


Planos de corte 9












Introducción


La tomografía axial computarizada (TAC) o tomografía computarizada (TC), también llamada escáner, es una técnica de imagen médica que utiliza radiación de rayos X para obtener cortes o secciones anatómicas con fines diagnósticos.


Desde la aparición de los rayos X se hizo patente que la radiografía simple aportaría mucha información sobre el cuerpo humano y sería muy útil en el diagnóstico de su patología. Sin embargo, el diagnóstico convencional presenta desventajas, ya que una estructura tridimensional pasa a ser una imagen radiográfica bidimensional, con la consiguiente superposición de elementos anatómicos y la dificultad de diferenciar pequeñas densidades entre sí. La solución fue el desarrollo de técnicas tomográficas.




Historia


La TC supuso un paso de gigante en la historia de la imagen médica desde el descubrimiento de los rayos X por parte de Wilhelm Conrad Röntgen en 1895. Esta técnica ofrece una imagen distinta a la radiología convencional, siendo la diferencia fundamental que la imagen de TC da una visión sectorial, es decir, obtiene imágenes transversas de la anatomía del paciente o del objeto estudiado. Sus inventores fueron el físico estadounidense A.M. Cormack y el ingeniero inglés Godfrey N. Hounsfield (fig. 1.1), ganadores del premio Nobel en 1979.


[image: image]
Figura 1.1 Godfrey Newbold Hounsfield (A) y Allan McLeod Cormack (B), inventores del TC. (Imagen cortesía de Siemens.)








En 1963, Cormack llegó a la conclusión de que podía detallar los coeficientes de absorción de una estructura plana y medir las variaciones de intensidad de los haces transmitidos. Cuatro años más tarde, Godfrey N. Hounsfield, ingeniero que dirigía la sección médica del laboratorio central de investigación de la compañía discográfica EMI Capitol (Electric and Musical Industries), inició sus investigaciones sobre el reconocimiento de imágenes y técnicas de almacenamiento de datos en el ordenador, sin conocer el trabajo que Cormack había hecho en las matemáticas teóricas para tal dispositivo.


La hipótesis del programa de investigación EMI era que las medidas de transmisión de los rayos X a través de un cuerpo a partir de todas las direcciones posibles contienen toda la información sobre los constituyentes de ese cuerpo. Para ello, Hounsfield detectó los rayos X mediante un cristal que emitía luz visible cuando se exponía a dichos rayos y propuso construir el escáner EMI –base de la técnica para desarrollar la TC–, una máquina que combinaba el cálculo electrónico con las técnicas tomográficas de rayos X con el objetivo de crear una imagen tridimensional de un objeto tomándole múltiples mediciones con rayos X desde diferentes ángulos y utilizando una computadora que permitía reconstruirlo a partir de cientos de planos superpuestos y entrecruzados.




En 1895 el físico W.C. Röntgen descubrió los rayos X. El físico A.M. Cormack (1963) y el ingeniero G.N. Hounsfield (1967), ambos ganadores del premio Nobel en 1979, establecieron las bases teóricas del escáner, el primero de los cuales se construyó en 1971.





El 1 de octubre de 1971 se realizó el primer escáner craneal en un hospital de Londres y en 1972 se llevó a cabo su presentación e introducción en el mercado. En 1973 se realizaron los primeros estudios con escáner en Estados Unidos y el resto de Europa. Su coste inicial rondaba los 400.000 dólares.


En los hospitales españoles se instalaron a principios de la década de 1980. Inicialmente, el 90% de las exploraciones con TC eran craneales, pero poco a poco aparecieron nuevas indicaciones, hasta llegar a convertirse en una técnica diagnóstica insustituible y esencial.







Generaciones de escáner


Desde su creación hasta la actualidad, los escáneres han evolucionado mucho. A continuación se comentan los diferentes tipos de escáner que hay en el mercado.




Primera generación


Los primeros escáneres clínicos datan de 1974. Constaban de un único elemento detector y un haz colimado estrecho, que se desplazaban sobre el paciente girando en cada barrido. Eran equipos de traslación-rotación del tubo de rayos X y del detector, que únicamente permitían obtener imágenes axiales del cerebro.




El TC de primera generación constaba de un haz colimado y un solo detector; el tiempo de reconstrucción de la imagen era de unos 5 minutos.










Segunda generación: escáner TC axial o secuencial (step-and-shoot)


Estos equipos tenían una fila única de detectores con cientos de elementos y un haz en abanico con cobertura completa del campo de visión. El haz en abanico aumentaba la radiación dispersa, pero como contrapartida eran más rápidos. El tubo de rayos X y el detector rotaban 360° (fig. 1.2). En este tipo de aparatos, el tiempo de examen era superior a 20 segundos y supuso una importante mejora en la resolución de la imagen.


[image: image]
Figura 1.2 TC secuencial. (Imagen cortesía de Siemens.)










El TC de segunda generación constaba de un haz en abanico y una matriz de detectores; el tiempo de reconstrucción de imagen era de unos 30 segundos.










TC helicoidal


El TC helicoidal combina el giro continuo del tubo productor de rayos X y los detectores con el movimiento continuo de la mesa de estudio. Todo este movimiento da como resultado una espiral o hélice. Esta forma de estudio consigue que el tiempo útil sea del 100%, mejorando el tiempo de exploración, (fig. 1.3).



[image: image]
Figura 1.3 TC helicoidal. (Imagen cortesía de Siemens.)








El TC helicoidal tiene tres características principales:




1. El movimiento continuo del tubo de rayos X se lleva a cabo mediante un sistema de escobillas que transmiten la electricidad necesaria para mover el tubo de rayos X.



2. La adquisición continua de datos y el movimiento de la mesa de exploraciones hacen que exista una hélice imaginaria en el espacio.



3. La adquisición helicoidal obtiene un volumen de datos que se convierten en imágenes reconstruidas mediante un algoritmo matemático de interpolación.


El TC espiral o helicoidal se empezó a utilizar a finales de la década de 1980 y supuso un instrumento de diagnóstico novedoso con importantes mejoras técnicas. La velocidad de desplazamiento de la mesa a través del gantry recogiendo datos de forma continua guarda una estrecha relación con la mejora de la calidad de imagen, del tiempo de exploración y del volumen de cobertura, así como con una reducción de los artefactos de movimiento respiratorio en las exploraciones de tórax y abdomen. Estos datos servirán para realizar las reconstrucciones en los planos que sean necesarios según la indicación clínica.




El TC de tercera generación consta de un haz en abanico y de una matriz de detectores; el tiempo de reconstrucción es inferior a 1 segundo pero se producen artefactos de anillo.










TC helicoidal multicorte


A finales de la década de 1990 se produjo una mejora en la TC helicoidal con la aparición de la TC helicoidal multicorte, en la que el tiempo de exploración es inferior a 0,5 segundos. Esta velocidad somete a los componentes del gantry a una fuerza centrífuga equivalente a trece veces la fuerza que debe realizar el transbordador espacial en sus vuelos al espacio exterior, por lo que se tuvieron que rediseñar los generadores de rayos X, los tubos de rayos X y las placas electrónicas de la parte móvil. Además, se desarrollaron equipos con varias matrices de detectores para producir varios cortes al mismo tiempo allí donde antes se producía uno solo.




El TC de cuarta generación consta de un haz en abanico y de múltiples matrices de detectores, por lo que se obtienen múltiples cortes por giro; el tiempo de reconstrucción es inferior a 0,5 segundos.





Con el tiempo empezaron a surgir equipos multicorte en los que se fueron añadiendo hileras de detectores (4, 8, 16, 64, etc.), con un aumento progresivo de la velocidad de rotación del tubo de rayos X.


La tecnología avanza rápidamente y hoy día ya existen equipos con imagen en tiempo real y TC volumétrica dinámica con 256-320 detectores con posibilidad de 640 cortes por rotación; realizan un giro cada 0,2 segundos y el gantry llega a generar fuerzas cercanas a los 70 G. Gracias a todo ello, la resolución espacial ha mejorado mucho y ha disminuido de forma espectacular la dosis de radiación.


A continuación se comentan los desarrollos tecnológicos más recientes de la TC.



• Fuente dual de rayos X. Consiste en el uso combinado de dos tubos de rayos X, con sus respectivos arcos de detectores, separados 90°. Esto supone una mejora en la resolución temporal, así como para los estudios de energía dual por TC.



• Haz de rayos cónico. Utiliza el haz de rayos X en forma cónica y adquiere el volumen total de imágenes con sólo una rotación.



• TC espectral. Ayuda a caracterizar las lesiones porque introduce una nueva capacidad para cuantificar y separar materiales tales como el calcio, el yodo y el agua, permitiendo así determinar la composición química de las lesiones y su evolución. Permite reducir las dosis de radiación hasta un 90% a la vez que mejora la resolución de la imagen hasta un 50%.



• Equipos combinados. Están basados en la fusión de imágenes morfológicas y funcionales. Principalmente consiste en la fusión de un equipo de TC con un escáner de tomografía de positrones (PET-TC) o con un equipo de tomografía por emisión de fotón único (SPECT-TC).











Definición


Un TC es un equipo de rayos X en el que la placa radiográfica (el chasis) ha sido sustituida por detectores. Estos detectores son los encargados de recoger los datos tras la irradiación del paciente de la siguiente manera: el tubo gira alrededor del paciente emitiendo un haz de rayos X y los detectores situados en el lado opuesto recogen la radiación que lo atraviesa. Los datos recogidos en los detectores se envían a un ordenador que integra y reconstruye la información obtenida y la presenta como una imagen en el monitor.


Como ya se ha dicho, antaño esta técnica también se conocía como tomografía axial computarizada (TAC), aunque muchos autores mantenían que el término axial debía suprimirse, por lo que el término correcto adoptado finalmente es el de tomografía computarizada (TC).


Una TC es una prueba diagnóstica médica que utiliza los rayos X y un sistema informático que procesa los datos, que permite obtener imágenes radiográficas en secciones progresivas de la zona del organismo a ser estudiada, y eventualmente, imágenes tridimensionales de los órganos o de las estructuras orgánicas, o sus reconstrucciones. Mediante la TC se obtienen imágenes de secciones axiales del organismo. Las imágenes de TC permiten analizar las estructuras internas de las distintas partes del organismo, lo cual facilita el diagnóstico de multitud de patologías que afectan a los diferentes sistemas del cuerpo. Se ha convertido en una técnica vital para el estudio de enfermedades, su estadiaje y su control.


En determinados casos puede ser necesario utilizar contraste radiológico, que se puede administrar por lo general por vía oral o vía venosa. Normalmente el contraste utilizado en esta técnica contiene yodo.


La prueba no es dolorosa y ofrece imágenes de gran calidad y precisión. Además, puede ayudar durante las intervenciones invasivas, la toma de biopsias y el drenaje de abscesos, evitando muchas veces la necesidad de intervenciones quirúrgicas y el uso de anestésicos generales.


El paciente permanece tumbado en una camilla que se desplaza mecánicamente a lo largo del gantry que lo rodea mientras el aparato va tomando los datos necesarios. El proceso dura muy pocos minutos, dependiendo del tipo de estudio y de si hay que hacer uso de contraste (i.v., oral o por enema) para distinguir con mayor nitidez tejidos y órganos.


El paciente debe estar relajado y quieto. Deben retirarse todos aquellos elementos metálicos que puedan producir artefactos y debe llevar bata o pijama. El técnico de la sala se mantiene en contacto permanente con él, ya que está en una sala próxima. Se comunica con el paciente a través de un sistema de megafonía, facilitando todas las órdenes necesarias para la buena ejecución del estudio. Asimismo, debe permanecer atento a cualquier requerimiento del paciente y a las posibles reacciones adversas que puedan ocurrir.


Siempre se debe informar al equipo médico de los antecedentes de alergia a contrastes radiológicos.


La TC es una técnica de bajo riesgo que ha mejorado notablemente la capacidad médica para realizar un diagnóstico preciso. El problema de mayor importancia que puede presentarse es la reacción alérgica al contraste yodado: urticaria, aparición de exantema y, en casos muy graves, reacción anafiláctica e incluso la muerte. El desarrollo de nuevos contrastes está reduciendo el riesgo de estas reacciones alérgicas.


Las pacientes en estado de gestación no pueden someterse a estos estudios, salvo por indicación médica.







Terminología


A continuación se comentan algunos conceptos básicos que se deben conocer y que se desarrollarán más adelante:



• Gantry. En su interior se encuentra un tubo de rayos X, los detectores, el generador de alta tensión y los soportes mecánicos. Estos sistemas se controlan mediante órdenes electrónicas transmitidas desde la consola del operador que a su vez llegan al ordenador con vistas a la producción y al análisis de las imágenes obtenidas.



• Tubo de rayos X. En la mayoría de tubos se usan rotores de alta velocidad para disipar el calor y controlar la temperatura. Los escáneres de TC diseñados para la producción de imágenes con alta resolución espacial contienen tubos de rayos X con punto focal pequeño.



• Conjunto de detectores. Los primeros TC tenían un solo detector. Los más modernos utilizan miles, de dos categorías: detectores de centelleo y detectores de gas.



• Colimación. En TC a veces se utilizan dos colimadores. El primero (o colimador prepaciente) se monta en la cubierta del tubo o en sus proximidades y limita el área del paciente que intercepta el haz útil, determinando así el grosor del corte y la dosis de radiación recibida por el paciente. El segundo colimador (postpaciente) controla el campo de rayos X visto por la matriz de receptores; hace que sea menor la radiación dispersa que incide sobre los detectores.



• Generador de alta tensión. Todos los escáneres de TC funcionan con alimentación trifásica o de alta frecuencia, por lo que admiten velocidades superiores del rotor del tubo de rayos X y los picos de potencia característicos de los sistemas pulsátiles.



• Colocación del paciente y camilla de soporte. La camilla mantiene al paciente en una posición cómoda y está construida con un material de bajo número atómico, como por ejemplo fibra de carbono. Dispone de un motor que la mueve con suavidad y precisión para lograr una posición exacta durante el examen, en particular en técnicas de TC helicoidal.



• Ordenador. La TC sería imposible si no se dispusiera de un ordenador digital ultrarrápido. Se requiere resolver a la vez del orden de 30.000 ecuaciones; por tanto, es preciso disponer de un ordenador de gran capacidad. Con todos estos cálculos matemáticos el ordenador reconstruye la imagen.



• Consola de control. Numerosos escáneres de TC disponen de dos consolas, una para el técnico que dirige el funcionamiento del equipo y realiza reconstrucciones apropiadas a cada estudio, y otra para el radiólogo que consulta las imágenes y manipula su contraste, tamaño y condiciones generales de presentación visual. La consola del operador contiene los dispositivos de medida y control para facilitar la selección de los factores técnicos radiográficos adecuados, el movimiento mecánico del gantry y la camilla del paciente, así como para activar la reconstrucción y transferencia de la imagen. La consola de visualización del médico muestra la imagen reconstruida desde la consola del operador y la visualiza con vistas a obtener el diagnóstico adecuado.



• Almacenamiento de las imágenes. Hay varios formatos útiles en el campo de la radiología, siendo el más utilizado el formato DICOM. Los escáneres actuales almacenan los datos de las imágenes en discos duros del ordenador y son enviados al sistema de archivo digitalizado, también llamado PACS.



• Resolución espacial. Es la capacidad de todo método de imagen para discriminar imágenes de objetos pequeños muy cercanos entre sí, siendo un valor dependiente del píxel y del vóxel.




La resolución espacial está limitada por el tamaño del píxel.






• Resolución de contraste. Es la capacidad para distinguir estructuras de diferente densidad. Traduce la exactitud de los valores de absorción de los rayos X por el tejido en cada vóxel o píxel. La resolución de contraste suministrada por los escáneres es muy superior a la de las radiografías convencionales debido a la colimación del haz en abanico, que restringe sensiblemente la presencia de radiación dispersa. Sin embargo, la capacidad de mejorar los objetos de bajo contraste con un escáner está limitada por el tamaño y la uniformidad del objeto y por el ruido del sistema.




La resolución de contraste es superior en la TC por la colimación del haz de rayos X.






• Ruido del sistema. La resolución de contraste del sistema no es perfecta. La variación de los valores de representación de cada píxel sobre un mismo tejido por encima o por debajo del valor medio se denomina ruido del sistema. Si todos los valores de píxeles fueran iguales, el ruido del sistema sería cero. Cuanto mayor es la variación en estos valores, más nivel de ruido acompañará a la producción de las imágenes en un sistema. Es el granulado que existe en la imagen, que puede oscurecer y difuminar los bordes de las estructuras representadas, con la consiguiente pérdida de definición. Depende del número de fotones que llegan a los detectores (colimación y mA) y del ruido inherente al equipo (electrónico y computacional).




El ruido es perceptible en la imagen final por la presencia de grano; por tanto, la resolución de objetos de bajo contraste está limitada por el ruido del equipo de TC.










Atenuación de la radiación


La formación de la imagen en TC, al igual que en la placa radiográfica convencional, depende del coeficiente de atenuación de los rayos X del objeto estudiado.


En TC se suele hablar de un concepto ampliamente aceptado: coeficiente lineal de atenuación. Es básico conocer este concepto porque será vital para explicar las diferencias de contraste que caracterizan la imagen en TC. La radiación producida por un tubo que emite un haz fino de rayos X con una energía constante y determinada permanecerá prácticamente constante al atravesar el aire pero al atravesar un objeto, una parte de esa energía será absorbida al producirse los choques de los fotones X con los átomos de ese objeto (efecto fotoeléctrico). Esta absorción de la energía se denomina atenuación.


La atenuación dependerá del número atómico de la sustancia (número de protones o electrones de los átomos que forman esa sustancia), el grosor del objeto (distancia que ha de recorrer la radiación para atravesarlo) y la densidad del objeto (peso de la sustancia por unidad de volumen).


La absorción y atenuación de los rayos X son términos íntimamente ligados conceptualmente.


La imagen característica de la TC dependerá técnicamente de la matriz de la imagen, del pixel y del vóxel. A continuación se describen estos términos.



• Matriz de la imagen. La imagen de la TC está definida por una serie de celdas, cada una con un número, que se visualizan en la pantalla como niveles de densidad o brillo (fig. 1.4). Los escáneres modernos utilizan matrices de 512 × 512 (262.164 celdas).


[image: image]
Figura 1.4 Matriz de la imagen. (Imagen cortesía de Siemens.)









• Píxel. Cada celda de una matriz se denomina píxel (Picture Element o elemento de imagen). La información de cada píxel es un número de TC o unidad Hounsfield (UH), relacionado con la composición del tejido sometido a imagen.




Tamaño del píxel=Campo de visión/Tamaño de la matriz


[image: image]







• Vóxel. Es la unidad cúbica que compone un objeto tridimensional. Constituye la unidad mínima procesable de una matriz tridimensional.




Tamaño del vóxel (mm3)=Tamaño del píxel (mm2)×Grosor de corte (mm)


[image: image]










Unidades Hounsfield


En recuerdo a su descubridor, las unidades que definen a los distintos tejidos estudiados en TC se denominan unidades Hounsfield (UH) o números de TC.


El número de TC se define como un coeficiente de atenuación lineal relativo al del agua (μagua) según la expresión UH = 1.000 × (μtejido − μagua) / μagua.


Las unidades Hounsfield de cada píxel están estrictamente relacionadas con la atenuación de rayos X del tejido del vóxel correspondiente. Los valores del número de TC se representan en una escala máxima de 256 niveles de grises (8 bits de profundidad).


Como se ha dicho antes, cada píxel se representa en el monitor como un nivel de brillo. Estos niveles de brillo se corresponden con un rango comprendido entre −1.000 y +1.000 para cada píxel, siendo −1.000 el aire y +1.000 el hueso (fig. 1.5). Los valores tipo del número de TC para los diferentes materiales o tejidos son:


[image: image]
Figura 1.5 Unidades Housfield o número TC. (Imagen cortesía de Siemens.)









• aire: −1.000



• grasa: de −100 a −50



• agua: 0



• músculo: de 10 a 40



• hueso: de 800 a 900.




Concepto de ventana


Después de procesar toda la información, el ordenador otorga un valor numérico a cada píxel, que se corresponde con el coeficiente de atenuación, y a su vez este número del píxel se corresponde con un tono en la escala de grises. Calculando esto con todos los píxeles, se obtiene una gama de grises capaz de representar cualquier imagen.


Supongamos que en un caso concreto, la escala consta de un número superior a 4.000 UH; el material más denso (o UH más alta) se aproxima al blanco, mientras que el menos denso (o UH más baja) se aproxima al negro. Pero el ojo humano sólo es capaz de distinguir unos 40 niveles de grises.


Supongamos entonces que se muestra en el monitor la parte correspondiente al rango entre 0 y +80. El gris medio corresponderá al 40; por encima de 80 todo será blanco y por debajo de 0 todo será negro. Ahora se pueden ver diferencias entre cada dos unidades, ya que el ojo humano diferencia 40 niveles de gris. Se llama ventana a esta anchura o cantidad de valores UH que se pueden seleccionar libremente en el escáner.




La anchura de ventana fija los valores máximo y mínimo, en UH, que se representan en la escala de grises (blanco para el valor máximo y negro para el mínimo).





Supongamos ahora que lo que se desea ver con la ventana de 80 es la zona de grasa. Simplemente hay que trasladarla, de forma que su límite superior será −20. Todo lo que tenga una UH superior a este valor será blanco; el límite inferior será −100 y todo lo que esté por debajo de este valor será negro.







Concepto de centro de ventana


El truco de la ventana es algo ambiguo, ya que sólo dice qué cantidad de unidades se verán en niveles de gris, pero no dice en qué zona de la escala está situada. Es por ello que se introduce otro concepto nuevo, el de centro o nivel. Este centro, o lo que es lo mismo, el gris medio, indica en qué valor UH se encuentra la mitad de la ventana.


Resumiendo, cuando al representar la imagen en alguna parte del monitor, se indican dos valores: la ventana (nos dice cuántas unidades TC se representan) y el centro (nos dice en qué parte de la escala nos encontramos).




El centro o nivel de ventana define el valor central, en UH, de la ventana seleccionada.





La representación óptima de los tejidos de interés en una imagen de TC se alcanza seleccionando la ventana más apropiada, tanto en anchura como en nivel. En la práctica, se utilizan diferentes valores de anchura y nivel de la ventana para visualizar determinados tejidos –como por ejemplo el pulmón, el hueso o los tejidos blandos– en una misma imagen reconstruida.










Volumen parcial


El efecto del volumen parcial se produce cuando dos áreas de diferente atenuación están incluidas en el mismo vóxel, lo que hace que el número de TC del píxel sea incorrecto, enmascarándose los coeficientes de atenuación de cada una de esas estructuras.



Corresponde al error en el cálculo de los coeficientes de atenuación de dos o más elementos que producen una atenuación de rayos X de manera muy desigual y que se localizan en el mismo vóxel. En estos casos el sistema informático del escáner de rayos X hace un promedio de los valores de atenuación de todos los componentes que se encuentran en dicho vóxel, porque no es capaz de calcularlos de manera individual. Así, el resultado se obtiene como si todo el contenido del vóxel fuera un tejido homogéneo. Eso se traduce en una pérdida de nitidez de dichos elementos, un contraste que no refleja en la escala de grises la verdadera composición de esa pequeña estructura y un error en la medida del coeficiente de atenuación, circunstancia esta última que puede conducir a un diagnóstico equivocado. El efecto de volumen parcial es más erróneo cuando se programan cortes gruesos de 5 a 8 mm y disminuye con cortes finos.


Es muy frecuente que se produzca este fenómeno cuando se realiza un plano de TC casi tangencial sobre una estructura anatómica determinada, por ejemplo los ventrículos cerebrales.




El volumen parcial se puede solucionar disminuyendo el grosor de corte.










Raw data frente a image data


Durante el procesado de las imágenes obtenidas por TC se diferencian dos tipos de datos, los raw data (datos crudos) y los image data (datos de imagen).




Raw Data


Los raw data son números binarios que representan la señal digitalizada recogida por el detector. Conocidos como datos crudos, se pueden usar para realizar cualquier tipo de reconstrucción a posteriori, es decir, una vez que el paciente haya abandonado la sala, eso sí, siempre y cuando estos datos hayan sido guardados.


Una de las características más importantes de la llegada de la TC helicoidal es la posibilidad que ofrece esta técnica de adquirir un volumen generado por los datos de cada espiral. Se guardan como datos crudos que se pueden reprocesar a posteriori si fuese necesario. De esta forma se consigue una excelente continuidad de imágenes en el plano axial y la posibilidad de generar innumerables imágenes en planos intermedios a los originales; además, todo ello facilita las reconstrucciones multiplanar (MPR) y tridimensional (3D) al existir mayor cantidad de datos. Por otro lado, estos datos permiten reconstruir una imagen en una posición deseada, a diferencia de la TC convencional, en la que el lugar de reconstrucción es siempre el mismo y de esta forma, pequeñas lesiones pueden perderse si se encuentran muy próximas al margen de un corte o se pueden pasar por alto debido al fenómeno de volumen parcial. Todo ello permite mejorar la detección de las imágenes, incluso de aquellas más pequeñas que el espesor del corte.







Image data


Los image data son los valores de píxel calculados a partir de la exploración y son los datos que se utilizan para visualizar y analizar imágenes. También se llaman datos reconstruidos. Es la imagen que se ve en pantalla y que se puede modificar mediante filtros o algoritmos.


Existen una serie de técnicas englobadas dentro del preprocesamiento de imágenes. El objetivo fundamental de estas técnicas es obtener, a partir de una imagen origen, una imagen final cuyo resultado sea el más adecuado para una aplicación específica, mejorando ciertas características y posibilitando efectuar operaciones de procesado sobre ella. Los principales objetivos que se persiguen con la aplicación de estas técnicas son:



• suavizar la imagen, reduciendo la cantidad de variaciones de intensidad entre píxeles vecinos;



• eliminar ruido suprimiendo aquellos píxeles cuyo nivel de intensidad es muy diferente al de sus vecinos y cuyo origen puede estar tanto en el proceso de adquisición de la imagen como en el de transmisión;



• realzar los bordes de una imagen;



• detectar los bordes donde se produce un cambio brusco en la función intensidad.










Planos de corte


Los tres planos de corte utilizados en la TC son tres: el axial, el coronal y el sagital.




El eje vertical va de la cabeza a los pies: es el eje craneocaudal. El eje horizontal va de lado a lado: es un eje laterolateral. Finalmente, el eje anteroposterior va de anterior a posterior, es decir, de delante a atrás: es un eje ventrodorsal.





Los tres ejes conforman los planos del espacio.



• Los planos frontales o coronales se orientan de manera vertical, de tal forma que dividen al cuerpo en anterior y posterior.



• Los planos sagitales, al igual que el plano coronal, se orientan verticalmente; sin embargo, son perpendiculares a los planos coronales, dividiendo el cuerpo en zonas derecha e izquierda. El plano central que divide a partes iguales a izquierda y derecha se llama plano medio sagital.



• Los planos transversos, transversales o axiales son relativos a una estructura u órgano, y son perpendiculares al eje longitudinal de dicha estructura. Si la estructura es el cuerpo en su conjunto, son iguales a los planos horizontales. Dividen las zonas en superior e inferior.



• Los planos oblicuos cortan parte del cuerpo en una dirección que no es paralela a ninguno de los planos anteriores.




Autoevaluación



1. ¿De qué se realizaron los primeros TC en personas?



a. Abdomen.



b. Tórax.



c. Mano.



d. Cráneo.



e. Cuello.



2. ¿Con qué otro nombre son conocidas las unidades Hounsfield?



a. Píxel.



b. Vóxel.



c. Número TC.



d. Ancho de ventana.



e. Centro de ventana.



3. ¿Qué se conoce como datos crudos respecto de la imagen de TC?



a. Datos del paciente.



b. Barrido de exploración.



c. Raw Data.



d. Datos reconstruidos.



e. Todas son correctas.



4. El plano coronal divide al cuerpo en:



a. Anterior y posterior.



b. Derecha e izquierda.



c. Craneal y caudal.



d. Medial y lateral.



e. Interno y externo.



5. El plano axial divide el cuerpo en:



a. Superior e inferior.



b. Derecha e izquierda.



c. Craneal y caudal.



d. Medial y lateral.



e. Interno y externo.
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Introducción


Es necesario conocer en detalle los elementos que componen una unidad de TC, ya que ayudará a saber qué es lo que hace la máquina en todo momento, intentando así mejorar la calidad de los estudios y optimizar al máximo el equipo.


En la figura 2.1 se muestra un esquema de los elementos básicos que componen una unidad de TC:


[image: image]
Figura 2.1 Esquema de los elementos que componen una TC. (Imagen cortesía de Siemens.)









• gantry,



• tubo de rayos X,



• detectores,



• mesa de exploración,



• ordenador,



• almacén de información.







Gantry


Se llama gantry al cuerpo en forma de donut con un orificio central, en cuyo interior se introduce la mesa de exploración con el paciente. Es un conjunto electromecánico en el que se encuentran alojados el tubo de rayos X, los detectores, el generador de alta tensión, el sistema de refrigeración, el sistema de adquisición de datos (DAS) y los colimadores.


Sus componentes son controlados por el operador para realizar la prueba y tomar los datos necesarios para su posterior análisis y composición de la imagen.


En el interior del gantry (fig. 2.2) hay un anillo giratorio donde se encuentran el tubo de rayos X y los detectores encargados de recepcionar los fotones que han sido atenuados y que contienen información del sujeto estudiado.


[image: image]
Figura 2.2 Anillo de una TC. (Imagen cortesía de Siemens.)








En los laterales del gantry, en la carcasa, se encuentran los controles para centrar, posicionar y angular el gantry con el objeto de adaptarse a la posición necesaria para realizar el estudio. La angulación máxima es de ±30°. Si la inclinación es hacia delante, se habla de inclinación cefálica, y si la parte superior del gantry se inclina hacia atrás, se denomina angulación caudal, tal como se muestra en la figura 2.3.



[image: image]
Figura 2.3 Dirección de angulación del gantry. (Imagen cortesía de Siemens.)








Para posicionar y centrar al paciente, se emplea la luz láser o led situada en el gantry, utilizando puntos de referencia externos de la anatomía del paciente tales como la escotadura yugular, la apófisis xifoides o la sínfisis púbica.




El gantry es un cubo de dimensiones variables con un orificio central que contiene el tubo de rayos X y los elementos de detección.





El gantry lo componen los siguientes elementos principales: tubo de rayos X, matriz de detectores, generador de alta tensión, sistema de adquisición de datos (DAS), colimadores y elementos mecánicos.




Tubo de rayos X


El tubo de rayos X es el encargado de producir los fotones de rayos X (radiación ionizante) que atravesarán al paciente en un gran número de proyecciones a lo largo de los 360° de su rotación en el interior del gantry.


En esencia, el tubo de rayos X de una unidad de TC es muy parecido al de los equipos de radiología convencional. Los fotones de rayos X se producen al colisionar electrones de alta energía cinética con la materia.



Un tubo de rayos X consta del filamento (la fuente de electrones, localizada en el cátodo) y el blanco (la zona de impacto, localizada en el ánodo). El cátodo posee una carga negativa en relación con el ánodo.


El circuito del filamento del aparato de rayos X suministra el calentamiento necesario al filamento del cátodo. Uno de sus extremos se conecta también con el bobinado secundario del transformador de alta tensión y conduce la corriente secundaria a través del tubo Röntgen. La disposición especial del colector, su relación con el filamento del cátodo y la aplicación de un voltaje elevado al tubo de rayos X hacen que los electrones emitidos a partir del filamento catódico choquen sobre una área muy reducida (foco) de la placa del ánodo. El filamento muy delgado (de unos 0,2 mm de diámetro) opone una resistencia considerable al paso de la corriente, hecho que calienta el filamento hasta alcanzar una temperatura suficientemente elevada como para que los electrones se volatilicen y rodeen el cátodo. Si la intensidad de la corriente del filamento aumenta, se traduce en un aumento de la energía cinética de sus electrones, los cuales se liberan en una cantidad proporcionalmente mayor. Este proceso de liberación de electrones a causa de la incandescencia se conoce con el nombre de emisión termoiónica.


El ánodo es el blanco. Es giratorio y tiene un punto focal muy pequeño, de aproximadamente 1 mm. Dispone de un potente sistema de disipación del calor para su refrigeración, ya que cuando los electrones impactan en el blanco, la mayor parte de su energía se transforma en calor y una pequeña parte se convierte en radiación electromagnética de alta energía, los fotones de rayos X.





El cátodo es el electrodo negativo del que parten los electrones. El ánodo es el electrodo positivo en el que se produce una reacción de oxidación que libera los fotones de rayos X.





El tubo debe ser capaz de generar un haz de radiación de alta energía, de entre 110-150 kV, lo más monocromático posible, para lo cual está dotado de filtros de aluminio a la salida del tubo que eliminan los fotones de baja frecuencia y dejan pasar sólo los más energéticos y de una longitud de onda similar.


Las unidades de TC funcionan con intensidades muy altas, de aproximadamente 1.000 mAs; debido a esto, el ánodo ha de tener una gran capacidad de disipación calorífica, de al menos 500.000 unidades térmicas (UT) y hasta 2.000.000 UT; para ello se utilizan ánodos rotatorios de alta velocidad de giro (16.000 rpm).







Generador







El generador es el equipo eléctrico que alimenta el tubo de rayos X.





Las unidades de TC tienen generadores multifásicos de alta frecuencia que permiten utilizar tubos de rayos X con ánodos giratorios a muy alta velocidad. Estos ánodos proporcionan los picos de potencia característicos de los sistemas de rayos X pulsantes.


Para hacer más pequeños sus aparatos, los fabricantes colocan el generador en la grúa e incluso en su rueda giratoria, por lo que no es necesario incluir un sistema que enrolle o desenrolle el cable de alimentación.







Detectores


Un detector de radiación es cualquier medio material, activo o pasivo, que permite registrar alguna propiedad de un campo de radiación ionizante. Los detectores recogen la energía de los fotones de rayos X que han atravesado el cuerpo del paciente y transforman esta energía en corriente eléctrica que llegará al ordenador y será convertida en imagen. En la figura 2.4 se identifican los detectores junto con el tubo de rayos X y el generador.


[image: image]
Figura 2.4 Tubo de rayos X (A), generador (B) y detectores (C). (Imagen cortesía de Siemens.)










El detector es el componente que produce una señal eléctrica o luminosa como respuesta a la estimulación por rayos X, una vez que éstos han pasado a través del objeto examinado.





Los primeros equipos utilizaban un solo detector, mientras que los actuales emplean miles. Los detectores pueden ser de tres tipos, según las distintas generaciones de TC:



1. Detectores de cristal de centelleo.



2. Detector de gas o de cámara de ionización.



3. Detectores sólidos o semiconductores.


Antes de la llegada de las unidades de TC helicoidal, que incorpora detectores semiconductores o detectores sólidos, los más utilizados han sido los detectores de gas xenón.




Características de los detectores


Los detectores son muy caros de construir. Los de cristal aún son más caros que los de gas debido a los componentes electrónicos que poseen. Como contrapartida, tienen una señal eléctrica más fuerte, por lo que ésta no se tiene que amplificar tanto a posteriori, como ocurre con los de gas.


Los detectores tienen que ser eficaces, estables y rápidos:



• Eficiencia o eficacia. Es la capacidad para captar fotones de rayos X y se mide en porcentaje. La eficacia del detector para captar fotones debería ser del 100%, es decir, que todo fotón que saliera del tubo de rayos X debería ser detectado.



• Estabilidad. Es la capacidad del detector para estar ajustado en cualquier momento o situación.



• Conformidad. Es el tiempo que tarda en recibir, transformar y distribuir una señal de información hasta aparecer en el monitor. Lo ideal es que sea instantáneo.







Transformación


Básicamente, los detectores pueden transformar los rayos X que reciben de dos formas diferentes:



• Transformación en luz: convierten primero los rayos X en energía luminosa y luego en energía eléctrica.



• Transformación en electricidad: trasforman los rayos X directamente en corriente eléctrica.







Tipos de detectores


Los detectores pueden ser de tres tipos: de centelleo, de gas o sólidos.





Detectores de centelleo


Los detectores de centelleo están compuestos por dos partes: el cristal de centelleo y el tubo fotomultiplicador. Hoy día los cristales son de yoduro de cesio (CsI) o de wolframato de calcio (WO4Ca).


Cuando un fotón incide en el cristal, su energía es absorbida por los electrones de las órbitas de los átomos del cristal y pasan a una capa más externa y más energética. Estos electrones excitados vuelven a su posición inicial emitiendo el exceso de energía que habían tomado del fotón de rayos X, transformándola en luz visible. Por tanto, el cristal de centelleo actúa como un transductor que convierte la energía de los rayos X incidentes en destellos de luz visible. Lo más importante es que la intensidad del destello es proporcional a la energía de la radiación X que incide en el cristal.


El cristal de centelleo se encuentra unido al tubo multiplicador, un tubo de vacío que en el extremo situado junto al cristal de centelleo tiene el fotocátodo, una placa metálica recubierta de un metal alcalino con la propiedad de emitir electrones cuando incide un fotón. Es un segundo transductor que convierte la energía luminosa en emisión de electrones.


A lo largo del tubo hay una serie de electrodos, los diodos, que emiten electrones adicionales cuando inciden electrones: cuando sobre el primer electrodo incide un electrón, éste emitirá dos, que incidirán sobre el segundo, que a su vez emitirá cuatro, y así sucesivamente, de modo que por cada electrón que llega al fotocátodo se recogen miles de electrones cuando salen del fotomultiplicador. Como consecuencia de todo ello, se produce la amplificación de la señal.


En la zona del tubo fotomultiplicador más alejada del cristal de centelleo se sitúa el fotoánodo, placa metálica por la que saldrán los electrones generados.




La amplitud de cada impulso eléctrico, medido a la salida del tubo fotomultiplicador, es proporcional a la energía y al número de electrones iniciales emitidos por el fotocátodo.





Este impulso eléctrico de salida puede ser ampliado electrónicamente y conducido al sistema de procesado de datos y de reconstrucción de la imagen.


Los detectores tienen el inconveniente de que son bastante grandes y cada tubo fotomultiplicador necesita una alimentación individual con un sistema eléctrico muy complejo. Hoy en día han sido sustituidos por los conjuntos de cristal-fotodiodos más pequeños e igual de eficaces.


El número de detectores varía de un equipo a otro, pero por lo general hay entre 1 y 8 detectores por cm en los detectores con matriz lineal o entre 1 y 5 detectores por grado en los detectores con matriz angular. La concentración de detectores es una característica importante de los equipos de TC y afecta a la resolución espacial.


Los detectores de centelleo tienen una eficacia muy elevada y el 90% de los rayos X que alcanzan a los detectores son absorbidos, contribuyendo a la señal eléctrica de salida. Sin embargo, no es posible colocarlos tan cerca entre sí como sería aconsejable y el espacio entre detectores puede llegar a representar el 50% del área total, lo que significa que aproximadamente un 55% de los rayos X generados se pierden.




La eficacia total de los detectores de centelleo es de alrededor de un 45%.










Detectores de gas


Los detectores de gas son dispositivos o receptores de rayos X, colocados en forma de celda o cámara de ionización, que transforman la radiación en una emisión de electrones. Un detector de gas consiste en una gran cámara metálica con separadores espaciales colocados a intervalos de 1 mm. Los separadores se llaman baffles o paredes, y tienen el aspecto de las tiras de una rejilla, dividiendo la cámara grande en muchas pequeñas. Cada cámara pequeña es un detector funcionalmente independiente. El conjunto de detectores está sellado herméticamente y se llena bajo presión con un gas inerte o con una mezcla de xenón-kriptón a una presión de 8-10 atmósferas, lo que aumenta la eficiencia.


Cada detector de gas funciona como una cámara de ionización, es decir, se trata de un recinto cerrado lleno de gas. En su interior hay dos electrodos entre los cuales se aplica una tensión eléctrica elevada de 1.000 voltios. Como el gas es un aislante, en condiciones normales no se produce corriente eléctrica entre los dos electrodos. Pero si inciden los rayos X sobre el gas, éste se ionizará, cambiando la diferencia de potencial previa que existía entre ambos electrodos.


La ionización del gas da lugar a partículas cargadas. Debido al campo eléctrico existente en la cámara, las cargas liberadas de cada signo se pondrán en movimiento hacia el electrodo de signo contrario, los electrones hacia el ánodo y los cationes Xe+ hacia el ánodo. De esta forma se originan en el detector corrientes o impulsos eléctricos que pueden ser medidos exteriormente. Esta señal se amplifica y se conduce a los módulos de identificación y registro.


La intensidad de esa corriente eléctrica es proporcional a la ionización del gas, que lo es a su vez a la radiación X que incidió en el detector. En definitiva, la intensidad de la corriente eléctrica será proporcional a la radiación que la ha provocado.


Los detectores de gas y de centelleo son igual de eficaces, y la radiación que recibe el paciente es muy similar. Los detectores de gas son más económicos, aunque necesitan más ampliación de la señal.







Detectores sólidos o semiconductores


Los equipos actuales de TC incorporan los detectores de estado sólido, los cuales ofrecen una mejor calidad en comparación con los de gas. Son una evolución de los detectores de centelleo y, del mismo modo, el cristal transforma la energía de los rayos X en luz visible. El único cambio respecto a los detectores de centelleo es que no llevan tubo multiplicador, sino un fotodiodo, cuyas capacidades se fundamentan en la tecnología de los semiconductores de silicio.


Cuando los rayos X chocan con el cristal de centelleo (de wolframato de calcio o de yoduro de cesio), se emite una luz cuya intensidad es directamente proporcional a la energía de los fotones que inciden. Esta luz visible es recogida por los fotodiodos (el tubo fotomultiplicador ha sido sustituido por el conjunto de fotodiodos), encargados de traducir la luz visible en una señal eléctrica proporcional a la radiación X que incidió en el cristal.


El fotodiodo, que se comporta como un generador de corriente, forma un conjunto con el cristal (conjunto cristal-fotodiodo); a este conjunto se le añade un amplificador de la corriente eléctrica.




Los detectores de estado sólido consisten en un cristal de centelleo acoplado a un fotodiodo de estado sólido. Cuando los rayos X impactan el cristal, éste convierte la radiación en luz visible, la cual provoca que el fotodiodo produzca una salida eléctrica proporcional a la radiación incidente.





Estos detectores tienen muchas ventajas:



• Los fotodiodos son más pequeños, por lo que el gantry es menos evidente.



• Son más económicos.



• Los elementos eléctricos son menos complejos y más estables que cuando se emplean tubos fotomultiplicadores.



• No requieren suministro de potencia.



• Su eficiencia de detección es prácticamente del 100%, mientras que en los detectores de gas es del 70%.













Sistema de adquisición de datos


Con cada barrido, el sistema de adquisición de datos (DAS) (fig. 2.5) transforma las señales procedentes de los detectores en datos digitales, y las transmite al ordenador.


[image: image]
Figura 2.5 Sistema de detector de datos. (Imagen cortesía de Siemens.)










El DAS constituye el mecanismo de interfase entre la producción de los rayos X y la unidad central que se encarga de la reconstrucción de la imagen.





El DAS recibe la señal electrónica procedente de los detectores, convierte esta señal en el formato digital necesario para su tratamiento en el ordenador y transmite la señal convertida a la unidad central.


La señal eléctrica que llega de los detectores se debe amplificar. Después de una amplificación logarítmica, dicha señal se almacena en el circuito de integración. La función de estos circuitos es proporcionar una señal de salida que represente la suma de todas las señales de entrada recibidas en un período concreto de tiempo. La señal almacenada en estos circuitos de integración se transfiere entonces a un convertidor analógico-digital, cuya función es transformar esta señal en formato digital. El ordenador es capaz de integrar la información y ejecutar la reconstrucción de forma instantánea.







Colimación


Se conoce como colimación a los medios técnicos de los que se dispone para diafragmar el haz de rayos X. Igual que en la radiología convencional, es imprescindible colimar por dos motivos:



• disminuir la dosis al paciente, limitando el área a irradiar controlando el grosor de corte y



• mejorar el contraste de la imagen reduciendo la radiación dispersa.




La colimación del haz de rayos es la limitación geométrica del perfil del haz de rayos en el eje z (longitudinal).





Los equipos de TC suelen tener dos colimadores:



• El colimador prepaciente (fig. 2.6) está colocado en la carcasa del tubo o próximo a ella y limita la zona que será irradiada en el paciente. Influye por tanto en el grosor de corte y en la dosis que recibirá el paciente.



• El colimador predetector o postpaciente está situado en la matriz de detectores. Habrá igual número de colimadores que de detectores, ya que cada detector tiene asignado su colimador. Su alineamiento debe ser muy preciso para poder obtener una imagen de calidad. Este tipo de colimador influye en la nitidez de la imagen al reducir la radiación dispersa que incide en el detector y, si está correctamente ajustado con el colimador prepaciente, ayuda a definir el grosor de la sección examinada.


[image: image]
Figura 2.6 Colimador. (Imagen cortesía de Siemens.)
















Mesa


En la mesa (fig. 2.7) se coloca el paciente. Tiene movimiento automático, lo que permite realizar los barridos necesarios en cada exploración. Este dispositivo automático está conectado al ordenador y al gantry. La mesa está diseñada para cambiar de posición después de cada barrido, según el protocolo utilizado. Dispone de un cabezal y se mueve gracias a un motor, que se puede controlar con los mandos que se encuentran en la carcasa.


[image: image]
Figura 2.7 Mesa de paciente. (Imagen cortesía de Siemens.)








La mesa debe ser lo más radiotransparente posible, por lo que se fabrica con un material de bajo número atómico, por lo general fibra de carbono, que además tiene la ventaja de que es muy resistente. Ha de tener una forma ligeramente cóncava y debe ser cómoda y resistir un peso de al menos 200 kg, dependiendo del fabricante.







Ordenador


El ordenador permite hacer las reconstrucciones, por lo que debe ser potente y rápido para realizarlas en el menor tiempo posible. También controla el sistema y su funcionabilidad. Además, dispone de un disco duro en el que se archivarán las imágenes del estudio.


Como cualquier unidad de procesamiento, necesita software y hardware para funcionar correctamente.





El ordenador es el encargado de la reconstrucción de la imagen mediante una serie de procesos matemáticos algorítmico, recopilando las señales enviadas por el DAS.







Consola de control


La consola de control hace las funciones de torre de control. En ella se sitúa el operador y desde allí se controlan los protocolos y se preparan y ejecutan los estudios. Algunos equipos tienen dos consolas, una para el operador y otra para el facultativo.


La consola del operador (fig. 2.8) es el punto desde el cual el técnico controla el escáner. Una vez colocado el paciente, se elige el protocolo adecuado para realizar el estudio. El operador escogerá la técnica más adecuada en función de las características del paciente, pudiendo modificar diversos parámetros del protocolo escogido: datos del paciente, región a estudiar, colocación del paciente, protocolo de estudio, miliamperaje, kilovoltaje, tiempo del estudio, grosor del corte, administración de contraste y movimiento de la mesa de exploración.


[image: image]
Figura 2.8 Puesto de control del operador. (Imagen cortesía de Siemens.)










La consola del operador es el lugar desde el que se controla el escáner y se elige el protocolo adecuado para realizar el estudio indicado.













Almacenamiento de datos


Los estudios se almacenan de dos formas diferentes: en la CPU, de forma temporal, o en el PACS (Picture Archiving and Comunications System) de forma permanente. Hoy en día la impresión fotográfica de los estudios ha caído en desuso y ha sido sustituida por formatos digitales.


El PACS es un sistema computarizado de archivado y distribución digital de imágenes médicas. Normalmente este sistema se asocia al departamento de radiología, dado que este servicio es el principal generador de imágenes de un hospital y además el de mayor consumo. En un sentido más estricto, se podría considerar como un sistema de almacenamiento de imagen radiológica recibida de las distintas modalidades, entendiendo por modalidad cada una de las técnicas usadas para la obtención de imagen: radiología convencional, TC, RM y ecografía.




Un PACS es un sistema de archivo y comunicación de imagen.





El protocolo específico que utilizan los sistemas PACS es el DICOM (Digital Imaging Communication on Medicine), aunque también se pueden usar otros protocolos específicos para capturar las imágenes.


La unidad funcional del PACS es el estudio. Las imágenes no se suelen tratar de forma independiente, sino que se agrupan en series y éstas a su vez se agrupan en estudios. Un estudio, por tanto, puede contener una o varias series, cada una de ellas con una o varias imágenes, en ocasiones cientos de imágenes. Esta agrupación de imágenes, series y estudios ya viene estructurada desde su origen en las distintas modalidades.


El estándar DICOM fue desarrollado por el American College of Radiology y la National Electrical Manufacturers Association para permitir el intercambio de imágenes médicas y la información del paciente, estableciendo una serie de normas que deben respetar todos los fabricantes. De todos modos, que los equipos dispongan del protocolo DICOM no implica que éstos puedan comunicarse directamente entre sí. La comunicación entre sistemas se consigue mediante la definición de una serie de parámetros que especifican las particularidades de la transmisión de información entre ellos. Los parámetros mínimos requeridos son el nombre de la aplicación (AE_TITLE), la dirección IP (Internet Protocol) y el puerto de comunicación.




DICOM es el protocolo estándar para el intercambio de pruebas médicas, pensado para su manejo, visualización, almacenamiento, impresión y transmisión. Incluye la definición de un formato de fichero y de un protocolo de comunicación de red.





El protocolo DICOM dispone de diferentes funcionalidades o servicios:



• Servicio de almacenamiento o archivo (Storage).



• Servicio de consulta y recuperación (Query/Retrieve).



• Servicio de impresión (Print Management).



• Servicio de gestión de lista de trabajo (Basic Worklist Management).



Para cada uno de los dispositivos que se comunican usando el protocolo DICOM, el fabricante está obligado a crear un documento de conformidad DICOM en el que debe indicar todos los servicios soportados. Es la Declaración de conformidad (Conformance Statement).


La comunicación se establece como una especie de diálogo en la que una de las partes toma el rol de Usuario mientras que la otra parte toma el rol de Proveedor, es decir, estos sistemas funcionan con una arquitectura clásica cliente/servidor. Así, cuando un equipo de TC quiere imprimir, la impresora es el proveedor de servicio de impresión y la unidad de TC asume el rol de usuario de dicho servicio.


No es necesario disponer de todos los servicios cuando se adquiere alguna modalidad DICOM, pero es muy interesante solicitar la funcionalidad deseada, porque algunos fabricantes suelen vender las licencias de algunos servicios por separado. Por ejemplo, la opción Lista de trabajo (Worklist) puede incluirse o no en la oferta de un determinado equipo; se puede solicitar un ecógrafo que incorpore la opción Lista de trabajo, pero si no se dispone de un equipo proveedor de la información, siempre estará vacía.


Un PACS puede estar compuesto por uno o varios servidores, junto con uno o varios dispositivos de almacenamiento secundario, todo ello gestionado por un software. Estos servidores son los que proveen de información a los clientes exclusivos del PACS, que están constituidos por un PC con su correspondiente programa cliente y con monitores de gran resolución.


El sistema de información radiológica (SIR, radiology information system) gestiona las tareas administrativas del departamento de radiología: citaciones, gestión de salas, registro de actividad e informes. Algunos hospitales no disponen de RIS como tal, sino que su sistema de información forma parte del sistema de información hospitalaria (HIS, hospital information system).


El PACS no es un ente aislado que recibe y distribuye imágenes, sino que su interacción con el RIS es vital para el mejor aprovechamiento de las capacidades del PACS. El RIS proporciona al PACS toda la información sobre las citas del paciente y esto implica que cualquier estudio que se quiera almacenar en el PACS ha de tener una cita previa en el RIS, o, dicho de otro modo, para que un estudio sea almacenado en el PACS, necesariamente ha tenido que ser capturado de una lista de trabajo. A su vez, el PACS notificará al RIS que el estudio se ha realizado y completado, y proporcionará al radiólogo las imágenes de la exploración, de forma que éste pueda elaborar el informe correspondiente. Una vez finalizado el informe, el RIS envía una copia al PACS con la notificación de que se ha realizado.



Autoevaluación



1. ¿Dónde se encuentra el tubo de rayos X del TC?



a. En la consola de mandos.



b. Dentro del gantry.



c. Fuera del gantry.



d. En la camilla de exploración.



e. El equipo de TC no utiliza tubo de rayos X.



2. El filamento del tubo de rayos X del equipo de TC se encuentra en:



a. El cátodo.



b. Los colimadores.



c. El ánodo.



d. Los detectores.



e. El tubo de un TC no utiliza filamento.



3. Los primeros detectores utilizados en el equipo de TC fueron los de:



a. Gas.



b. Semiconductores.



c. Hierro.



d. Centelleo.



e. No se utilizaban en los primeros equipos.



4. ¿Dónde se sitúan los mandos de centrado del paciente en un equipo de TC?



a. En la consola del operador.



b. En el frontal del tubo de rayos X.



c. En el lateral del tubo de rayos X.



d. En la carcasa del gantry.



e. En la CPU.



5. ¿Cuantos detectores poseían los equipos de TC de primera generación?



a. 1.



b. 2.



c. 16 en línea.



d. 16 en circunferencia.



e. 32.
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Introducción


Los equipos de tomografía computarizada (TC) resuelven uno de los principales inconvenientes que presenta la imagen radiológica a la hora de evaluarla y diagnosticar adecuadamente: la superposición de estructuras. Esta superposición aparece al representar un volumen tridimensional en una imagen bidimensional. El equipo de TC realiza estudios volumétricos de los que se pueden obtener imágenes de cualquier punto definido del cuerpo en cualquier eje del espacio. Esto es posible gracias a la forma de adquisición de los datos que van a conformar la imagen del estudio. Mientras que en la radiografía convencional la imagen obtenida, que se visualiza en una placa o en un monitor de una estación de trabajo, es el resultado directo de una proyección sobre un receptor, la imagen que se consigue en un estudio en TC se forma a partir de una reconstrucción, tras el análisis y procesado informático de los múltiples datos recibidos en los detectores.


Es una imagen elaborada de forma indirecta, artificial, resultado de la medición de la atenuación de los rayos X proyectados sobre secciones del cuerpo humano, tomadas en un gran número de direcciones angulares, procesando los datos y transformándolos en una imagen.


En un equipo de TC, el tubo de rayos y los detectores se sitúan enfrentados y rotan alrededor del paciente de forma continua, mientras se emite la radiación sobre el área determinada de estudio. Los rayos son emitidos, atraviesan el cuerpo y son detectados. En cada giro de 360° del tubo de rayos X sobre el paciente se producen más de 1.000 proyecciones (4 cada movimiento angular), creando una elevada cantidad de datos que hay que transformar para obtener una imagen fiel al área explorada.


Los datos adquiridos para la formación de la imagen en TC vienen determinados básicamente por:



• la dosis de radiación emitida,



• la atenuación de la radiación detectada,
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