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De los sistemas radiográficos digitales en uso, el 
video fluoroscópico digital, también Hamado angio- 

grafía por sustracción digital (ASD), ha recibido 
gran impulso en los últimos años.1-4 

Su incorporación a los habituales métados de 
diagnóstico por imágenes en nuestro media obliga 
a la presentación de las caracteristicas de la ASD 
con una sucinta información técnico-operativa e 

introducción al lenguaje propio de este sistema, 
tornados de la experiencia adquirida. 

Aunque nuestra intención es ir comunicando 
sucesivamente, en forma detallada, con datos 

exactos, las aplicaciones, alcances y limitaciones de 

esta técnica en los distintos territorios vasculares, 

creemos útil para la orientación de los lectores 

referirles en forma sucinta un panorama basado 

en la experiencia de nuestro grupo hasta el presen- 
te que sirva de orientación inicial del lugar que 
ocupa en este momenta esta tecnología reciente- 
mente incorporada a los habitUales métodos de 

diagnóstico. 

1) ASD en el estudio de las enfermedades 
vasculoencefálicas 

a) De los vasos de cuello extracraneanos. Es 
aconsejable para su estudio la realización de ASD 
con inyección venosa de material de contraste. Se 

obtienen excelentes imágenes en un alto porcentaje 

IPROCESADOR 

TUBO DE 
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de los estudios. Se define con precisión la presencia 

de patología obstructiva vascular con bajo porcen- 
taje de falsos negativos, sobre todo en presencia de 

obstrucciones significativas. 
b) De los vasos intracraneanos. Con los equipos 

disponibles en nuestro medio de be preferirse èn 

este momenta la realización de ASD por inyección 

arterial selectiva 0 no selectiva (en aorta para terri- 
tarios carotídeos 0 en subclavia para territario 
vertebrobasilar) para definir con precisión la pre- 
sencia de patalogía y obtener adecuada informa- 
ción diagnóstica. 

2) Para el estudio de la aorta abdominal 
y de las arterias renales 
El estudio realizado por inyección venosa es de 

gran utilidad, obteniéndose buenas imágenes de 

aorta abdominal hasta la bifurcación aortoilíaca. 
Con respecto al estudio de patología vasculorrenal, 
se obtiene alto porcentaje de estudios de excelente 
calidad, siendo de gran utili dad en la hipertensión 

renovascular, pudiendo obtenerse muestras selecti- 

vas para determinación de renina en el mismo pro- 
cedimienta, sobre tado si se utiliza la vía femoral 
para la introducción del catéter para realizar la 

inyección venosa. 
Este método es también de gran ayuda para el 

seguimienta angiográfico de los procedimientos te- 
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Fig. 1. Esquema de un sistema radiológico 

convencional. 
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rapéuticos (angioplastia y cirugía de revasculari- 
zación). 

Es de tener en cuen ta que, en casos con insufi- 
ciencia renal, la arteriqgrafía renal con ASD por 
vía arterial.con inyección selectiva puede realizarse 
con mínimas cantidades de material de contraste 
sin 10s riesgos habituales. 

3) En el estudio de las patologías 
arteriales distales 
En el estudio arteriográfico distal de miembros 

inferiores y superiores es aconsejable en el momen- 
to arterial la realización de ASD selectiva por vía 
arterial para obtener buena resolución espacial. La 
principal ventaja es el bajo volumen de material de 

contraste diluido que se utiliza. La principallimi- 
tación es el tamaño del intensificador de imágenes 

que circunscribe el área a explorar. 

4) En la evaluación de la funcíón ventricular 
derecha e izquierda . 

A este nivel, una vez demostrada una buena co- 
rrelación con el patrón de oro cineangiográfico 

para la determinación de la función ve:ntricular 
basal y con el ventriculogram a radioisotópico para 
el esfuerzo, puede llegar a ocupar un lugar en el 
diagnóstico y pronóstico de las distintas cardio- 
patÍas. 
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5) Aplicaciones especiales 

En el estudio de fístulas AV en distintos territo- 
rios es de gran utilidad pues permite, debido a la 
alta resolución de contraste que se obtiene, visua- 
lizar con nitidez el retorno venoso. . 

En el seguimiento de distintos procedimientos 
la ASD' por vÍa venosa está probando ser de gran 
utilidad. Por ejemplo, en el seguimiento angiográ- 
fico de angioplastia transluminal de coartaciones de 

aorta, de obstrucciones vertebrales 0 en los aneuris- 
mas disecantes operados. 

En los casos especiales de los procedimientos te- 
rapéuticos por cateterismo, la evaluación de las 

imágenes se ve favorecida por el conocimiento pre- 
ciso de la anomalía vascular. 

PRINCIPIOS GENERALES 
Un sistema radiológico convencional consta de: 5,6 

1) Una fuente de rayos (tubo/generador). 
2) Receptor de imágenes (film/pantalla). 
3) Procesador de film. 
4) Dispositivo para visualizar el film. 
En un sistema videofluoroscópico, un intensifi- 

cador de imigenes radiológicas reemplaza al film 

como receptor de imágenes.7, 8 

Fl intensificador transforma los fotones de luz 

en electrones de alta energía que dan una imagen 
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Fig. 2. Esquema de los componentes de un 
campo de radiología digítal. 
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Fig. 3. Esquema del muestreo de los im- 
pulsos eléctricos entregados por la cámara 
de video para ser transformados en código 
binario para la acumulación digital. 
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de brillo aumentado y reducida que es captada por 
una cámara de video. La imagen es luego visualiza- 
da en un monitor 0 es registrada en un videodis- 
co 0 videotape (sistema de acumulación analógica) 
(Fig. 1). 

La radiología digital utiliza luego de la cámara 

un convertidor analógico digital (CAD) que con- 
vierte las señales de video en números que son al- 

macenados en la memoria de una computadora y 
posteriormen te en un disco magnético (sistemas 
de acumulación digital) (Fig. 2). 

Los números de cada parte de la imagen (código 
binario) asÍ acumulados a alta velocidad pueden 
ser luego transferidos a un monitor 0 a un tape por 
medio de un convertidor digital analógico (CDA) 
(Fig. 3). 

Cámara de video. La imagen óptica del intensifi- 
cador es explorada por una corriente de electrones 
que barren el campo en forma horizontal convir- 
tiéndola en señales eléctricas. En los sistemas 
standard utilizados, la información surge de la ex- 
ploración de 525 lÍneas.6 

Resolución vertical. Es la habilidad de'resolver 
Hneas horizontales. 
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Se incrementa al estar más cerca las líneas hori- 
zontales (a mayor número, mayor resolución); 10 

habitual son 525 líneas.6,9-11 
Resolución horizontal. Está dada por la capaci- 

dad de responder a h interfase blanco-negro. En 
la interfase se genera una onda cuadrada que es 

mayor cuanto más alta ala respuesta de frecuencia 
del sistema. La resolución horizontal surge de mul- 
tiplicar la frecuencia (40 mseg standard para 512 
Uneas) en megahertz por el tiempo de scan de cad a 

Hnea horizontal. 6,9-12 

Amplificador logarítmico digital. La informa- 
ción de la cámara de tdevisión de be ser procesada 
en forma 10garÍtmica. Su función puede ser expli- 
cada con un ejemplo; a pesar de que una arteria 

- 

obtenga igual densidad de contraste en su recorri- 
do, si en uno de sus extremos se interpone una 
mayor densidad de tejidos, éstos producen una ate- 
nuación exponencial de los rayos, perdiéndose la 
visualización del vaso. El amplificador logarítmi- 
co compensa la atenuación exponencial de radio- 
logía, haciendo desaparecer la diferencia generada 
por la densidad de tejidos, de tal modo que, sierido 
la concentración de material de contraste homogé- 

B 

D 

Fig. 4. A: Programa de adquisición por 
pulsos en tres segmentos: inicial, de un 
cuadro por segmento; medio, de cinca 
cuadros por segmento, y final, de un cua- 
dra par segmento. B: Programa par pulsos 
de un cuadra por segmento. C: Programa 
por pulsos gatillado por ECG. D: Progra- 
ma de adquisición con radiación continua 
a 25 cuadros por segmento. (Nótese que se 

utiliza una matriz de 256x256.) 
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Fig. 5. Menú para programar Matriz y Zoom, Ancho de pulso, 
Algorithmo, Display, Retraso respecto a onda R si se utilizó la 
modalidad gatillada por ECG y si no la programación de los seg- 

mentos (destinación de rayos X). 

Fig. 6. Arriba: ventriculograma realizado por vía venosa adquirido 

con matriz 256 x 256 cropped. Nótese la diferencia de granulación 

con el mismo ventrículo adquirido. Abajo: con matriz de 512 x 512 

elementos. 

Fig. 7. Arriba: imagen no sustraída. Nótese la tenue opacificación 
de ambas carótidas. Abajo: imagen con sustracción. El material de 
contraste se realza de 8 a 10 veces. 

nea, se visualizará el vaso en todo su recorrido con 
igual nitidez. 

Convertidor analógico digital (CAD). Cada línea 

horizontal de la imagen se representa por una onda 
de voltaje que varía en proporción al brillo de la 

imagen en ese punto. . 

EI CAD toma muestras de esa onda en interva- 
los determinados. Esa frecuencia determina la can- 
tidad de números generada por cada scan hori- 

zontal: completan 261,149 muestras cada 1/30 de 
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Fig. 8. --Irriba, imagen sustraída de un estudio en el que durante la 
adquisición el paciente movió el cuello; por 10 tanto, la imagen ini- 
cial utilizada como máscara está desplazada respecto de la imagen 

analizada. Abajo: imagen obtenida luego de la corrección del mo- 
vimiento. 

segundo. Esto corresponde a una matriz de 512 
elementos horizon tales por 512 elementos verti- 
cales (512x512). La línea horizontal es muestrea- 
da 512 veces, siendo 512 las líneas horizon tales 

muestreadas (también puede ser 256x 256 ó 

128x 128). 
Con intcnsificadores de 4" se obtiene un límite 

de resolución espacial para la matriz de 512x 512 
de dos pares de líneas por mm contra cinco pares 
de líneas por mm del cine para un intensificador 

,e 
Fig. 9. ,\lùglliJìcùció". -Irribù' se cnmarca un área de interés. .Ibù. 
jo: se magnifica. Obsérvese que la imagen posee más grano. 

de 9" de un par de líneas por mm (esto para zonas 
bien opacificadas, disminuyendo con menor opa- 
cificación) 

. 

Esta característica limita el tamaño de los in ten- 
sificadores pues exigen matrices más gran des, esta- 
bleciendo un límite para el campo de visión. 

La magnitud de los números generados en èada 

uno de los 512 por 512 puntos da la resolución de 

contraste (escala de grises). Generalmente se discri- 

minan 256 niveles de gris (8 bit).3, 13, 14 

Acumulación de imágenes. Una vez que la ima- 
gen es adquirida en la memoria (generalmente se 
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utilizan computadoras de 32 K, 16 bit de memo- 
ria, 64 kilobytes) se transfiere a una unidad de 
acumulación mayor, generalmente un disco digital 
magnético. 

El sistema de acumulación es en parte electró- 
. I I I , 

meo y en parte mecamco. La parte mecamca es 
1a que 1imita 1a ve10cidad de transferencia de datos. 
Dos son las características principales de estos 
sistemas: 

1) La velocidad de transferencia de datos ya 
aludida es afectada por la velocidad delcomponen- 
te ~ecánico y por el número de pixels (elementos) 
por Imagen. 

En los sistemas standard se llega a 8 imágenesl 
segundo para una matriz de 512 x 512 (la velocidad 
se multiplica x 4 con una matriz 256x256). 

2) Capacidad total de almacenaje es la cantidad 
de imágenes que pueden ser comenidas. En nuestro 
equipo 1.640 imágenes (512x512) (474 megabyte) 
6.560 (256x256).6, 14, 15 

iQué es el "hardware "? Este término hace re- 
ferencia a los componentes físicos del sistema 
(circuitas, luces, gabinetes, etc.) y elementos pe- 
riféricos (disco, cima, etc.). 

iQué es el "software "? Este término se refiere 
alas instrucciones que determinan las funciones y 
el orden en que las realiza el "hardware" (en otras 
palabras, los programas). 

Formas de digitalizar (Fig. 4) 
1) Por pulsos ("snap shot") la exposición a 

rayos X es corta, con elevada imensidad, y la expo- 
sición está sincronizada con la digitalización de la 

imagen. Provee imágenes de bajo ruido y poco mo- 
vimiento para matrices de 512 x 512 pixels, aunque 
no admite en los equipos convencionalcs más de 
8 imágenes/segundo hasta el momenta. (Fllímite 
de nuestro equipo es de 6 imágenes/scgundo para 
matriz de 512x512.) 

2) Continuo. El sistema opera con relativa baja 

intensidad de rayos X. Las imágenes tienen relativa- 
mente alto ruido pero se. digitalizan hasta 50 0 más 
imágenes por segundo.6, 16 

UTILIZACION DE ASD 
Describiremos a continuación las características de 

nuestro sistema de procesamiento de imágcnes para 
radiología digital marca ADAC modelo DPS 

4060, fabricado en Estados Unidos por ADAC 
Laboratories. Creemos que será de utilidad, puesto 
que existe gran similitud con las posibilidades de 

los demás equipos en plaza para orientar sobre las 

distintas fases en que se divide el estudio. 

Fig. 10. Delineación con lápiz de luz de los bordes ventriculares en 
diástole y sístole para cálculo de función ventricular. 

ADQUISICION DE IMAGENES 
Previa constatación de la capacidad de imágenes 
disponible en el disco digital para incIuir el estudio, 
se pro cede a cargar 10s datos del paciente. Luego 
se debe seleccionar el modo de adquisición. Nues- 
tro equipo ofrece cinco posibilidades. 

1) PPR ("Pulsed Progressive Readout"). Corres- 
ponde a la digitalización por pulsos; se adquiere 

información durante la generación de pulso. 
2) PPR. "GATED". Las imágenes se adquieren 

sincronizadas con el ECG. Pueden adquirirse una 
o dos imágenes por cicIo, debiendo programarse 
el retraso con respecta a la onda R que se desea. 

3) Fast Frame (cuadros rápidos). Admite un 
segmento de hasta 30 cuadros por segundo pero 
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debe utilizarse una matriz 256x 256 cropped (omi- 
te datos dellímite superior e inferior de la imagen, 
10 que permite aumento de la velocidad de ad qui- 
sición. Exige radiación continua). 

4) Non PPR. Corresponde a la digitalización 

continua, adquiriéndose información a períodos 

programados durante la generación continua de 

rayos X. 
5) Non PPR GA TED. Las imágenes se adquie- 

ren del modo en que se hace con Non PPR pero 
sincronizadas con ECG. 

Seleccionado el modo, se procede a programar 
(Fig. 5): 

1) La matriz a utilizar (para velocidades de ad- 
quisición de más de ocho cuadros por segundo, se 

deben utilizar matrices de 256x 256) (Fig. 6). 
2) El ancho de pulso en el caso detrabajar con 

PPR (habitualmente 20 a 60 iTIseg). 
. 

3) Con el Algorithm Display se establecesi la 
adquisición a realizar será de imágenes ya sustraí- 
das 0 no sustraídas, con máscara 0 sin máscara. 

Destination X Ray. Permite programar la canti- 
dad de imágenes por segundo y la duración en se- 

gundos de la adquisición a esa frecuencia, pudiendo 
establecerse hasta 10 segmentos de esas caracte- 
rísticas. 

Aceptado el perfil de adquisición se realiza un 
test técnico de la imagen en la proyección radioló- . 

gica previamente seleccionada por fluoroscopía. 
Se obtiene la grafía de seis curvas de otros tantos 
campos en que se divide la imagen. Permiten apre- 
ciar si la cantidad de radiación es aceptable (las 

curvas deben estar entre el 50% Y 100%) Y detec- 
tar la presencia de áreas de heterogénea densidad 
de rayos que pueden ser armonizadas con la. utili- 
zación de filtros especiales que mejoren la calidad 
de imagen evitando la saturación. 

Cada paso en la programación de segmentos de 
imágenes permite la colocación de un retraso 
(delay) que habitualmente no se utiliza, pudiendo 
asimismo pasarse normalmente durante el estudio 
de un segmênto a otro. 

Se programan dos acuatro imágenes antes de la 
aparición de material de contraste para ser utiliza- 
das como máscara. Las imágenes de los tejidos re- 
gistradas serán luego sustrat'das de las imágenes con 
contraste, de tal modo que sólo el contraste (ideal- 
mente) podrá verse, realzándose así su visualización 
en alrededor de 8 a 10 veces (Fig. 7). 

La adquisición se finaliza al terminar los segmen- 
tos program ados 0 en cualquier punto de ésta en 
forma manual. 

Posteriormente se selecciona el nombre del terri- 
~orio vascular explorado para ser incluido como 
mformación. 

Inmediatamente puede procederse a reproducir 
las imágenes obtenidas, 10 que permite establecer 
la cali dad de la información lograda y de la patolo- 
gía presente, orientando la continuación del estu- 
dio. Finalizad~ el mismo, las imágenes pueden ser 
procesadas. 

Procesamiento de imágenes. Las posibilidades de 

manejo de imágenes obtenidas que ofrece nuestro 
equipo y la mayoría de los sistemas en uso son las 
siguien tes: 

1) Las imágenes del disco pueden ser vistas se- 
gún fueron adquiridas, a la velocidad límite de 

transferencia de imágenes del sistema (6 cuadros 
por segundo). 

2) También pueden verse desde la memoria (sin 

limitaciones mecánicas) hasta 30 cuadros por 
segundo. 

3) Reportes. Muestra imagen del cálculo de 
fracción de eyección 0 de motilidad parietal radial 

procesados de imágenes cardíacas. 
4) Datos demográficos. Permite contener los 

datos del paciente e incorporar información aØi- 

cional. 

MANIPULACION DE IMAGENES 
5) Sustracción de máscara. Permite procesar 

imágenes cambiando la selección de la imagen a 

usar como máscara. Con corrección de movimiento 
esas imágenes pueden ser guardadas en el disco 0 la 

memona. 
6) Sustracción de imágenes y registro. Permite 

seleccionar la imagen a utilizar como máscara (ima- 
gen que se sustrae de las sucesivas imágenes, real- 
zando el contraste, visualizando con nitidez las es- 

tructuras opacificadas). 

La imagen puede ser mejorada produciendo 
transformaciones de distinto tipo dela máscara, 
permitiendo la corrección de artefactos de movi- 
miento (Fig. 8). 

Además puede 0 btenerse la magnificación de 
hasta 32 veces de sectores çie la imagen. (La mag- 
nificación se produce aumentando la distancia en- 
tre los puntos de la matriz; por 10 tanto, a mayor 
magnificación, menor resolución espacial) (Fig. 9). 

Puede mejorarse la imagen con la aplicación de 

filtros y manipulación de la escala de grises. 
7) Con creación manual se puede dibujar imá- 

genes de fin de diástole y fin de sístole con lápiz. 
de luz (Fig. 10). 

8) Permite obtener la 'fracción de eyección pOr 
el método de área longitudinal. . 

9) Permite obtener la motilidad parietal radial. 
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Finalmente, las imágenes sustraídas yeorregidas 
pueden ser registradas en plaeas radiográfieas de 
25 x 20 em. En eada plaea se obtienen euatro imá- 
genes de 7 x 8 em. 
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