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“Tras un ano de investigacién, uno cae en la cuenta
de que podria haberse hecho en una semana.”
SirWilliam Henry Bragg. (1862-1942).

“Un experto es aquel que ya ha cometido todos los
errores posibles en una materia muy concreta.”
Niels Henrik Davis Bohr. (1885-1926).

La legislacion Espafiola actual indica que la verificacion de las
dosis impartidas a los pacientes en Radiodiagndstico se realizard con
una periodicidad minima anual y se llevard a cabo por los Especialistas
en Radiofisica Hospitalaria. Estos Especialistas también realizaran la
estimacion de dosis en érganos del paciente cuando sea preciso.

Es decir, por un lado, los Especialistas en Radiofisica Hospitalaria
deberin evaluar los indicadores de dosis en pacientes en las practicas
mds frecuentes. Esta evaluacién se realizara estimando las dosis im-
partidas para muestras de pacientes en las diferentes exploraciones.
En este caso, no se trata de estimar la dosis recibida por un paciente
individual sino de comparar los indicadores de dosis con los valores
de referencia. De este modo, podremos detectar anomalias en el fun-
cionamiento o utilizacion de los equipos de Radiodiagnostico y plan-
tear su correccién.

Y por el otro, los Especialista en Radiofisica Hospitalaria realiza-
ran la estimacion de las dosis recibidas en 6rganos de pacientes indi-
viduales. Los valores de dichas dosis pasarian a formar parte de la
Historia Clinica del paciente y podrian ser tenidas en cuenta por el
médico para juzgar la relacion riesgo-beneficio antes de someter al
paciente a nuevos examenes radiologicos.

Normalmente, para la verificacion de las dosis impartidas a los
pacientes en Radiodiagndstico y para la estimacion de las dosis en
organos del paciente se necesita evaluar la dosis incidente en la su-




perficie de entrada del paciente, que definimos comola dosis absorbi-
da en aire en la interseccién del eje de haz de rayos X con la superfi-
cie del paciente y en ausencia del mismo, es decir excluyendo la re-
trodispersion producida por el paciente. Este dato es el que se utiliza
como parametro de entrada en distintos programas de Monte Carlo
para la evaluacién de las dosis en distintos érganos o de la Dosis
Efectiva.

El mayor problema de fa dosimetria a pacientes en Radiodiag-
ndstico, consiste en la toma de datos y en que éstos sean suficientes
para la evaluacién de las dosis recibidas en distintos organos y de la
dosis efectiva como mejor indice global para evaluar el riesgo radiolé-
gico. El nimero de datos que deben tomarse para cada paciente, de-
pende de la exactitud con la que se requieran los resultados. En algu-
nos casos, es suficiente, con tomar valores por defecto para ciertos
parametros, tales como peso, grosor del paciente, rendimiento del tu-
bo de rayos X etc... La exactitud requerida depende en general del ti-
po de exploracion y de las circunstancias particulares de cada pacien-
te. Sin embargo es recomendable que, en cualquier caso, se pueda es-
timar la incertidumbre asociada a la estimacién de la dosis, y ésta de-
be estar en concordancia con los requisitos de la exploracion corres-
pondiente.

Para facilitar la labor de los radiofisicos en el dmbito del radio-
diagndstico e impulsar una armonizacién entre los procedimientos
utilizados en este ambito, se creé un grupo de trabajo dependiente
de la Sociedad Espafiola de Fisica Médica que unificase y recogiese la
informacion disponible refacionada con los procedimientos de dosi-
metria a pacientes en Radiodiagndstico para energias entre 20 y 150
keV.

El material que se presenta aqui es una recopilacion de dicha
documentacién e incluye normativa vigente en este ambito (tanto Eu-
ropea como Espafiola), asi como referencias sobre algunas aplicacio-
nes informaticas que pueden resultar de ayuda a la hora de realizar las
diferentes estimaciones de dosis a pacientes en Radiodiagndstico. El

documento contiene capitulos sobre magnitudes y unidades dosimé-
tricas, sobre procedimientos de calibracién de los equipos de medida
y sobre los principales procedimientos de medida de cada tipo de ex-
ploracion con sus particularidades.

P. Ruiz Manzano
Zaragoza, 2005




Jaume Molero i Savall

Las aplicaciones médicas de las radiaciones ionizantes represen-
tan la fuente mas importante de exposicién del hombre a la radiacion
de origen artificial. Entre éstas, las exploraciones médicas con rayos X
para diagnostico constituyen, con mucho, la mayor contribucién a la
dosis media de origen artificial recibida por la poblacién en los paises
desarrollados. Esta contribucién es alrededor de 1.000 veces superior
a la causada por las descargas ambientales de la industria nuclear.

Las técnicas y equipos modernos permiten pensar que €s po-
sible reducir sustancialmente estas exposiciones sin comprometer
la asistencia al paciente. Estudios realizados sobre la dosis imparti-
da al paciente durante los exdmenes radiogrificos revelan un am-
plio margen de variacién, en factores de hasta 100, de un centro sa-
nitario a otro, incluso dentro de un mismo pais. Respecto a las do-
sis recibidas por los pacientes, la normativa vigente enfatiza que és-
tas deben ser tan bajas como razonablemente sea posible de acuer-
do con el propésito diagndstico requerido y, en todo caso, de con-
formidad con las practicas radiodiagndsticas de aceptacion general.
De igual modo, los profesionales involucrados en estas exposicio-
nes médicas deben estar familiarizados con las dosis tipicas de los



distintos examenes y los métodos de reduccién de dosis. Actual-
mente, existe entre los profesionales del Radiodiagnéstico la con-
cienciacién acerca de la necesidad de establecer una estrategia de
reduccion de dosis.

La garantia de la calidad del servicio ofrecido al paciente y a
los facultativos solicitantes de la prueba diagnéstica, requiere la
optimizacién de la dosis impartida en los examenes radiograficos.
Un parametro esencial para juzgar la calidad de un servicio de Ra-
diodiagnéstico es la dosis impartida al paciente. Sin un control pe-
riédico de la dosis impartida al paciente carecerfamos de datos fi-
dedignos que permitieran tomar decisiones encaminadas a la me-
jora de las técnicas. Es responsabilidad de los titulares de los de-
partamentos radiodiologicos ofrecer las mejores practicas y el pri-
mer paso para juzgar su acierto es determinar la dosis impartida al
paciente, criterio primordial para comparar, analizar y actuar. Es
mision del especialista en Radiofisica Hospitalaria la elaboracion de
recomendaciones y procedimientos para obtener esta informa-
cién.

La Comisién Internacional de Proteccién Radioldgica, en sus
recomendaciones de 1990, establece que para las exposiciones
médicas deberia considerarse el uso de restricciones de dosis, 0
niveles de investigacion, seleccionados por la autoridad profesional
o reguladora apropiada, para su aplicacién a los procedimientos-
diagndsticos comunes. Estas restricciones se deberian aplicar con
cierta flexibilidad, con el fin de permitir dosis més elevadas cuando
asi lo indique una fundada valoracién clinica. La aplicacién practica
de esta recomendacion requiere el establecimiento de unos nive-
les de referencia de dosis impartida a paciente en el dmbito nacio-
nal e internacional tal como ha formulado también la Comision In-
ternacional de Proteccién Radiolégica en su publicacion numero
73 de 1996. Contra estos estandares deberin refrendarse los valo-
res de dosis obtenidos en cada centro de Radiodiagndstico parti-
cular.

Las actuaciones de la Comisién Europea en el ambito de la pro-
teccion radioldgica se rigen por el tratado Euratom y por las directivas
adoptadas por el Consejo en aplicacién del mismo, La Directiva marco
es la Directiva sobre normas bisicas de seguridad relativas a la protec-
cién sanitaria de los trabajadores y de la poblacion (NBS: 80/836/EU-
RATOM), revisada en 1996 (96/29/EURATOM). En 1984, el Consejo
adoptd otra Directiva, que complementa la anterior, relativa a la pro-
teccion de las personas sometidas a exposiciones médicas (DEM:
84/466/ELURATOM). Su revision de 1997 (97/43/EURATOM), se incor-
poro a la legislacion Espanola con anterioridad al 13 de mayo de 2000.

La Directiva NBS 96/2%/EURATOM dispone que en las exposi-
ciones médicas no se aplican limites de dosis, sin embargo, se deben
adoptar medidas de proteccion radiolégica a fin de prevenir dosis in-
necesariamente altas durante las exposiciones médicas. Una adecuada
practica, excluye cualquier forma de exposicidn innecesaria o impro-
ductiva a la radiacién. Los principales instrumentos para lograr este
objetivo son la justificacién de las practicas, l2 optimizacion de los
procedimientos y el uso de limites de dosis. Puesto que los limites de
dosis no se aplican en las exposiciones médicas, la justificacion indivi-
dual (indicacion clinica adecuada) y la optimizacién son aun mas im-
portantes que en otras practicas que utilizan radiaciones ionizantes.
Por optimizacion se entiende el hecho de mantener la dosis tan baja
como sea razonablemente posible, teniendo en cuenta factores eco-
némicos y sociales (ICRP 60). En las exposiciones médicas de diag-
nastico, se interpreta que se cumple este objetivo administrando la
dosis mas baja posible que permita obtener la calidad de imagen re-
querida y la informacién diagnodstica deseada.




En el contexto de la optimizacion, la Directiva DEM 97/43/EU-
RATOM introduce los niveles de referencia para diagnostico (NRD) a
raiz de la recomendacién que la Comision Internacional de Protec-
cion Radioldgica formuld en su publicacién nimero 73. La letra a) del
apartado 2 del articulo 4 de la Directiva DEM 97/43/EURATOM esta-
blece que los Estados miembros deberan promover el establecimien-
to y la utilizacién de este tipo de niveles y la disponibilidad de guias al
efecto, mientras que el apartado 3 del articulo 4 exige que se esta-
blezcan programas de garantia de calidad.

Los NRD contribuyen a la optimizacién de la proteccion de
los pacientes procurando evitar que sean expuestos a dosis innece-
sariamente altas. El establecimiento de NRD incluye la dosimetria
del paciente en el marco de un programa regular de garantia de cali-
dad.

De acuerdo con las recomendaciones de la ICRP 73, se entien-
de por nivel de referencia para diagnéstico, un nivel establecido para
examenes tipo de grupos de pacientes de talla estindar o maniquies
estandar. Se recomienda firmemente revisar el procedimiento y el
equipo utilizados cuando se supere sistematicamente dicho nivel en
los procedimientos estandar y, en caso necesario, adoptar las medidas
correctoras (parrafo 100). Los NRD complementan el juicio profesio-
nal y no representan una linea divisoria entre practicas médicas acep-
tables e inaceptables (parrafo 101).

La Directiva DEM incorpora estas recomendaciones, definiendo
los NRD en los siguientes términos:

“Niveles de referencia para diagndstico: niveles de dosis en las
practicas de Radiodiagnéstico médico y niveles de actividad en el caso
de radiofirmacos, para examenes tipo de grupos de pacientes de talla
estandar, o maniquies estindar para tipos de equipos definidos de ma-
nera general. Estos niveles se supone que no se sobrepasardn en el

caso de procedimientos estandar cuando se aplica una buena practica
con vistas al diagnéstico y al funcionamiento técnico. En caso de supe-
racion sistematica los NRD, se deberan realizar revisiones locales. Los
Estados miembros tomaran medidas para asegurar que se realizan las
revisiones locales adecuadas siempre que se superen sistemdticamen-
te los niveles de referencia para diagnéstico, y que se tomen medidas
correctoras cuando sea necesario.”

Un NRD es un nivel establecido para exdmenes tipo de grupos
de pacientes de talla estindar o maniquies estandar y no para exposi-
ciones o pacientes individuales. Teniendo presente esta premisa, si se
supera sistematicamente el nivel deberd procederse a la revision de
los procedimientos y/o del equipo y se deberdn adoptar, en su caso,
medidas correctoras. Sin embargo, el hecho de superar el nivel no sig-
nifica automdticamente que el examen sea inadecuado, al igual que el
cumplimiento del mismo no necesariamente implica una practica co-
rrecta, pues la calidad de la imagen podria no ser la adecuada. Puesto
que los procedimientos de examen no son idénticos, cada procedi-
miento requiere un NRD propio.

En principio, los NRD se aplican a los procedimientos tipo en
todas las areas de la radiologia de diagnéstico. Son, sin embargo, parti-
cularmente Utiles en aquellas areas en las que puede lograrse una
considerable reduccién de las dosis individuales o colectivas, o en las
que una disminucién de la dosis absorbida significa una reduccién re-
lativamente elevada del riesgo:

a} Exdmenes frecuentes, incluido el cribado sanitario.

b) Exdmenes que exigen dosis elevadas, como la tomografia
computarizada (TC), y procedimientos que exigen tiempos
prolongados de fluoroscopia como, por ejemplo, en radiolo-
gia intervencionista.



c¢) Examenes con pacientes especialmente sensibles a las radia-

ciones, como los nifos.

Sin embargo, debe tenerse en cuenta que es bastante mas dificil
establecer NRD para TC, radiologia intervencionista y grupos de ni-
fos que para exposiciones mas frecuentes y menos complejas. Con-
viene por lo tanto, dar prioridad a los exdmenes més simples y fre-
cuentes y a los que puedan implicar dosis elevadas, como por ejemplo:

- Térax postero anterior (PA) y lateral (LAT), radiografia den-
tal, columna lumbar antero posterior (AP), lateral (LAT) y ar-
ticulacién lumbosacra (ALS), que se llevan a cabo con relativa
frecuencia.

- Mamografia: la mama es, en términos relativos, un 6rgano muy
sensible a las radiaciones y en los programas de cribado la
mamografia se aplica a personas sanas.

- Enema de bario, que es un examen complejo que requiere va-
rias imagenes y la aplicacion de técnicas de fluoroscopia.

- Angiografia coronaria y algunas practicas radiologicas inter-
vencionistas, como la angioplastia coronaria transluminal per-
cutdnea (ACTP), que requieren tiempos prolongados de fluo-
roscopia y, por lo tanto, implican dosis elevadas.

- Tipos de exdmenes de TC que implican dosis elevadas como,
por ejemplo, simple de craneo, cara y senos paranasales, gene-
ral de térax, general de abdomen y general de columna lum-
bar y pelvis.

Al realizar un procedimiento fluoroscopico, es preciso tener en
cuenta que el sistema de control automatico de intensidad puede ha-
ber sido ajustado a un nivel més elevado debido al deterioro de la ca-
dena de imagen, lo que puede suponer que las dosis administradas a
los pacientes sean anormalmente elevadas. Al fijar NRD para procedi-
mientos realizados con sistemas digitales, es importante recordar que
el nivel de calidad de imagen puede ser seleccionado por el usuario o

establecido de forma automitica por el sistema de rayos X. En cual-
quier caso, el nivel de calidad de imagen seleccionado debe estar justi-
ficado por exigencias clinicas, pues de otro modo aumentaria la dosis
administrada al paciente sin justificacién clinica. El sistema de rayos X
y los programas informaticos de tratamiento de imagen deben optimi-
zarse, pues de otro modo aumentaria la dosis administrada al pacien-
te sin que mejoren los resultados.

Los NRD deben ser fijados por los Estados miembros toman-
do en consideracién circunstancias nacionales o regionales especifi-
cas tales como la disponibilidad de equipos y la formacion. Sin em-
bargo, puesto que estas circunstancias no difieren radicalmente en-
tre los Estados miembros de la Unién Europea, es posible y preferi-
ble fijar niveles armonizados. Los valores deberan ser seleccionados
por organismos profesionales, y revisados a intervalos que repre-
senten un compromiso entre la necesaria exigencia de estabilidad y
los cambios observados a largo plazo en la distribucion de dosis.
Ademads, deberan adaptarse adecuadamente a las nuevas técnicas o
métodos.

En primera instancia, la Comisién Europea propone que se utili-
cen los niveles de referencia propuestos en el documento “Directri-
ces europeas sobre criterios de calidad de la imagen en Radiodiagnos-
tico” (EUR-16260), que expondremos en un apartado posterior. Si ca-
da Estado desea establecer sus propios niveles nacionales, debera
proceder a la realizacién de un amplio muestreo de dosimetrias, basa-
do en dosis medidas en diversos tipos de hospitales, clinicas y practi-
cas y no solo en hospitales bien equipados.

Una vez fijados los NRD, deberd evaluarse periédicamente la dosis
administrada al paciente, ya sea por medio de maniquies estindar o de
grupos de pacientes de tamafio estandar, en todas las salas de radiologia,
con el objetivo a largo plazo de llevar a cabo evaluaciones, como minimo



anuales, asi como tras cada cambio o reparacion importantes. Estas dosis
deberan compararse con los NRD establecidos previamente.

La aplicacién de los NRD puede llevarse a cabo con maniquies o
con pacientes. El uso de maniquies ofrece algunas ventajas, pues, en con-
diciones normales, bastan una o dos exposiciones para cada radiografia,
para cada tipo de examen y para cada componente del equipo radiolo-
gico. Ademas, para algunos examenes, el nimero de pacientes disponi-
bles en un periodo relativamente breve puede ser insuficiente. Por otra
parte, es posible que la talla y la constitucidn de los pacientes difieran
ampliamente, de modo que, de hecho, existan sélo unos pocos “pacien-
tes de talla estandar”. La publicacion EUR-16260 cita como ejemplo
NRD definidos para pacientes de talla estindar con un grosor AP de to-
rax de 20 cm.y un peso de 70 kg. Dada la escasez de pacientes de talla
estandar, se puede tomar en consideracion a todos los pacientes dispo-
nibles durante el periodo de medicién y calcular la media de los resulta-
dos como si se tratara de un paciente de talla estindar. Este método
permite hacerse una idea razonable de la dosis apropiada, siempre que
el nimero de pacientes no sea demasiado reducido (al menos 10).

En Radiodiagnéstico, los NRD deberian ser superiores al valor
medio de las dosis medidas en pacientes o de las dosis en un maniqui.
Dado que el histograma de dosis administradas es, por lo general, asimé-
trico y alargado, parece apropiado proponer el nivel del percentil 75. El
uso de este percentil, constituye un primer planteamiento pragmatico
para detectar las situaciones que han de investigarse con mayor urgen-
cia. Los NRD constituyen un instrumento Util de auditoria clinica, que
puede proporcionar una base para la evaluacién retrospectiva y para la
formulacién de recomendaciones para mejorar los procedimientos. Sin
embargo, el hecho de respetar un NRD no significa siempre que se sigan
principios de buena practica. Debera mantenerse la garantia de calidad,
incluido el control de calidad, aiin cuando no se supere el NRD vy, espe-
cialmente, cuando las dosis se sitien muy por debajo del NRD previsto.

Para la evaluacion de los NRD pueden utilizarse las dosis aire en la
superficie de entrada {DSE) medidas con un dosimetro de termoluminis-

cencia (TLD) fijado al cuerpo del paciente o el producto dosis area (PDA).
Para la TC, el indice de dosis ponderado (CTDIw) y el producto dosis lon-
gitud (DLP) constituyen pardmetros adecuados para su uso como NRD.

La Comisién Europea, a través de las directivas emanadas del
tratado Euratom, ha establecido entre los estados miembros de la
Unién Europea la filosofia de la calidad y seguridad en el uso de las
radiaciones ionizantes en medicina, tanto en el diagndstico como en
el tratamiento. Radidlogos, Radiofisicos, expertos en proteccion ra-
diolégica, técnicos en radiclogia, organizaciones profesionales nacio-
nales e internacionales y administraciones sanitarias, han unido esfuer-
zos para elaborar los criterios de calidad que definan el nivel de acep-
tabilidad de las imagenes radioldgicas necesario para responder opti-
mamente a una indicacién clinica determinada.

La Direccion General numero Xll de la Comision Europea
(Ciencia, Investigacién y Desarrollo) ha recopilado los estudios y dis-
cusiones llevados a cabo por diferentes grupos de trabajo europeos.
Esta recopilacién a dado lugar a las siguientes publicaciones:

- Directrices europeas sobre criterios de calidad de la imagen
en Radiodiagnostico (EUR-16260).

- Directrices europeas sobre criterios de calidad de la imagen
en Radiodiagnostico pediatrico (EUR-16261).

- Directrices europeas sobre criterios de calidad en tomografia
computarizada (EUR-16262).

- Protocolo europeo de dosimetria en mamografia (EUR-16263).

- Guia Europea para la garantia de calidad en el cribado mamo-
grafico. CE 1996.




- Guia Europea de proteccién radiologica en radiografia dental,
Radiation Protection |36. CE 2004.

En estos documentos se definen los requisitos diagndsticos de la
imagen, especificando los criterios anatémicos y los detalles relevantes a
observar. Importante para el tema que nos ocupa es la indicacion de la do-
sis impartida al paciente que debe tomarse como criterio para una buena
préctica radiodiagnostica. Finalmente, proporcionan los parametros basicos
a tomar como ejemplo de una buena técnica radioidgica, en el sentido de
los requisitos de imagen y de las dosis a paciente que pueden conseguirse.

Con respecto a los exdmenes radioldgicos, la ICRP no reco-
mienda la aplicacién de limites para la irradiacion del paciente, pero
destaca la utilidad de establecer niveles de referencia de dosis para
conseguir la optimizacion de los procedimientos en las exposiciones
médicas. Estando el examen diagnostico clinicamente justificado, el
proceso posterior de obtencion de la imagen debe optimizarse, io
cual implica la interrelacion de los siguientes aspectos:

- fa calidad de la imagen radiografica,

- la dosis de radiacién impartida al paciente, y

- la seleccion de una determinada técnica radiografica.

Abarcando estos tres aspectos, las directrices europeas de calidad
de imagen en Radiodiagnéstico persiguen el establecimiento de una ade-
cuada calidad de imagen y unos niveles de dosis impartida a paciente razo-
nablemente bajos, comparables en todos los estados de la Unidn Europea.

Los criterios para los niveles de dosis impartida al paciente se ex-
presan en términos de un valor de dosis de referencia para cada tipo de
exploracion, basado en el tercer cuartil (percentil 75) de los resultados
obtenidos en diversos estudios realizados por numerosas instituciones
en el ambito europeo. La superacién de este valor de referencia en la
practica habitual debe dar lugar al inicio de un estudio para sefalar las
causas que llevan a una mayor dosis impartida al paciente en las técnicas
utilizadas y, si fuera el caso, poder tomar las medidas correctoras opor-

tunas. Al mismo tiempo, estos niveles de referencia deben considerarse
como un maximo y, mejorando procedimientos, deben perseguirse nive-
les atin mds bajos de dosis cuando sea posible (criterio ALARA).

Los métodos de medida de dosis para cada técnica radiodiagnds-
tica concreta seran objeto de capitulos posteriores. También la manera
de expresar estos valores de referencia, es decir, las magnitudes y uni-
dades implicadas en cada procedimiento serdn objeto del capitulo si-
guiente. Relacionaremos en este capitulo los valores de dosis de refe-
rencia que aparecen en las Directrices Europeas de Calidad de Imagen
en Radiodiagnéstico, compendiando los diferentes documentos.

Exploracidon Proyeccién DSE (mGy)
Térax 7 =
LAT 1.5
Craneo ) :
LAT 3
Columna Lumbar AP/PA 10
LAT 30
Columna Lumbo-Sacra LAT 40
Pelvis AP 10
Tracto urinario AP 10
Medio Lateral
Mamografia Oblicua 10
Crineo Caudal 10
Exploracion Proyeccion DSE (mGy)
Neonatos Nifos
Torax PA/AP 0.08 0.1
LAT 0.2
Créneo PA/AP 1.5
LAT 1.0
Abdomen AP/PA 1.0
Pelvis AP 0.2 0.9




L. Criterio de dosis impartida al paciente
Exploracion

CTDly (mGy) DLP (mGy cm)

Cerebral 60 1050
Base del craneo 60 1050
Cara y senocs 35 360
Orbitas 60 1050
Silla Turca e Hipéfisis 60 1050
Gléndulas. salivares (parotidas 60 1050
y submaxilares)

Faringe 60 1050
Laringe 60 1050
Estructuras vertebrales y 70 460
paravertebrales

Columna lumbar 35 800
Torax 30 650
Adbomen 35 780
Higado y bazo 35 900
Rifiones 35 800
Pancreas 35 800
Pelvis, general 35 570
Pelvis (0sea) 25 520

La legislacion espafiola incorpora las Directivas de la Unién Eu-
ropea que ya se han comentado en un apartado anterior. Asi, en el
ambito especifico del Radiodiagnéstico se han elaborado diferentes
normativas que atienden a la justificacion y optimizacion de las explo-
raciones médicas y a la calidad de las mismas.

Cabe destacar los siguientes decretos:

- Real Decreto 1132/1990, de 14 de septiembre, por el que se
establecen medidas fundamentales de proteccion radiolégica

de las personas sometidas a exdmenes y tratamientos médi-
cos.

- Real Decreto 1976/1999, de 23 de diciembre, por el que se
establecen los criterios de calidad en Radiodiagnéstico.

- Real Decreto 815/2001, de 13 de julio, sobre justificacién del
uso de las radiaciones ionizantes para la proteccién radiolégi-
ca de las personas con ocasién de exposiciones médicas.

El primero de los decretos dispone que toda exposicién a ra-
diaciones ionizantes en un acto médico, debera realizarse al nivel mas
bajo posible y su utilizacién exigird que esté médicamente justificada y
llevada a cabo bajo la responsabilidad de Médicos u Odontélogos. Por
lo tanto, la dosis impartida al paciente debe optimizarse: la mis baja
posible compatible con la calidad de imagen requerida. También se dis-
pone que las instalaciones de Radiodiagndstico, cuando el nimero de
equipos o las técnicas empleadas lo aconsejen, dispondran de un es-
pecialista en Radiofisica Hospitalaria, titulacién que se crea y regula
mediante el Real Decreto 220/1997, de 14 de febrero.

El decreto 1976/1999 define los contenidos del Programa de
Garantia de Calidad a desarrollar en todas las unidades asistenciales
de Radiodiagndstico. El articulo 2, establece que deberd contener pro-
cedimientos para la evaluacién, con una periodicidad minima anual, de
los indicadores de dosis en pacientes en las practicas mis frecuentes y
la evaluacién de la calidad de la imagen clinica obtenida. El mismo arti-
culo relata que los valores medios de los indicadores de dosis a los
pacientes se compararan con fos valores de referencia (que figuran
explicitamente en un anexo del decreto), para decidir las medidas co-
rrectoras si los valores obtenidos fueran superados. En las exploracio-
nes para las cuales no exista indicacion de los valores de referencia,
éstos deberan fijarse particularmente en el programa de garantia de
calidad. El articulo 7 dispone que el médico especialista, el odontdlogo
o el poddlogo en el ambito de sus competencias, se responsabilizaran
de que la exposicion a los pacientes sea la minima compatible con el




fin que se persigue, y de que se pongan los medios necesarios para
evitar la repeticién de la exposicion, por falta de calidad diagndstica o
por otras causas. También define que la verificacion de las dosis impar-
tidas a los pacientes se llevara a cabo por los especialistas en Radiofisi-
ca Hospitalaria. Cuando el tipo de exploracion o las caracteristicas del
paciente asi lo requieran, se deberd evaluar con caricter individual los
indicadores de dosis pertinentes. En el caso de mujeres gestantes sera
preceptivo la estimacion de la dosis recibida en el (tero.

Un indicador bésico de calidad es la verificacion de dosis impar-
tidas a pacientes. Asi, se medirdn magnitudes relacionadas con la dosis
que reciben los pacientes basadas en exploraciones radioldgicas reali-
zadas en el equipo objeto de control. Se tomaran como proyecciones
estdndar para el control de dosis y la calidad de la imagen las de cra-
neo, térax, columna lumbar, pelvis, abdomen y mama, con los siguien-
tes valores de referencia que figuran en el Anexo | del Real Decreto
1976/1999:

Tipo de exploracion DSE (mGy)
Abdamen AP 10.0
Columna lumbar AP/PA 10.0
Columna lumbar LAT 30.0
Columna lumbo-sacra LAT 40.0
Cranec AP/PA 5.0
Craneo LAT 3.0
Pelvis AP 10.0
Térax PA 03
Torax LAT 1.5
Mamografia 10.0
Dental intraoral periapical 70

Finalmente, el decreto 815/2001 obliga a justificar todas las ex-
posiciones médicas con objeto de proteger la salud frente a los ries-
gos derivados de las radiaciones ionizantes. Esta disposicion incorpora
los preceptos de las nuevas directivas europeas no contempladas en

las anteriores normas. El articulo 10 de este decreto establece que fa
administraciéon competente adoptard medidas para que los Médicos
prescriptores dispongan de recomendaciones sobre criterios clinicos
de referencia en exposiciones médicas, que incluyan las dosis de refe-
rencia para los distintos tipos de procedimientos.

A nivel nacional, el Protocolo Espafiol de Control de Calidad en
Radiodiagnostico (SEFM-SEPR, 2002 Revision 1) recoge los valores de
referencia de dosis presentados en la tabla anterior como indicadores
de dosis al paciente dentro de los indicadores globales de calidad en
Radiodiagnéstico.

Recogiendo las disposiciones del Real Decreto 1976/1999 que
incluye la determinacién sistematica de la dosis de referencia, para la
medida de los pariametros relacionados con las dosis que reciben los
pacientes, podran practicarse uno o varios de los siguientes métodos:

a) Con dosimetros de termoluminiscencia colocados a la entra-
da del haz de rayos X en el paciente.

b) A partir de valores de rendimiento medidos con detectores
de radiacion (sin paciente) aplicando las condiciones particu-
lares de las exploraciones de que se trate, con los datos de
pacientes y técnicas radiograficas utilizadas.

¢) Mediante cimaras de ionizacién de transmision, utilizadas en
el curso de la exploracién radioldgica del paciente.

Si las determinaciones tienen lugar sobre pacientes deberan
realizarse eligiendo individuos sin patologias deformantes, normal-
mente constituidos y de talla y peso intermedios. Los controles de
dosimetria a los pacientes se efectuaran con una periodicidad minima




anual y después de las modificaciones o reparaciones que puedan
afectar al funcionamiento del equipo de rayos X.

En salas dedicadas a exploraciones simples (sin escopia y con un
reducido nimero de proyecciones por paciente), se determinara el
porcentaje de imagenes desechadas y la dosis a la entrada del pacien-
te en una de las proyecciones estindar. De entre ellas, se elegira la
realizada con mayor frecuencia en esa sala, para una muestra minima
de diez estimaciones. Si la dispersion fuera muy importante, conven-
dr4 incrementar el tamafio de la muestra. En todos los casos se deta-
llaran las condiciones técnicas de la exposicion (valores seleccionados
de tension, intensidad y tiempo o su producto, distancia foco-pelicula,
tamafio de campo, espesor de paciente Y sensibilidad de la combina-
cién pelicula-hoja de refuerzo o del sistema de imagen que se utilice)
de cada proyeccion controlada.

En salas dedicadas a exploraciones complejas convencionales (di-
gestivo, urografia, etc.) en las que se obtienen varias imagenes por ex-
ploracién y se usa frecuentemente la escopia, se mediran, como mini-
mo, la dosis a la entrada al paciente en grafia, en una de las proyeccio-
nes estindar precisando el nimero de imagenes por exploracion, y el
tiempo de escopia (si se utiliza) para el tipo de exploracion mads usual
en la sala. De los antedichos controles se llevaran a efecto, al menos,
cinco determinaciones. En todos los casos, se detallaran las condicio-
nes de operacion del equipo de rayos X (valores seleccionados en el
generador de tension, corriente y tiempo o su producto, la distancia
foco-pelicula y las caracteristicas de la combinacién pelicula-pantalla)
para las distintas imagenes de la exploracion. Ademas, se medira |a tasa
de dosis a la entrada en escopia, bien sobre pacientes o sobre un ma-
niqui que simule al paciente, reproduciendo en la irradiacion las condi-
ciones de la escopia (tanto en técnica como en tamafio de campo)
empleadas en un estudio real. Alternativamente, se medira el producto
dosis 4rea en el tipo de exploracién escogido para el control, ademas
del nimero de imagenes y del tiempo de escopia, si procede, llevando
a cabo como minimo determinaciones sobre datos de cinco pacientes.

En salas en las que se realicen exploraciones especiales (vascular,
hemodinamica, intervencionista, etc.) se mediran la dosis a la entrada
del paciente en una de las proyecciones estandar (si se llevan a cabo en
el estudio) con arreglo a lo indicado anteriormente y la dosis en la su-
perficie, medida durante todo el estudio en la zona de mayor frecuencia
de incidencia del haz directo o el producto dosis drea. Se registraran
también el ndmero de imdgenes y el tiempo de escopia. Igualmente, se
llevaran a efecto, al menos, determinaciones en cinco pacientes. Ademas,
se medira la tasa de dosis a la entrada. De acuerdo con el Real Decreto
1976/1999, de 23 de diciembre, por el que se establecen los criterios de
calidad en Radiodiagnéstico, los equipos de rayos X que se utilicen en
procedimientos intervencionistas deberdn tener disponible un sistema
de medida y registro de las dosis que se imparten a los pacientes.

En salas de tomografia computarizada, se podra medir la dosis
en la superficie del paciente en la zona central de la regién barrida
por el equipo en el curso de una exploracién tipica frecuentemente
realizada. Se registraran los detalles técnicos de kV, mAs, nimero, es-
pesor de los cortes y distancia entre los mismos. Se recomienda reali-
zar esta medida mediante una bateria formada por varios dosimetros
de termoluminiscencia. Los dosimetros han de unirse de manera que
el conjunto detecte radiacién en una longitud de un centimetro, apro-
ximadamente, sobre la superficie de la zona del paciente a explorar
(de modo similar a las aplicaciones en que se desea obtener la curva
de perfil de dosis), alineando dicha bateria en la direccién de progre-
sién de los cortes tomogrificos y posicionandola en el centro de la
longitud a cubrir por los distintos cortes. Puede medirse también el
indice de dosis normalizado ponderado (nCTDlw), empleando un ma-
niqui apropiado, o el indice de dosis en TC en aire, documentando
adecuadamente la metodologia seguida. Se calculard el indice de dosis
ponderado (CTDIw) para el espesor o espesores utilizados en la ex-
ploracién, y el producto dosis longitud para una exploracion comple-
ta. También en cualquiera de estos procedimientos de estimacion se
llevaran a efecto cinco determinaciones, como minimo.
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Pedro Ruiz Manzano

Por radiaciones ionizantes se entienden aquellas que son capa-
ces de ionizar o excitar atomos por medio de las interacciones por
todos ya conocidas. Para tratar de explicar los efectos de dichas ra-
diaciones sobre los tejidos y en general sobre los seres vivos, aparte
de conocer los mecanismos de interaccidn, es necesario conocer la
energia absorbida en cada punto, pues de ello dependerd en primera
instancia su respuesta biolégica. Determinar esta cantidad de energia
y su distribucién es de lo que se ocupa la dosimetria de la radia-
cion. Necesitamos pues no sélo conocer cémo se producen las inte-
racciones sino también que efectos producen en cada punto. Desde el
punto de vista de un material biologico, conocer la deposicion de
energia a través de la dosis permite evaluar los efectos sobre los
componentes de dicho material.

En este tema se recogen las principales magnitudes dosimétri-
cas utilizadas en radiodiagndstico.

Estin relacionadas con las magnitudes del campo de radiacién a
través de los coeficientes de interaccion[l].




La exposicidén (X) fue la primera magnitud definida con el obje-
tivo de cuantificar los efectos de la radiacion en la materia. Sélo estd
definida para fotones y en aire.

Se define como:

dQ

X=—
dm

donde dQ es el valor absoluto de la carga total de los iones de un sig-
no producidos en aire cuando todos los electrones liberados por fo-
tones en un elemento de aire dm han sido detenidos en aire. No in-
cluye fa ionizacién producida por los fotones de frenado (Bremsstrah-
lung) liberados por electrones.

Se mide, de acuerdo con el Sistema Internacional (SI), en Ckg.
Historicamente, se utilizé como unidad de exposicion el Réentgen (R),
unidad hoy en dia obsoleta, cuya equivalencia con la unidad del St es:

| R =2.5810" Ckg"

La tasa de exposicion se define como:

>'<—ﬁ Cké's (Sl Rs"'
= h (Ckg's™ (SN) o (Rs™)

La definicion de exposicidn implica, para su medida, una si-
tuacién ideal en la cual hay establecido un equilibrio de particulas
cargadas (EPC) en el volumen de medida. Este equilibrio consiste
en, suponer que por cada electrén que porta una determinada
cantidad de energia y que sale del volumen de coleccién sin depo-
sitarla, hay un electrén secundario que entra en el volumen y

aporta exactamente la misma cantidad de energia. Si no hay EPC
la medida de la exposicidn no cumple las condiciones exigidas.
Por ello, es una magnitud dificilmente medible fuera de un rango
de energias tipico {en torno a los keV). Por otra parte, su defini-
cién se restringe para un medio concreto (el aire), exclusivamen-
te para fotones. Estos elementos han favorecido la pérdida de in-
terés por esta magnitud a favor de otras magnitudes como el ker-
ma y la dosis absorbida.

Se define la energia transferida en un volumenV como:

grr = (Rjn ) pne - (Rout );:cr + ZQ

donde:

— (Rin)pnc €5 la suma de la energia cinética de las particulas no
cargadas que entran en el volumen.

— (Rou)prc @s la suma de la energia cinética de las particulas no
cargadas que salen del volumen sin incluir los fotones de ra-
diacion de frenado.

— ZQ tiene en cuenta cambios en la masa en reposo de las par-
ticulas involucradas en la interaccion (Si la masa se convierte
en energia el signo es positivo, si la energia se convierte en
masa el signo es negativo).

Hay que hacer notar que esta cantidad no tiene en cuenta si la
energia que se transfiere queda depositada o no en el elemento de
volumen. Es importante sefialar que la energia transferida se refiere a
particulas no cargadas (neutrones y fotones).

Tomamos elementos diferenciales de volumen en torno a un
punto P para poder definir una magnitud que tenga en cuenta la
energia depositada en un punto y no en un volumen finito y en este



sentido se define el kerma (Kinetic Energy Released per unit Mass)
como:
dg,
K=—
dm

El kerma es el valor esperado de la energia transferida a las par-
ticulas cargadas por unidad de masa en un punto de interés, incluyen-
do pérdidas radiativas de energia pero excluyendo la energia que pasa

de unas particulas cargadas a otras.
La unidad para medir el kerma es el Gray (Gy) (S.I.), que es |

Jhg'!
Antiguamente, se habia utilizado la unidad rad cuya equivalencia es:

A=
| Gy =1 Jkg™ = 10 rad.
La relacion entre kerma en aire y exposicion es la siguiente:

K. =XWle

donde K, es el kerma en aire, X es la exposicion y W/e es la energia
disipada por la radiacién por unidad de carga eléctrica producida en la
ionizacion del aire seco y cuyo valor es de 33.97 JC' .Asi se obtienen

las siguientes relaciones:

K. (Gy)= X(R)-0.0087642

IGy = 14.1R

. dK -
La Tasa de kerma se define como: K = e (Jkg's"}(S.1.)

La dosis absorbida es la magnitud dosimétrica que cuantifica de
manera mas directa los efectos de la radiacion y que estd definido pa-
ra todos los tipos de radiacidn ionizante. Previamente hay que definir
lo que es la energia impartida en un volumen V finito:

£ :(Rm)pnc_ (Ruul)pnc + (Rin)pc - (Rout)pc +2Q

— {Rin)prc ©s la suma de la energia cinética de las particulas no
cargadas que entran en el volumen.

— (Routdpnc €5 la suma de la energia cinética de las particulas no
cargadas que salen del volumen.

— (Rin)pc €s la suma de la energia cinética de las particulas car-
gadas que entran en el volumen.

— (Roudpc €8 la suma de la energia cinética de las particulas car-
gadas que salen del volumen.

— XQ tiene en cuenta cambios en la masa en reposo de las parti-
culas involucradas en la interaccion (Si la masa se convierte en
energia el signo es positivo, si la energia se convierte en masa el
signo es negativo).

Se define la dosis absorbida en un punto P rodeado de un ele-

mento infinitesimal de volumen dV (y masa dm) como:

de

dm

D

Es el valor esperado de la energia impartida a la materia por
unidad de masa en el punto P. Sus unidades también son el Gray (Gy)
y, antiguamente, el rad.

La tasa de dosis absorbida sera por tanto:

D =%% (kg 's)(S.1)



A partir de la exposicion en el seno de aire, X, se puede obte-
ner por calculo la dosis absorbida, D, en ese mismo punto espacial, en
una pequefia porcién de material, m, siempre que el material m que
rodea a ese punto sea de espesor suficiente de modo que se cumplan
las condiciones de equilibrio y el campo de radiacion no se altere sig-

nificativamente por la presencia de material.
En Radiodiagnostico la dosis absorbida en un medio es practicamen-

te igual al kerma en ese medio. Para el aire se obtiene la siguiente relacion:

D (Gy) =K, (Gy)= X(R)0.0087642

Es la dosis absorbida promediada sobre el volumen de un orga-
no o tejido. Es igual al cociente de la energia impartida, €1, al organo o

tejido, y la masa, mr, del tejido u érgano.
En el caso de irradiaciones de fuentes externas, la dosis media

absorbida en un tejido u érgano especifico depende del campo de ra-
diacion y del tamafio y orientacién del cuerpo en este campo.

Se define por la expresion:
Hp = EWRDTR
R

donde Dy, es la dosis absorbida media en el tejido u organo T debida a la
radiacién R y wg son los factores de peso de la radiacion, que tienen en
cuenta la efectividad biologica relativa de esa radiacién para producir efec-

tos estocasticos para dosis bajas. El valor de wy para fotones y electrones
es |.Su unidad en el S.l.es el Jkg' y su nombre especial es el Sievert (Sv).
Antiguamente, se utilizaba también la unidad, rem, que se define
COMo:
I rem.= 0.0{ Sv.
La unidad de la tasa de dosis equivalente es el Sy » 5.

Es la suma ponderada de las dosis equivalentes en todos los te-
jidos u 6rganos del cuerpo. Se define por la expresién:

E= ZWTHT con ZWT =1
T T

donde Ht es la dosis equivalente en el tejido u érgano T y wy es el
correspondiente factor de peso, que representa la contribucion relati-
va de ese drgano o tejido al detrimento total, debido a efectos esto-
casticos, resultante de una irradiacién uniforme de todo el cuerpo. En
la tabla | se dan los valores de wr.

Tejido u 6rgano wr

Gonadas 0.20
Médula dsea 0.12
Colon 0.12
Pulmén 0.12
Estémago 0.12
Mama .05
Esofago 0.05
Higado 0.05
Tireides 0.05
Vejiga 0.05
Hueso cortical 0.0l
Piel 0.01
Resto del organismo 0.05




La unidad de la dosis efectiva en el S.. es el Jkg! y su nombre

especial es el Sievert (Sv). | .
En la Tabla !l se muestra un resumen de las magnitudes y unida-

des mas representativas.

9% 1= d=00i Gy=1cG
Kerma K =Tdi kg ! =Gy | rad=0 ¥ y
m
.o_d g b
Tasa de kerma K = _th_ Jkg *'s
ag g
Dosis absorbida D=— Jkg ' =Gy
dm
-1
Tasa de dosis absorbida  p = Ed?— Js
: 40 Chg ! | R=25810“Ckg "'
Exposicion " dm | R =1 rad en tejido
. dX g -
Tasa de exposicion X _gX Ckg s

Tt

i rem = 0.015v = 1cSv

Dosis equivalente enun [, _%",, p
T =
tejido u Grgano T Eﬁ‘ 7 Jkg -} =Sv
- -l =
Dosis efectiva E=Y wH, con ZWT Sl kg =Sv
T

En Radiodiagnéstico, se utiliza el kerma a la entrada definido co-
mo el kerma en aire en el eje del haz de radiacion a la distancia del
foco a la piel (DFP) sin estar presente el paciente (no incluye la radia-

cién retrodispersada por el paciente).
Las referencias de dosis en Radiodiagnostico se toman como

dosis absorbida en aire en la superficie de entrada del pa-
ciente (DSE) que esta siendo sometido a una exploracion radio-

légica incluyendo el factor de retrodispersion (FRD) (DSE = FRD -
kerma a la entrada). Para las calidades de haz utilizadas en Radio-
diagnéstico (excepto para mamografia), los factores de retrodisper-
sion varian entre 1.3 y 1.4 de forma que en la mayoria de los casos
puede utilizarse sin error apreciable un valor Gnico medio de [.35.
Por lo tanto, la DSE se puede expresar del modo siguiente:

DSE (Gy) = 1.35K ,, (Gy)

Otra magnitud que suele utilizarse, principalmente en explora-
ciones complejas, para definir valores de referencia es el producto
dosis area (PDA). Este se define como el producto de la dosis absor-
bida y el area del campo de rayos X. Puede determinarse a cualquier
posicién entre la fuente de rayos X y el paciente. La unidad mas habi-
tual para el PDA es el Gy x cm?.

Por otro lado, la dosis en un medio diferente al aire (Dm) se re-
laciona con la dosis en aire del modo siguiente:

m

5 op e
m air
p air
m
donde = es la
relacién entre los coeficientes de absorcion P

del medio y del aire para una energia dada. En Radiodiagnéstico,
esta relacion para el musculo o tejido blando se puede asumir co-
mo una constate igual a 1.06 (que introduce un error inferior al
1% en ese rango energético)[2]. De modo que podemos definir la
dosis absorbida por el musculo en la superficie de entrada del pa-
ciente (D,,,SE) segun la siguiente relacion:



D__SE(Gy) =1.061.35K,, (Gy)

Tubo RX Foco RX

Colimador —

Producto dosis por drea (PDA)

Filiros opcionales —m (Gy o)

ionizacion plana

Kerma en aire (sin paciente)
—=. Dosis sunerficie de entrada (DSE)

. ; _>| Dosis en Grgancs

Detector

Figura I. |
Esquema de las magnitudes definidas para un tubo de rayos X convencional.

En la figura | se muestra un esquema de las magnitudes defini-
das para un tubo de rayos X convencional.

En mamografia las magnitudes dosimétricas utilizadas son el
kerma en aire a la superficie de entrada sin retrodispersion
(KASE), la dosis absorbida en aire a la superficie de entrada

de la mama con retrodispersion (DSE) y la dosis glandular
media en la mama (Dgy). Las dos primeras magnitudes se diferen-
cian dnicamente en el factor de retrodispersién (FRD), cuyo valor
promedio en mamografia es 1.09.

DSE(Gy) = FRD - KASE(Gy)

La dosis glandular media es el mejor estimador del riesgo de car-
cinogénesis y, por tanto, es el principal indicador en la dosimetria de la
mama. Se obtiene a partir de la correccién del kerma de entrada en ai-
re en la mama mediante unos factores adimensionales que dependen
tanto de la calidad del haz (tension, filtracion y material constitutivo del
dnodo), como de factores propios de la mama (espesor y composicion).

La dosimetria en Tomografia Computarizada (TC) requiere de la
definiciéon de magnitudes especiales. Los descriptores de dosis reco-
mendados para TC se describen en el documento "Quality criteria for
Computed Tomography. EUR 16262.",y son:

- Indice de dosis TC ponderado (CTDI,}, el cual representa
aproximadamente la dosis media por corte en un maniqui TC
de cabeza o cuerpo, expresada como dosis absorbida en aire.

- Producto dosis por longitud (DLP), que caracteriza la expo-
sicion para un examen completo, integrando linealmente la
dosis al maniqui estdndar de TC, expresado en términos de
dosis absorbida en aire por unidad de longitud.

Para calcular esas dos magnitudes, es preciso determinar antes
el indice de dosis TC normalizado ponderado en cada uno de los ma-
niquies estindar de cabeza (cilindro de 16 cm. de didmetro y I5 cm.



de altura) o cuerpo (cilindro de 32 c¢m. de diametro y |5 cm. de altu-

ra), segin la ecuacién:

7 )
CDI, = 6(§cmimw +ECTDJ,GM)

donde Q es la carga en mAs por corte, CTDl gem representa el CT-
Dl gem €valuado por una camara de lipiz de 10 cm. de longitud ubica-
da en el centro del maniqui correspondiente y CTDl)gem,p €8 la misma
magnitud medida en la periferia del mismo maniqui (a | cm. de pro-

fundidad). .
La expresion que define el CTDI | gem es la siguiente:

+5em

|
CTDI ., =— D(z)dz
e

—5em

Figura 2.
Definicion del CTDI g

donde e es el espesor de corte nominal en cm., D(z) es la dosis ab-
sorbida en aire en la posicion z del eje de la camara (figura 2).

Asi, los dos indicadores dosimétricos antes mencionados ven-
dran definidos por las ecuaciones:

cTDl,, =,CTDI, - Q

para el indice de dosis TC ponderado por corte en los maniquies es-
tandar de cabeza o cuerpo, mientras que el producto dosis por longi-
tud sera:

DLP =Y CTDI, e N-Q

donde i representa cada secuencia de cortes, siendo N el numero de
cortes, de espesor nominal e y carga Q (mAs), de una secuencia no
helicoidal. Cuando la exploracién se realiza con una secuencia helicoi-
dal, esta dltima magnitud debe calcularse mediante la formula:

DLP =Y CTDI -e-l-t

donde | es la intensidad de corriente (mA) y t (s) el tiempo de adqui-
sicion de toda la secuencia.

Una vez obtenido el DLP, puede derivarse una estimacion gro-
sera de la dosis efectiva de la exploracién considerada, utilizando los
coeficientes normalizados (Ep p) que se proponen en el documento
europeo de referencia, segin la ecuacion:

E= EDLp - DLP




Por otro lado, la dosis efectiva y la dosis en diferentes organos
se pueden estimar a través del CTD | geneaire Medido en el centro del
gantry sin maniqui y de los datos de la exploracién realizada. Para ello
se pueden utilizar algunas aplicaciones informéticas (hoja excel de IM-
PACTSCAN, programa CT dose) que usan para estas estimaciones la
tablas de NRPB SR250.

Otra magnitud utilizada habitualmente en TC es la dosis pro-
medio en cortes multiples (MSAD), que nos da informacion sobre
la dosis media, en la direccion paralela al eje z, debida a una serie ©
secuencia de cortes sobre el paciente. La medida de esta magnitud se
suele llevar a cabo utilizando dosimetros de termoluminiscencia
(TLD), que se colocan en la superficie del paciente (MSAD,;). Tam-
bién se puede realizar con una camara lapiz, a condicion de que el in-
tervalo barrido en la secuencia cubra la camara en toda su longitud.
La dosis en organos se puede estimar a partir de los valores de
MSAD,,, que equivale al cociente entre CTD\,, y el Pitch {P=desplaza-
miento del paciente en la direccidn z entre cortes consecutivos o por
rotacion dividido por el espesor nominal de colimacién del haz).

MSAD,, = CTDI./ P

|. Brosed A., Garcia-Torafio E.“Magnitudes y unidades usadas en las distin-
cas areas de la Radiofisica”. Tema 3 de Brosed A., Gonzilez A.(2003) “Me-
trologfa y calibracion en radiaciones jonizantes y en el drea de la radiofi-
sica hospitalaria”. Curso de formacion continuada 2004, Codigo CO5-
SEFM/04,

2. Moran P,Vaio E., Gonzilez L., Calzado A., Delgado V. Estudio de la dosis
en Utero en exploraciones radiolégicas abdominales. Estimacion de ries-
gos durante el embarazo. Radiologia. 1989;31(7):527-537.
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El presente capitulo, estd dedicado a la presentacion de los prin-
cipales conceptos relacionados con la calibracion de la instrumenta-
cion utilizada en el dmbito del radiodiagnéstico. A pesar de la amplia
utilizacién de los rayos X para finalidades ‘diagnésticas, el desarrolio
de los procedimientos de calibracién y de medida de la dosis imparti-
da a pacientes, para esta practica médica, ha sido mas tardio que en
otras practicas con radiaciones.

En Espaia, el interés de medir las dosis a la entrada y/o a la sali-
da del paciente en las exploraciones diagnésticas con rayos X se ge-
neraliza a partir de la aprobacién del Real Decreto 1976/1999, en el
que se establece la necesidad de desarrollar programas de control de
calidad en radiodiagnéstico para asegurar la optimizacién en la obten-
cion de las imagenes y la proteccion radiolégica del paciente en las
unidades asistenciales de radiodiagnoéstico.

El capitulo se ha estructurado en cinco apartados. En primer lu-
gar se recuerdan algunas definiciones y conceptos bdsicos del campo
de la metrologia. Seguidamente, se presentan los patrones y otros sis-
temas de medida de la dosis del ambito del diagnéstico médico con
rayos X. El apartado 4 describe los principales procedimientos de cali-
bracién en radiodiagnéstico y, finalmente el tltimo apartado detalla la
metodologia de cdlculo para determinar el factor de calibracion y la
correspondiente incertidumbre.




La calibracién de un instrumento de medida es el conjunto de ope-
raciones que permiten establecer la relacion existente, para unas condicio-
nes especificadas, entre los valores indicados por el equipo y los valores con-
vencionalmente verdaderos del mensurando (valor de la magnitud que se
quiere medir aceptada como referencia). Dicho proceso debe garantizar que
todas las unidades de medida tengan el mismo valor en todo tiempo y lugar
y que ese valor sea consistente con el nivel de incertidumbre que se le asig-
ne. Es decir, debe poder relacionarse, a través de una cadena de comparacio-
nes, el resultado de una medicion respecto a un patron hacional © interna-
cional. Se denomina trazabilidad a la propiedad que asegura dicha refacion.

Los patrones pueden clasificarse en funcién de su grado de re-
conocimiento y tipo de utilizacién como:

- Internacional: patrén reconocido, por acuerdo internacio-
nal, para servir como referencia internacional para la asigna-
cién de valores a otros patrones. Suelen compararse entre
ellos a nivel internacional.

- Nacional: patrén reconocido, por decision oficial de un pais,
para servir de referencia.

- de referencia: patrén de mayor calidad disponible en un lugar
dado.

- de trabajo: patrén utilizado normalmente en los procesos de
calibracion.

También pueden clasificarse de acuerdo con su clase metrologi-

ca (calidad):

~ Patrén primario: patron poseedor de las mas altas cualida-
des metrologicas.

— Patrén secundario: patrén cuyo valor se establece por com-
paracion con un patron primario.

- Patrén de transferencia: patron utilizado como intermedio
para comparar patrones.

En todo proceso de medida, existen un conjunto de magnitudes que
no son objeto directo de la medida pero que pueden influenciar en el re-
sultado de la misma. En este sentido, previo a la realizacion de una medida,
es necesario establecer unas condiciones ambientales y geométricas
de referencia que definan perfectamente las condiciones en las que se ha
llevado la calibracion. En el ambito del radiodiagndstico, las condiciones
ambientales de referencia suelen fijarse en 293.15 K de temperatura, 1013
mbar de presion y 50 % de humedad relativa. Las condiciones geometricas
pueden ser variables en funcion del tipo de equipo, pero como minimo
deberan sefialar: la calidad de la radiacién (tension y filtracion), tasa de ker-
ma en aire, distancia foco-punto de medida, tamafio del campo de radia-
cién. Una de las principales magnitudes de influencia en la medida del ker-
ma en aire u otra magnitud radiolégica derivada es la distribucion energe-
tica del haz de rayos X utilizado en la calibracion. Por ello, para garantizar
una buena armonizacién en los procesos de calibracion, los organismos in-
ternacionales de normalizacién definen unas calidades de referencia que
se reproducen en los laboratorios de calibracion (anexo 1).

En el dmbito del radiodiagndstico, los instrumentos utilizados como
patrones primarios son camaras de ionizacion de paredes de aire, especial-
mente disefiadas para tal fin por los grandes laboratorios nacionales, PTB,
NPL, NIST. Periédicamente, la oficina Internacional de Pesas y Medidas
(BIPM) organiza la comparacién mutua de los instrumentos de esta clase.

En la figura |, se muestra un ejemplo de camara de ionizacion
de paredes de aire, con electrodos plano paralelos que es la configu-
racién mas habitual, aunque existen camaras con distintas geometrias.
E! haz de irradiacién incide por el diafragma de entrada, situado equi-
distante de las dos placas. El volumen de aire situado sobre la placa




colectora y de anchura iguat al diafragma, permite realizar experimen-
talmente la definicion de la magnitud exposicién, una vez conocidos
los valores de las condiciones ambientales. Las dimensiones de la ca-
mara y las placas de guarda aseguran que el instrumento esté en con-
diciones de equilibrio electrénico dentro del rango energético de in-
terés. Asi, dichas camaras se utilizan como patrones primarios para ra-
yos X generados a tensiones inferiores a 300 kV, siempre y cuando su
volumen sensible sea perfectamente conocido por construccion.

Los laboratorios nacionales que disponen de patrones prima-
rios, suelen utilizar instrumentos de transferencia para la diseminacion
de las unidades a dichos patrones secundarios. En dichos procesos, se
emplean como instrumentos de transferencia camaras de ionizacion
de distinta geometria, cuyo tamafio para este rango suele estar com-
prendido entre 5 ¢cm? y 100 ecm?, en funcién de la energia y del rango
de tasa de kerma en aire medido.
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Figura |. Esquema de una cdmara de ionizacién de paredes de aire (MIE, 1985).

Los patrones secundarios o de referencia de los laboratorios de
calibracion en este dmbito suelen ser instrumentos de calidad andloga
a la de los patrones de transferencia indicados en el apartado ante-
rior, y estin comparados respecto a dichos patrones de transferencia
o excepcionalmente respecto a los patrones primarios. Dichas cama-
ras deben conectarse a electrometros de gran estabilidad y bajo rui-
do de fonde para poder medir las débiles corrientes eléctricas que
suministran los patrones como consecuencia de las ionizaciones pro-
ducidas por la radiacion en el volumen sensible del equipo. Entre las
principales caracteristicas que se requieren a las cdmara patron, figura
la estabilidad de su volumen y las propiedades de su material de cons-
truccion, en particular debe asegurarse que su interaccién con los fo-

Figura 2. Ejemplo de cimaras de ionizacidn de paredes equivalentes al aire.




tones de interés sea lo mas parecida posible a las propiedades del ai-
re, de tal modo que la respuesta energética no varie en mas de un 2
%. Las formas geométricas mds habituales son las camaras cilindricas
con electrodo central y las camaras planas (figura 2).

Los equipos de campo utilizados en este ambito pueden clasifi-

carse en cuatro grandes categorias:

I. En primer lugar pueden citarse los equipos patron disponibles
en los hospitales o en las unidades técnicas de proteccion ra-
diolégica, son céamaras de ionizacion de paredes equivalen-
tes al aire, similares a los patrones secundarios citados en el
apartado Conceptos bdsicos y definiciones y que, al igual que esos,
suelen estar calibrados en unidades de kerma en aire o tasa de
kerma en aire. La tnica diferencia que puede sefialarse para am-
bos tipos de equipos es que, a menudo, cuando estos instru-
mentos se utilizan para medidas de campo, estdn conectados a
electrometros portatiles que son mucho mas manejables que
los utilizados en los patrones secundarios de los laboratorios
de calibracién pero que pueden resultar algo mas inestables.

2. Otra categoria de equipos estd constituida por medidores
de radiacion pasivos, en particular dosimetros termolumi-
niscentes, pero también peliculas fotogrdficas. Dichos sis-
temas dosimétricos suelen utilizarse para determinar la dosis
absorbida en tejido en la superficie de entrada de los pacien-
tes durante las exploraciones diagnosticas, pero también
pueden aplicarse como sustitutos de los patrones de trabajo
en los centros médicos para la caracterizacion de un haz de
radiacién o una prictica radiolégica.

Se calibran por comparacién de la sefial de los mismos, cur-
va de luminiscencia o densidad optica, tras el correspon-

diente procesado en laboratorio, respecto a un valor de
kerma en aire impartido en un laboratorio secundario. Si la
instalacion dispone de patrones propios, pueden realizarse
procesos de calibracién interna por comparacién con di-
chos patrones.

. El tercer grupo de equipos esta constituido por las camaras

de transmisién o camaras monitoras situadas a la entrada
del diafragma de rayos X para la medida del producto dosis
area durante las exploraciones a pacientes (figura 3). Dichas
camaras se interponen a la salida del haz primario para ex-
traer informacion del estado instantaneo del haz con la me-
nor perturbacién posible del mismo. Son camaras planas, lle-
nas de aire, de poco espesor y construidas de materiales li-
geros para disminuir su interaccién con el haz. Su superficie
debe ser superior a la del haz para poder estimar el produc-
to dosis area. En el ambito del diagndstico, su principal aplica-
cién suele ser la evaluacién de la dosis de entrada al pacien-
te, a partir del producto dosis area medido. Suele calibrarse
por el propio servicio de radiofisica del Centro Sanitario, por
comparaciéon con las medidas obtenidas con el patrén de
medida de kerma en aire.
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Figura 3. Ejemplo de camara de transmision para medidas del producto dosis-area
y unidad de lectura.



4. Finalmente deben considerarse los equipos compactos de

control de calidad (figura 4) que suelen incluir distintos ins-
trumentos y programas informaticos para poder llevar a ca-
bo la verificacion de varios parametros de interés, en parti-
cular, la tasa de kerma en aire y el kerma en aire, de manera
analoga a los patrones terciarios, y la tensién de aceleracion
de los electrones, forma de onda de dicha tension, valor ma-
ximo, valor medio y valor efectivo. Se puede determinar, asi
mismo, el tiempo de exposicion, la capa de hemi-reduccion y
la linealidad de la tasa de kerma en aire con la intensidad de
corriente del tubo.

En algunos equipos las medidas dosimétricas, tasa de ker-
ma en aire y kerma en aire, se flevan a cabo mediante ca-
maras de ionizacién, pero en otros ¢asos el sistema de de-
teccion es un detector de semiconductor. Aunque en gene-
ral, los equipos con camara presentan una mejor respuesta
energética, los equipos con detector de semiconductor
pueden ofrecer un comportamiento andlogo gracias a la
incorporacion de programas de calculo que corrigen el
factor de calibracién en funcion de la energia de la radia-
cién detectada.

En relacién a las medidas de la tensidn del tubo de rayos
X, aunque se trata de una magnitud eléctrica y por tanto
no corresponde al ambito intrinseco de las radiaciones
ionizantes, en los equipos de control de calidad, la medi-
da de la tension se efectia de manera indirecta a partir
de la comparacion de las sefales registradas en dos de-
tectores de semiconductor con filtracion distinta. Basan-
dose en la medida de la atenuacién del haz, el instrumen-
to determina la tension del tubo, de tal modo que la cali-
bracién de estos equipos también puede efectuarse en
un laboratorio de metrologia de las radiaciones ionizan-
tes que disponga de un divisor de tensién para medir di-

Figura 4. Ejemplo de equipos de control de calidad para radiodiagndstico.

rectamente la tension del tubo, y asegurar la trazabilidad
para esta magnitud. En funcién de la calidad del haz de
radiacién, forma de onda, filtracién, distancia punto focal-
detector, la respuesta del equipo puede variar. Preferen-
temente las calibraciones se realizaran seleccionando una
calidad de radiacién proxima a la de referencia del fabri-
cante.
La medida de tiempo de exposicién en general, no puede ca-
librarse en los laboratorios de metrologia del ambito de ra-
diaciones ionizantes. El resto de funciones disponibles en es-
tos equipos como son la medida de la capa de hemi-reduc-
cién y la verificacion de la linealidad de la respuesta del equi-
po, se efectlan mediante la camara de ionizacion del mismo
y por tanto, su calibracién se efecttia en unidades de kerma
en aire y de tasa de kerma en aire. Sin embargo, los laborato-
rios de calibracién al disponer de haces de radiacién perfec-
tamente caracterizados y por tanto con un valor de la pri-
mera capa de hemi-reduccién y tasa de fluencia de radiacién

bien definidas, pueden llevar a cabo una verificacion de las
mismas.




Los procedimientos de calibracion en radiodiagnostico se basan,
habitualmente, en la comparacion entre la indicacién del equipo que
se esta calibrando, en un punto del haz de radiacién, con el valor con-
vencionalmente verdadero determinado mediante el patron del Labo-
ratorio. La magnitud utilizada en la calibracion, suele ser el kerma en
aire o tasa de kerma en aire. En general, cuando se calibran equipos
patrones formados por una camara de ionizacion y un electrometro
las unidades lectoras indican valores de corriente o carga, por lo que,
en el proceso de calibracién, se obtiene un factor de calibraciént!
que permite relacionar dicha magnitud eléctrica con la magnitud ra-
diolégica. En otros casos y en particular en los equipos de campo, las
unidades lectoras indican directamente el valor de la magnitud radio-
légica por lo que el factor de calibracién obtenido es un valor proxi-
mo a la unidad sin unidades.

Algunas excepciones al caso general, son |os equipos calibrados
en unidades de dosis absorbida en aire o de dosis absorbida en tejido.
En condiciones de equilibrio, la conversion entre la dosis absorbida en
aire y el kerma en aire es inmediata mientras que para determinar el
valor de la dosis absorbida en tejido debe estimarse el cociente del
factor de absorcién en los dos materiales teniendo en cuenta que los
haces empleados son haces continuos.

Otro caso particular corresponde a la calibracion de los dosi-
metros pasivos, puesto que estos equipos No suministran ninguna se-
fial durante la irradiacion por lo que el proceso de calibracion no per-

(1) E] factor de calibracién es el factor por el cual debe multiplicarse la medida obte-
nida con el equipo que se estd calibrando, una vez corregida por todos los factores
de correccion que sean pertinentes, para obtener el valor convencionalmente ver-
dadero. Cuando las unidades de las medidas del equipo y las del mensurando no
son las mismas se utiliza el término cocficiente de calibracién en lugar de factor de
calibracion. Este es el caso de las camaras de ionizacion conectadas a un electrome-

tro y que miden en unidades de carga.

mite al laboratorio de calibracién determinar un factor de calibraciéon
En este caso, el laboratorio debe emitir un certificado de asignaciér;
d-e kerma en aire y es el propio usuario del dosimetro el que poste-
rl?rmente empleard como sefial de referencia de su sistema dosimé-
tr:ICO, la lectura de los dosimetros una vez sometidos al correspon-
diente tratamiento de calentamiento o revelado.

Finalmente, cabe senalar la singularidad de las calibraciones de
los medidores no invasivos de tension de tubo. En dichas calibracio-
n.es el laboratorio debe especificar perfectamente la disposicién expe-
rimental en la que se han efectuado las medidas, asi como el tipo de
generador empleado y la filtracion del mismo.

Las calibraciones se efecttan utilizando las calidades de
rfjdiacién descritas en el anexo | de este capitulo. Los laborato-
rios de calibracion deben disponer de equipos patron calibrados
que aseguren su trazabilidad respecto a patrones internaciona-
les, y llevar a cabo las experiencias de caracterizaciéon de los ha-
Cef de rayos X para asegurar que cumplen las especificaciones
sefaladas.

Asi mismo, es necesario comprobar la linealidad de la tasa de
kerma en aire con respecto a la intensidad de corriente del tubo, veri-
ficar el tamafio del campo en los planos de referencia y su homoge-
neidad, y cuando se utiliza una camara monitora calibrar dicha cdmara
respecto al patrén del laboratorio para las distintas situaciones expe-
rimentales disponibles.

El laboratorio de calibracion dispondra de sistemas de con-
trol y medida de las condiciones ambientales para asegurar que
las mismas se mantienen dentro del rango especificado en la Ta-
bla I.

De acuerdo con la descripcion de las calidades de referencia
para la mayoria de calidades, el laboratorio de calibracion puede esta:
blecer la distancia de calibracién que considere oportuna, sin embar-

go en la prictica, los laboratorios suelen trabajar a distancias fijas en-
tre 60 cm.y 150 cm.




Las medidas se llevan a cabo situando el punto de referencia del
equipo en el punto de calibracion. En general, el fabricante del equip?
debe indicar la posicién exacta del punto de referencia asi como la di-
reccion de incidencia del haz de radiacién. Se define como distancia
de calibracién, la distancia existente entre el punto focal del haz de
rayos X y el punto de referencia del equipo. Si no se dispone d.e ejsta
informacién, el laboratorio debera establecer sus propios criterios
que se especificaran en el certificado de calibracién para conocimien-
to del usuario del equipo.

Antes de iniciar cualquier medida, el laboratorio comprueba el
buen estado de funcionamiento del equipo. Dicha verificacion prelimi-

nar suele incluir:

Magnitudes de influencia Condiciones de referencia Condiciones de ensayo
(salvo otra indicacion)

Temperatura ambiencal 20°C 18°C a 22°CID

Humedad relativa 65% 50% a 75%

Presién atmosférica 101.3 kPa 86 kPa a 106 kPal)

Tiempo de estabilizacién 15 min. = 15 min.

Tension de alimentacién Tensién nominal Tensién nominal 3 %

Frecuencia® Frecuencia nominal Frecuencia nominal =1 %@

Alimentacion A.C. Senoidal Senoidal con distorsién'de
la onda arménica inferior

al 5%
Campo electromagnético de Despreciable Inferior al menor valor que

origen externa causa interferencia

Campo magnético de origen Despreciable Inferior al doble del valor de
induccién debido al campo
magnético terrestre

externo

Controles de operacion Operacién normal Operacién normal

() Hay que comprobar los valores reales de estas magnitudes durante el tiempo del ensayo.

! Salo para equipos que se alimentan desde la red.

* Integridad visual del equipo y de los conectores.

* Buen estado de la bateria.

* Ajuste del cero.

+ Estabilizacién ambiental del equipo a las condiciones del labo-
ratorio y, si procede, control del estado del desecante del
equipo para control de humedad.

* Precalentamiento o irradiacion previa.

Las calibraciones deben efectuarse en condiciones de equilibrio

electrénico (equilibrio de particulas cargadas).

El método de calibracion utilizado habitualmente en la calibra-
cion de equipos patréon del ambito del diagnéstico, es el denominado
método de sustitucidon con cadmara monitora. Los laboratorios de cali-
bracién con instalaciones de rayos X suelen estar provistos de una ca-
mara monitora, que permite llevar a cabo un control de estabilidad
del haz de rayos X durante el proceso de calibracién. La camara moni-
tora se sitUa en una posicién adecuada, fija, en el eje del haz. Dicha ca-
mara presenta una estabilidad igual o mejor que el generador de rayos
X,y dispone de una respuesta en energia comparable a la de la cama-
ra de referencia, su utilizacion permite controlar y corregir las peque-
fias variaciones de la tasa de fluencia de fotones del haz primario.

Los equipos patréon de un Centro sanitario suelen estar com-
puestos por una unidad de lectura y una cdmara de ionizacion. Gene-
ralmente, pueden medir tasas y magnitudes integradas pero para la
calibracion se trabaja en modo integracion. A continuacién se enume-
ran las principales etapas que se llevan a cabo en su calibracion por el
método de sustitucion con camara monitora.

I. Precalentamiento del tubo de rayos X con obturador abierto

y sin diafragmas de campo, para que la cdmara monitora esté
homogéneamente irradiada. Puede aprovecharse este proceso
para llevar a cabo una irradiacion previa del equipo patrén.




2.

Seleccion de un punto de calibracién de interés. Colocacion
de la camara en su posicion de calibracion. Seleccion y colo-
cacién de los diafragmas de campo teniendo en cuenta las
dimensiones del equipo.

Seleccion de la calidad de radiacion segun solicitud del usuario:
tension, filtro, intensidad de corriente, escalas de medida de los
electrémetros del equipo que se calibra y de Ja cAmara monitora.
Toma de medidas con la cdmara que se esta calibrando: lectura,
condiciones ambientales y tiempo de irradiacion. Se tomaran en-
tre 5y 10 medidas para tener una buena significacion estadistica.
Simultaneamente, se registran las lecturas de la cdmara monito-
ra y las condiciones ambientales en el plano de referencia de la
misma. Los tiempos de duracion de la exposicién suelen contro-
larse con el obturador del haz de rayos X, para que los tiempos
de integracion entre ambos sistemas de medida coincidan.
Repeticién de los puntos 3y 4 para cada una de las calidades
de radiacién solicitadas.

Colocacion del patron de referencia del laboratorio en el
mismo punto de referencia. Toma de medidas con el mismo:
lectura, condiciones ambientales y tiempo de irradiacion, lec-
turas de fugas y fondo. Se toman entre 5y |0 medidas para
tener una buena significacién estadistica de la lectura del
equipo.Al igual que en el punto 4, simultaneamente se toman
medidas con la camara monitora. El proceso se repite para
las distintas calidades de intereés.

La calibracion puede completarse, dentro de las capa-
cidades de medida del laboratorio, con un estudio de la line-
alidad de respuesta del equipo, verificando la respuesta de
las distintas escalas del mismo. Cuando el equipo dispone de
una fuente de control de estabilidad, se lleva a cabo un con-
junto de lecturas con dicha fuente para que el usuario pueda
verificar la estabilidad de su equipo en relacion a la fecha en
la que llevé a cabo su calibracién.

Los equipos de campo, normalmente, no requieren el mismo nivel
de exactitud que los patrones por lo que habitualmente se calibran si-
guiendo el denominado, método de calibracion en un campo cono-
cido. La calibraciéon consiste en la comparacién de la lectura de los
equipos de campo con el valor de la magnitud radiologica en el punto
de calibracién. Dicha magnitud se ha determinado con anterioridad, en
la operacion que se denomina calibracién del haz a partir de las medi-
das del kerma en aire con el patrén de referencia del laboratorio de ca-
flibracion. Al igual que en el caso anterior, cuando se usan haces de rayos
X, habitualmente las lecturas del equipo patrén de referencia del labora-
torio, en el proceso de calibracién del haz, y las lecturas del equipo que
se esta calibrando se acompanan de fa lectura de la cdmara monitora.

La incertidumbre asignada a este método de calibracion es lige-
ramente superior a la del método de sustitucion, porque en este caso
la componente de incertidumbre debido a la falta de estabilidad en el
proceso de calibracion es algo mayor.

Los pasos a seguir en este proceso son los puntos | a 5 del
apartado anterior.

La calibracion de los dosimetros pasivos se efectia de modo ana-
logo a los equipos de lectura directa, pero en estos equipos no pueden
obtenerse series de lecturas. Normalmente, se lleva a cabo la irradiacion
de un conjunto de dosimetros de mismas caracteristicas, a fin que el
usuario pueda estimar fa distribucion estadistica de las lecturas de los
mismos después de proceder a su tratamiento en el laboratorio propio.

El certificado de calibracion que se elabora en este caso, infor-
ma del valor del kerma en aire asignado, su incertidumbre y las condi-
ciones ambientales en las que se ha efectuado la calibracién.



La calibracion de estos equipos debe llevarse a cabo en el pro-
pio centro hospitalario, la camara de transmision se sitia en su posi-
ciéon normal de trabajo. Suelen definirse como puntos de calibracién,
las condiciones experimentales en las que se efectdan las exploracio-
nes que se controlardn posteriormente con la camara de transmision.

l. Se sita la camara patrén del centro sanitario en el plano de
referencia de interés, en general las calibraciones se llevaran
a cabo para condiciones de tamafo de campo y distancia si-
milares a las utilizadas con pacientes.

2. Se efectda una serie de exposiciones con el tamafio de cam-
po méximo para que la camara de transmision esté homoge-
neamente irradiada. Puede aprovecharse este proceso para
llevar a cabo la irradiacion previa del equipo patron.

3. Seleccion de un punto de calibracion de interés. Ajuste del
tamafio de campo y del posicionado del patrén.

4. Seleccion de las condiciones de irradiacién: tension e intensidad
de corriente. Previamente debe de haberse determinado el valor
de la primera capa de hemi-reduccion para poder corregir de ma-
nera adecuada la lectura del equipo patrén por su factor de cali-
bracion, interpolando respecto a las calidades de radiacion utiliza-
das en el laboratorio de calibracién y fas disponibles en el Centro.

5. Toma de medidas simultineas con el equipo patrén y la ca-
mara de transmision (lectura, condiciones ambientales y
tiempo de irradiacion). Se tomarin entre 5y 10 medidas pa-
ra tener una buena significacion estadistica. Se efectuard asi
mismo una lectura de fugas y fondo, aunque habitualmente la
correccion por este concepto es insignificante.

6. Repeticion de los puntos 3 @ 5 para cada uno de los tipos de
exploraciones seleccionados.

7. Puede resultar util verificar en una de las calidades la lineali-
dad de la respuesta de la cdmara de transmision con el ta-
maiio del campo y con la intensidad de corriente.

' La calibracion del medidor de kerma en aire y tasa de kerma en
aire u otra magnitud radiolégica derivada incorporado al equipo de
control de calidad, se efectia segln se ha descrito al principio de este
apartado.

_ Algunos equipos permiten realizar también una medida del
tiempo de irradiacién, pero esta magnitud no podra verificarse gene-
rélmen"ce en los laboratorios de calibracion de metrologia de radia-
ciones ionizantes.

La calibracién del médulo de medida de la tension de polariza-
cion del tubo de rayos X por métodos no invasivos, puede efectuarse
por comparacion directa con la lectura de un divisor de tensién co-
nectado en paralelo con los conectores del tubo de rayos X. Se lleva
a cabo la medida simultanea del mensurando con el divisor de- tensién
y la lectura del equipo que se estd calibrando.

Cuando no se requiere tanta precision, suele compararse la lec-
tUFZ-i del equipo con el valor de referencia determinado por el labora-
torio sobre la base de un proceso previo de calibracion eléctrica de
los haces. En general, en dicho proceso de caracterizacién de los ha-
ce:s, los valores de alta tension se contrastan a partir de medidas eléc-
tricas con divisor de tension y con medidas espectrométricas. El pro-
cedimiento seguido en este caso es el siguiente:

I. Seleccion de los puntos de calibracién de interés: tensidn
fjentro del rango de medida en intervalos de 10 é 20 kV. Se
intentara ajustar la filtracién del tubo para el valor de refe-
rencia indicado por el fabricante, en general de 2.0 mm.a 3.0
mm. de aluminio para los equipos de diagndstico convencio-
nal y de 0.5 mm. para los equipos de radiografia dental o ma-
mografia, En el rango de mamografia, debera utilizarse un
anodo adecuado al algoritmo de célculo introducido en el
equipo de medida. Algunos sistemas pueden usarse con tubos
y filtraciones diversas, pero otros son especificos para tubos




de rayos X de molibdeno. La intensidad de corriente se se-
leccionara de modo que la sensibilidad del equipo sea optima.

2. Conexién del equipo ensayado y verificaciones previas segdn
el apartado anterior.

3. Colocacion del equipo en posicion. Se sittia el punto de refe-
rencia del equipo a la distancia recomendada por el fabrican-
te, en general entre 60 cm.y 100 cm. El punto de referencia
puede ser distinto para las medidas de tension y las medidas
dosimétricas. Cuando el equipo dispone de selectores exter-
nos para caracterizar el haz empleado, deben seleccionarse
de acuerdo con los parametros de los haces disponibles, ma-
cerial del anodo y del filtro, tipo de generador, potencial
constante, trifasico o monofisico. Otros equipos requieren
correcciones manuales en funcion de los parametros del haz
y los valores nominales incorporados en los programas de
calculo del equipo y en oOtros casos el equipo no puede usar-
se si las condiciones experimentales no son las adecuadas.

4. La mayoria de equipos pueden trabajar en modo grafia y es-
copia. Se selecciona uno de los dos modos de funcionamien-
to, en general escopia, en funcién del rango til de trabajo
del equipo y del rango de medida del laboratorio. Para el
otro modo de trabajo, puede ser suficiente efectuar medidas
para algunas de las calidades seleccionadas.

5. Se toman series de 3 a 5 lecturas para cada valor de tension
seleccionado. En la mayorfa de los equipos las medidas son
muy repetitivas.

El proceso de calibracion se completa calculando el factor de ca-
libracién para el instrumento objeto de la calibracion. Este se define

como el cociente del mensurando cuyo valor numérico se ha determi-
nado con el patrén de referencia del laboratorio y por tanto se consi
dera eI.valor convencionalmente verdadero del mismo, y la indicaciér;
d’el equipo que se esta calibrando. Debe exceptuarse el caso de los do-
simetros pasivos (ver apartado Calibracion de dosimetros pasivos).

, l'.a expresién empleada para el cilculo del factor de calibraciéon
varia ligeramente en funcién del modo de funcionamiento del equipo:
medi.da de tasa o de magnitud integrada y del uso o no de una cgmzra;
morfitlora para controlar la estabilidad de los haces. Las expresiones
anall.tlcas que se utilizan son andlogas si se ha utilizado el método de
sustitucién o el método de calibracion en campo conocido, funda-

m . . ,
enta.lmen_te variara unicamente la incertidumbre asociada al factor
de calibracion.

lSegL’Jn se ha descrito en el apartado anterior, se efectiian medi-
da’s simultineas con la cdmara monitora y el patrén del laboratorio
asi c'omo con el equipo que se estd calibrando. El coeficiente de caIi:
bracién se determina a partir de las expresiones (1) y (2).

El factor de calibracién de un instrumento de medida de ker-

" . . g
a en aire, en modo integracion, se calcula de acuerdo con la ex-
presion (I).

K m

N - air,ref equi
“T M m ()

4 ref

Donde K, s es el valor convencionalmente verdaderc del ker-
m . .
a en aire, my s la lectura de la cdmara monitora, corregida por




presion y temperatura y por fugas del equipo, durante la .determl.n’a-
cién del valor convencionalmente verdadero. El tiempo de mtegra(?l?n
de ambos equipos es el mismo por lo que no aparece en la e'xpresmn.|

M es la lectura indicada por el equipo una vez (_:orreglda |?0r e
valor del fondo radiolégico ambiental y por las condiciones arr_1b|enta—
les si el equipo esta abierto a la atmésfera, y por tantf) requiere co-
rreccion por diferencias en la densidad de aire de la c':a’mara, mequ'i es
la lectura de la camara monitora durante la calibracién del equipo.
Aqui también el tiempo de integracion en el equipo calibradq y en la
cdmara monitora son los mismos por lo tanto no deben considerarse
en la expresion (1). o

Se observa que no es necesario que los tiempos de exp(.35|c1'c’>n
en las experiencias de calibracion del equipo y en la dete,rmlnauon
del valor de referencia sean los mismos. Sin embargo, deberan tenerse
en cuenta para la estimacion de las incertidumbres de las lecturas.

Cuando las lecturas del equipo que se esta calibrando son tasa'?',
no es posible simultanear exactamente la lectura de la cérnara moni-
tora que habitualmente siempre opera en modo integracion y las Ies-
turas del mismo. En este caso, se obtiene una anica lectura con la ca-
mara monitora correspondiente al periodo de tiempo durante el que
se han tomado las lecturas del equipo que se esta calibrando, y se de-
termina un valor medio de la sefial de la camara monitora deﬁtal mo-
do que el factor de calibracion se obtiene aplicando la expresion (2).

mq/
K air,ref tﬁ‘l”i

Ne=TMs m, @

c ref

' i indi ov el

Donde M; es la lectura, en unidades de tasa, lndlf:ada Pb-
equipo, una vez corregida por el valor del fondo radioldgico am ler;-
. ) . o a

tal y por las condiciones ambientales si el equipo estd abierto a

atmésfera y por tanto, requiere correccion por diferencias en la
densidad de aire de la cdmara; m.q,; es la lectura de la camara moni-
tora durante la calibracién del equipo; t.q; es el tiempo efectivo que
ha durado la experiencia y durante el cual la cdmara monitora ha
estado integrando. El resto de parametros coinciden con los de la
expresion (1).

En algunos laboratorios, cuando se efectia la calibracion de los
haces de rayos X, se obtienen factores de calibracién para la cdmara
monitora de tal modo, que el factor de calibracién del equipo externo
que se estd calibrando se obtiene directamente a partir del cociente
entre la lectura de la cdmara monitora, expresada en unidades radio-
logicas, y la lectura del equipo. Este procedimiento puede simplificar
ligeramente las expresiones utilizadas en la fase de calibracion, pero
en realidad el calculo efectuado es exactamente el mismo.

La calibracion de los sistemas no invasivos para la medida de la
tension del tubo de rayos X constituye un caso particular, porque el
equipo de medida no mide directamente el mesurando, si no que este
se calcula internamente a partir de la medida de las dosis registradas
en dos sistemas de medida de radiacién.

En estas calibraciones, suele determinarse la desviacién, € , entre

el valor de tensién convencionalmente verdadero y el valor de ten-
sion medido.

E‘=kvref_M v (3)

Donde kV, es el valor convencionalmente verdadero de la ten-

sién del tubo y M,y es el valor de tension indicado por el equipo.



Se recomienda corregir las lecturas del instrumento por el valor
de € siempre y cuando dicha correccién sea superior a la incertidum-
bre asociada al mismo. En muchos equipos utilizados en diagndstico se
observa que los valores indicados suelen sobrestimar el valor de la ten-
sion para valores proximos al rango superior del instrumento (140 kV),
mientras que el ajuste es mucho mejor para valores inferiores.

En algunos casos el instrumento indica un valor de tension me-
dio, tensidon maxima y tensidn efectiva, dichos valores deberian ser
practicamente coincidentes en la calibracion puesto que se usan ge-
neradores de potencial constante. A pesar de ello, debe revisarse la
definicién de los mismos que presenta el fabricante y considerar el
que resulte mas adecuado, en general el valor medio.

El resultado de la calibracién debe completarse mediante el cal-
culo de incertidumbre asociado al factor de calibracion o a la desvia-
cién determinados en el proceso de calibracién. El procedimiento ha-
bitual para estimar la incertidumbre de las medidas consiste en aplicar
las normas generales de calculo de incertidumbre descritas en 15O
(1995). Las principales etapas se resumen a continuacion:

I. Analizar el procedimiento experimental seguido y el cilculo
utilizado para determinar la magnitud certificada, factor de
calibracién, kerma en aire asignado o tension.

2. Determinar el conjunto de magnitudes que afectan la medida.

3. Estimar la incertidumbre tipica asociada a cada una de ellas.

4. Determinar la incertidumbre tipica combinada asociada al
resultado y la correspondiente incertidumbre expandida.

A modo de ejemplo, se presentan las principales componentes de in-
certidumbre que deben considerarse en este ambito de actuacion tanto a
nivel de laboratorio de calibracion, como a nivel del usuario que posterior-
mente deberd utilizar el equipo calibrado y su correspondiente certificado
de calibracion, y se indica un orden de magnitud orientativo de las mismas.

En el ambito del radiodiagnéstico, la magnitud de referencia es
habitualmente el kerma en aire o tasa de kerma en aire.

Cuando se calibran equipos patrones, el laboratorio estima la
tasa de kerma en aire a partir de una serie de n lecturas segun la ex-
presion siguiente:

| . ~ .
;m T_ O(R.T) | L= N oM, o f (4)

air,ref

Donde:

— K, €s el valor de referencia de la tasa de kerma en aire,
que como puede observarse se calcula como promedio del
conjunto de n lecturas efectuadas con la cdmara patron.

— Nyp es el factor de calibracién que figura en el certificado de
calibracion del laboratorio primario o nacional, referido a
unas condiciones ambientales de Ty y Py,.

— M; es la lectura iésima.

- t; es el tiempo efectivo de la lectura M,

— F es el valor medio del valor de las fugas del equipo.

— ¢ {P,T;) es el factor de correccién por presidén y temperatura,
respecto a las condiciones ambientales de referencia Ty y Py.

— M es el valor medio de las n lecturas corregidas por fugas
y referidas a unas condiciones ambientales.

— f, es el factor de escala, dicho factor corrige por desviaciones
de linealidad entre las escalas del equipo de lectura respecto a
la escala en la que se ha determinado el factor de calibracién.

Las principales componentes de incertidumbre (k=1) de las

magnitudes que intervienen en el calculo de la tasa de kerma en aire
son las siguientes:

1} Incertidumbre en el factor de calibracion Ng segin

certificado de calibracion externa aproximadamente 0.85%.




2)

3)

4)

)

6)

7)

8)

Incertidumbre en la lectura: Se calcula a partir de la
desviacion tipica de las lecturas y de la sensibilidad del equi-
po (resolucion de la escala de medida) suele ser del orden
de 0.01%.

Incertidumbre en la presién: Se calcula a partir de la in-
certidumbre del certificado de calibracion externa y de la
sensibilidad del equipo (resolucion de la escala de medida)
suele ser del orden de 0.01%.

Incertidumbre en la temperatura: Se calcula a partir
de 1a incertidumbre del certificado de calibracion externa y
de 1a sensibilidad del equipo (resolucién de la escala de me-
dida) suele ser del orden de 0.04%.

Incertidumbre asociada con la humedad relativa, en
general es despreciable, aproximadamente 0.01 %.
Incertidumbre asociada con la orientacion de la ca-
mara y posicionado en la direccién perpendicular al
haz. Su valor depende de la geometria de la camara y de la
homogeneidad del haz en el volumen sensible. Considera-
remos un valor del orden de 0.1%.

Incertidumbre asociada con el posicionado de la ca-
mara sobre el haz de radiacion, teniendo en cuenta que fa
tasa de kerma en aire varia segin el cuadrado del inverso
de la distancia. Depende de la distancia de calibracion, pero
para una distancia de 100 cm. es del orden de 0.17%.
Incertidumbre asociada al tiempo efectivo de irra-
diacion, fundamentalmente depende del tiempo de sincro-
nizacion entre el sistema de cronémetro y el equipo de
medida. Actualmente, la mayoria de equipos disponen de un
sistema automatizado, por lo que la incertidumbre asociada
suele ser inferior al 0.05%. Cuando se utiliza una camara
monitora debe tenerse en cuenta Unicamente la incerti-
dumbre asociada con el tiempo de sincronizacién de ambos
equipos que es despreciable.

9) Incertidumbre asociada con la estabilidad a medio
plazo, desde la Ultima calibracién. Se obtiene a partir del
estudio de la estabilidad con la fuente patréon de verifica-
cion de estabilidad, su valor numérico puede considerarse
del orden de 0.1%.

10) Otras componentes de incertidumbre debido a la in-

fluencia de la humedad, la correccién por saturacion y el
efecto de tallo pueden considerarse inferiores a 0.1%.

La incertidumbre asociada a las lecturas repetidas, tanto en el
punto de calibracion como en la medida de fondo, cuando se efectdan
series de mas de 10 lecturas puede estimarse mediante técnicas esta-
disticas, las demas componentes deben estimarse por otros métodos
(Brosed y Gonzilez, 2003). |

Cuando el valor de referencia del kerma en aire se utiliza para
calibrar equipos de campo, es decir corresponde a una medida ante-
rior en el tiempo, y no se corrige mediante la lectura de una cimara
monitora, debe incluirse una componente de incertidumbre adicional
debido a la falta de estabilidad del sistema generador de rayos X. Asi
mismo, en algunas ocasiones los haces estan caracterizados para una
intensidad de corriente determinada y el valor de referencia se inter-
pola para distintas intensidades. En estas circunstancias, debe conside-
rarse una incertidumbre adicional por faita de linealidad entre la tasa
de kerma en aire y la intensidad de corriente del tubo.

I'l) Falta de estabilidad del generador de rayos X a me-
dio plazo. Depende de los equipos pero puede conside-
rarse una variacion maxima del 2 %, de tal modo que la in-
certidumbre asociada es de 0.6 %.

I2) Falta de linealidad entre la tasa de kerma en aire y
la intensidad de corriente del tubo. Depende de la ca-
lidad y de la diferencia entre la intensidad de referencia y la
de calibracién, puede considerarse una contribucion méxi-
ma de 1% por este concepto y por tanto se estima una
componente de incertidumbre de 0.3 %.




Cuando el valor de referencia del kerma en aire se utiliza para
calibrar equipos de campo, es decir corresponde a una medida ante-
rior en el tiempo, pero ésta se corrige mediante la lectura de una ca-
mara monitora, debe incluirse una componente de incertidumbre
asociada a dichas lecturas. En este caso, la influencia de la falta de
linealidad contemplada en el punto |1 queda compensada por las lec-
turas de la cdmara monitora.

13) Cociente entre las lecturas de la camara monitora
en la calibracién del haz y en la calibracién del equipo ex-
terno. Es del orden de 0.3 %.

Cuando la magnitud de referencia es el kerma en aire en lugar
de la tasa de kerma en aire la incertidumbre asociada se considera
idéntica, porque la incertidumbre asociada al tiempo efectivo de irradia-
cién es practicamente despreciable respecto al resto de componentes.

En el cuadro siguiente se presenta un resumen de la estimacion
de la incertidumbre asociada a la tasa de kerma en aire medida con el
equipo patrén,a partir de los valores orientativos indicados:

Determinacion experimental de I'(ai,.,,e,- Incertidumbre u’x; (%)
| Incertidumbre N (Lab. primario) 0.85
2 Lectura (n=20}) 0.01
3 Presion 0.0l
4 Temperatura 0.04
5 Humedad 0.0l
6 Orientacion de la cdmara 0.10
7 Posicionado 0.17
8 Tiempo efectivo 0.05
9 Estabilidad del equipo de medida 0.10

10 Otras componentes de incertidumbre 0.10

Incertidumbre U'x= 0.89%
Incertidumbre expandida (k=2) U'x= 1.8%

En funcion del procedimiento de calibracion seguido el cuadro
anterior debe completarse con la componente de incertidumbre aso-

ciada a |a falta de estabilidad del generador de rayos X. En el cuadro si-
guiente, se detalla la incertidumbre combinada asociada al valor de re-
ferencia de la tasa de kerma en aire impartida en un laboratorio de ca-
libracion secundario segin el procedimiento de calibraciéon empleado.

Método de sustitucion con camara
monitora para patrones terciarios 1.8 %

Calibracién en un campo
conocido, con cdmara monitora,
Equipos de campo 20%

De manera genérica, el factor de calibracion de los distintos
procedimientos de calibracién puede obtenerse como el cociente en-
tre el valor de referencia del laboratorio (corregido mediante el co-
ciente de las lecturas de la camara monitora por las variaciones en la
fluencia del haz) y la indicacion del equipo que se esti calibrando:

Donde M, es una de las magnitudes de referencia presentadas
en el apartado anterior y M; es la lectura del equipo que se esti cali-
brando, corregida por la sefial de fugas y fondo radiolégico ambiental
Y, si procede, por la variacion de las condiciones ambientales respecto
a las de referencia.

Por lo tanto, en el célculo de la incertidumbre del factor de cali-
bracién deberdn tenerse en cuenta las siguientes componentes de in-
certidumbre:

[} Incertidumbre en la magnitud de referencia segun apar-

tado anterior, dependerd del procedimiento de calibracion
seguido.




2} Incertidumbre en la lectura: Se calcula a partir de la desvia-
cion tipica de las lecturas y de la sensibilidad del equipo (re-
solucién de la escala de medida).

3) Incertidumbre en la correccién por variacién de las
condiciones ambientales (si procede): En general, se em-
plea para determinar esta correccién los mismos equipos
que se utilizan en la determinacion de la magnitud de refe-
rencia, por lo que Unicamente debe tenerse en cuenta la
componente de incertidumbre debido a la lectura del equi-
po.

4) Incertidumbre en el posicionado del equipo a calibrar.

5) Incertidumbre debido a la variacién de la fluencia de fo-
tones en el plano de referencia. Depende de las dimen-
siones del equipo calibrado respecto al equipo patron.

Segln sefalado anteriormente, en la calibracion de los medido-
res no invasivos de tension, se determina la desviacién de la lectura, €.
Las principales componentes de incertidumbre son las siguientes:

1} Incertidumbre en la magnitud de referencia. En el labora-

torio de la UPC se estima del orden de 2.0 %.

2) Incertidumbre en la lectura: Se calcula a partir de la desvia-
cién tipica de las lecturas y de la sensibilidad del equipo (re-
solucién de la escala de medida). Depende del equipo calibra-
do pero suele ser del orden de 0.2%.

3) Incertidumbre en la estabilidad del equipo de rayos X.A
medio plazo esta componente de incertidumbre es inferior a
0.2%.

En algunos centros hospitalarios se dispone de una instalacion
para efectuar calibraciones internas, es decir calibrar otros equipos de
campo disponibles utilizando patrones propios calibrados en un labo-
ratorio secundario. En particular, este proceso de calibracion interna

debe efectuarse para la calibracion de las camaras de ionizacion en la
determinacion del producto dosis-area.

En estas circunstancias, el radiofisico debe disponer de un equi-
po patrén con una buena respuesta en energia en el rango energético
de interés. En la estimacion de las incertidumbres procedera de modo
analogo a lo descrito para los laboratorios secundarios, con la Gnica
diferencia que la incertidumbre de partida es algo mayor por estar en
un eslabon inferior de la cadena metroldgica.

Cuando el radiofisico es usuario finalista de los equipos, circuns-
tancia habitual en los equipos de campo deberdn tenerse en cuenta
las componentes de incertidumbre siguientes:

1) Incertidumbre en el factor de calibracion emitido por

el laboratorio secundario (apartado 5).

2) Incertidumbre en la lectura: Se determina a partir de la
resolucion de la escala y de la desviacion tipica de una serie de
lecturas.

3) Incertidumbre en la correccién por variacion de las
condiciones ambientales, si procede.

4) Incertidumbre en la respuesta en funcion de la calidad
de la radiacién. En los equipos de medida de las magnitudes
radioldgicas, debe tenerse en cuenta la variacién de la respues-
ta energética del equipo entre fa calidad de radiacion utilizada
en la calibracién y en el punto de medida. En los medidores de
tensién, debe valorarse la influencia de la filtracién y del tipo
de generador en la estimacion de la tension. Algunos fabrican-
tes proporcionan tablas con factores de correccion.

5) Incertidumbre en la respuesta angular del equipo.
Debe valorarse la variacion de la respuesta del equipo en
funcion de la distribucion angular del campo de radiacion en
el punto de medida, y compararla con su respuesta para una
incidencia normal del haz (en general, es una componente
despreciable porque suelen efectuarse las medidas con una
incidencia normal}.




6) Incertidumbre debido a falta de inmunidad respecto a
sefiales no radiolégicas, como por ejemplo senales electro-
magnéticas de telefonia movil.

7) Incertidumbre por falta de estabilidad entre calibracio-
nes externas.

_ Brosed A., Gonzilez A. (2003} “Metrologia y calibracién en radiaciones
ionizantes y en el irea de la radiofisica hospitalaria”. Curso de forma-
cién continuada 2004, Cédigo C05-SEFM/04.

. Ginjaume M. (2003) “ Radiodiagnéstico™. Tema 9 “Metrologia y calibra-
cion en radiaciones ionizantes y en el drea de la radiofisica hospitalaria™.
Curso de formacién continuada 2004, Codigo CO05-SEFM/04.

. EA (1997) Expression of the uncertainty of measurement in calibration.
Documento EAL-R2 (1997).

. 1SO (1995) Guide to the Expression of Uncertainty in Measurement,
primera edicion, 1993, revisada y reeditada en 1995, International Stan-
dardization Organization.Ginebra, Suiza. (| 995).

_ ISO International vocabulary of metrology.

. 1SO (1996). ISO 4037-1."X and gamma reference radiation for calibra-
ting dosemeters and doserate meters and for determining their respon-
se as a function of photon energy”. Part | - Radiation characteristics and
production methods. (International Organization for Standardization,
Geneva).

. IEC (2001). International Electrotechnical Commission. "Medical diag-
nostic x-ray equipment — Radiation conditions for use in the determina-
tion of characteristics” I[EC-61267:2001 edition 2. (International Electro-
technical Commission, Geneva).

. MIE (1986) “Clasificacion de instrumentos de metrologia de radiaciones
ionizantes”, (Ministerio de Industria y Energia, Sistema de calibracién In-
dustrial, Madrid).

9. Van Dijk E., de Vries W. (2000). “Results of the comparison of primary
air-kerma standards for x-ray qualities used in diagnostic radiology”. Re-
port 5-TS5-2000-10 (NmiVan Swinden Laboratorium, Utrecht).

. Witzani . (2001)."Calibration of dosimeters used in mammeography with
different x-ray qualities {tube voltages from 20 kV to 50 kV)- Descrip-
tion of the project EUROMET 526", Euromet 526 final draft. (Bunde-
samt fiir Eich-und Vermessungswesen,Vienna}.

Las figuras de instrumentos comerciales que aparecen en el tex-
to sle ‘han obtenido de las paginas WEB de los fabricantes. Su inclusién
es Unicamente a modo ilustrativo y no debe interpretarse como una
recomendacion de los mismos.

El texto de este capitulo recopila en gran medida el contenido
de la referencia [2].

La referencia [I0] puede encontrarse también en: Radiat. Prot.
Dosim, 2004;108(1):33-45.



La Organizacion Internacional de Normalizacion (1SO) toda\:'ia
no ha publicado una norma para la definicién de los haces de radia-
cién foténica que deben usarse en la calibracion de instrumentos de
medida de radiacion en el rango del diagnostico. Por ello, en este ran-
go, existen algunos laboratorios nacionales como el 1aboratori.o ale-
man, PTB, y el austriaco, BEY, que han definido sus propias calldaclles
de referencia desde hace mas de 10 afios, y el resto de laboratorios
nacionales que han adoptado las recomendaciones de la Comision In-
ternacional de Electrotecnia (IEC) establecidas en la norma |IEC 1267
(IEC, 1994). |

En este anexo se describen brevemente las calidades definidas
por la norma IEC 1267 por ser las calidades que en estos momentos
tienen una mayor aceptacion internacional. En otras calidades de re-
ferencia de interés, se presentan las calidades de diagnéstico defini-
das por los laboratorios PTB y BEV, porque corresponderl a las cali-
dades adoptadas por los laboratorios de calibracién espafioles acre-
ditados.

En el ambito del radiodiagnéstico en general, las calidades de ra-
diacion de referencia se clasifican en dos categorias:

- la radiografia convencional con tubo de rayos X de tungsten?

y distintos filtros, que incluye con pequefios cambios los equi-
pos de tomografia computerizada y de fluoroscopia.

- la mamografia. ‘

En relacion a este segundo tipo de calidades, todavia no existe
consenso sobre cuales deberian ser las calidades de referencia, en
particular sobre el tipo de 4nodo del tubo utilizado. En el texto se inj
dicaran algunas de las propuestas, aunque en estos momentos s§ estd
desarrollando otra comparacion en el marco de Euromet para inten-
tar aunar posiciones (Witzani, 200 ).

La norma IEC 1267 tiene como objeto definir un conjunto de cali-
dades de rayos X para la caracterizacion de los equipos de rayos X utili-
zados en el diagnodstico médico. En particular pretende establecer una
serie de calidades de referencia para su uso internacional que permitan
armonizar los patrones utilizados en este ambito por los fabricantes de
equipos, los usuarios, los laboratorios de calibracién y las autoridades
competentes. Sin embargo la norma sefnala que los haces especificados
deben ser reproducidos por los laboratorios de calibracion y por las fa-
bricas pero no por los usuarios de los equipos en los centros sanitarios.

Léxicamente, la norma distingue el término “calidades de radia-
cidn” para diferenciar las situaciones en las que la contribucién del haz
disperso no tiene un papel importante respecto a aquellas en las que si
lo tiene, empleando entonces la denominacién “condiciones de radia-
cién”. En este texto no se hard esta distincién y se hablara indistintamen-
te de calidades de radiacion de referencia o calidades de referencia.

En el ambito del radiodiagnéstico convencional, la norma esta-
blece siete series distintas, orientadas a la caracterizacion de los equi-

pos para distintas aplicaciones. En la Tabla Il se presentan sus caracte-
risticas principales.

Cada una de las series se simboliza mediante las tres letras que
figuran en la columna | de la Tabla Il La calidad dentro de cada serie
se especifica afadiendo a dichas siglas un namero entre 2 y 10 que ca-
racteriza la tensién aproximada aplicada al tubo vy la filtracidn afiadida
al mismo.

De manera general, las calidades de radiacion definidas en la
norma vendran descritas a partir de:

- el material del anodo.

- la tensidn de aceleracién del tubo de rayos X, que el usuario

podré ajustar para generar los valores nominales de la primera



Series de
calidades de
referencia

RQR

RQA

RQF

RQC

RQT

RON

RQB

capa de hemi-reduccion (I1*CHR) definidos en la norma. Dicho
ajuste, no debe representar una variacién superior al 5% res-
pecto al valor propuesto, de lo contrario se requieren cambios

Origen

Haz de radiacion
primario

Haz de radiacion
con filtro afadido

Haz de radiacidn
con filtro afadido

Haz de radiacion
con filtro afadido

Haz de radiacion
con filtro afiadido

Haz de radiacion
con manigui
pequefio de agua

Haz de radiacion
con maniqui
grande de agua

Maniqui simulando

paciente

Capas de aluminioc
Capas de aluminio

Capa de cobre

Capa de cobre

Cilindro de PMMA

lieno de agua

Caja de PMMA llena

de agua

en el dispositivo experimental.

- Ia fileracion total del conjunto, que el usuario debera ajustar
para generar los valores de I*CHR de la serie RQR definidos
en la norma y completarla por una filuracion afiadida segun la

calidad.

- el valor nominal de la I*CHR segun se muestra en las tablas si-

guientes.

_las distancias de calibracién para las calidades que compren-

Posible aplicacion

Determinacién de propiedades
generales del equipo 2 la salida del
mismo

Medidas en el plano del receptor
de imagen de radiacion x

Medidas en el plano del receptor
de imagen de radiacion x

Ajuste de los tubos
intensificadores de imagen

Control automiético de exposicion

Estudios de TC

RQN y RQB combinadas: test
diferencial de rejillas para
radiacion dispersa

den un campo de radiacién dispersa.

Los valores para la 1* CHR son nominales, por lo tanto no pre-
sentan tolerancias, el Gnico criterio exigido en la norma es que la tasa
de kerma en aire con y sin un filtro equivalente a la primera capa de
hemi-reduccién esté entre 0.485 y 0.515 y propone valores para el
coeficiente de homogeneidad que se calcula como cociente entre la
primera y la segunda CHR.

Para poder generar y caracterizar convenientemente las calida-
des descritas en la norma IEC 1267, es necesario disponer de:

- un generador de potencial constante (rizado maximo 10%).
Preferentemente dicho generador debera disponer de un divi-
sor de tension conectado en paralelo al tubo de rayos X para
medir los valores de tension generados, dentro de £2%.

- una camara de ionizacién que presente una dependencia en su
respuesta dentro de +10% para el rango energético de interes
(en general esta condicion se cumplira si el factor de calibra-
cién de la cdmara para la serie de calidades [EC RQR, se man-
tiene dentro de £3%). Las dimensiones de la cdmara deben ser
adecuadas al tamafico del campo de radiacion y su sensibilidad
suficiente para medir con y sin filtracion.

- conjunto de filtros de aluminio y cobre, para algunas calidades,
de pureza superior al 99.9% y espesor conocido dentro de
+0.01 mm. Las dimensiones de los filtros deberan ser suficien-
tes para cubrir todo el tamafio del campo de radiacion.

La serie RQR se define de acuerdo con las caracteristicas indi-
cadas en la Tabla lll. El laboratorio de calibracién debe ajustar la fil-
tracion total del tubo de rayos X para obtener valores de la I"CHR
préximos a los sefalados en la tercera columna de la citada tabla. En
general, en funcion de la filtracién inherente del tubo, es necesario
incorporar un filtro de aluminio de espesor comprendido entre 1.8 y
3.5 mm. Al Para cada calidad, se utilizara el filtro que le corresponda,
excepto en aquellos casos en los que las diferencias entre calidades
resulten inferiores a 0.5 mm., en los que se podra utilizar el mismo
filtro.



Tensién nominal Valor nominal Valor nominal del

Calidad de la del tubo de |?CHR en coeficiente de

radiacion {k¥) aluminio{mm} homogeneidad
RQR 2 40 1.42 0.8l
RQR 3 50 1.78 0.76
RQR 4 60 211 072
RQR 5 70 246 0.70
RQR & 80 2.8l 0.67
RQR 7 90 3.20 0.65
RQR 8 100 3.59 0.64
RQR 9 120 4.37 0.64
RQR 10 150 5.62 0.66

En la figura 5 se esquematiza el dispositivo experimental para la ca-
racterizacion de las distintas calidades. El filtro de aluminio necesario para
ajustar la calidad de radiacion, se sitta muy préximo a la ventana del tubo,
en la figura se indica como “filtro auxiliar”. Los filtros empleados para de-
terminar la capa de hemi-reduccion se sitlan entre 200 y 300 mm.y la ca-
mara se sitiia como minimo a una distancia doble que la distancia foco-fil-
tros. Se recomienda, asi mismo, una distancia minima posterior a fa cdmara
para reducir la contribucion de radiacion dispersa.

La serie RQA se basa en la serie RQR completada mediante un fil-
tro adicional de aluminio para simular la atenuacion de un paciente. Enla
Tabla IV se presentan sus caracteristicas. El montaje experimental es simi-
lar al mostrado en la figura 5, situando el filtro adicional aproximadamen-
te a una distancia entre 200 y 300 mm. del foco de radiacion, después del
diafragma de campo, en general el sistema se completa con un segundo
diafragma para limitar la penumbra, que se sitia a la salida de dicho filtro.

Las demas series de diagnostico convencional se generan a par-
tir de las calidades RQA, sustituyendo la filtracién adicional sefalada
en la tercera columna de la Tabla IV por otra filtracién, variable en
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Plano de la aplicacion  —— L -
Detector de radiacion
2450
{
CEF-IEC 3T

Figura 5. Dispositivo experimental para la caracterizacién de las calidades de la se-
rie RQR. (Figura 2, IEC 2001).

funcién de la calidad, a modo de ejemplo se presentan las TablasV y VI
correspondientes respectivamente a las series RQT y RQF.

En el ambito de la mamografia la norma establece cuatro series
distintas, orientadas a la caracterizacion de los equipos para distintas
aplicaciones. En la Tabla VIl se presentan las series descritas en la nor-
ma. Como puede observarse en la primera columna de la Tabla VII, las
series correspondientes a mamografia se identifican por tres letras
seguidas de un guién y una M. Al igual que en diagnostico la calidad
dentro de cada serie se identifica con un nimero entre | y 4, que ca-
racteriza la tensién del tubo de rayos Xy la filtracion del haz.




Tensién Filtro afiadido  Valor nominal de
Calidad de fa  del tubo para RQA I*CHR en Coeficiente de
radiacién (V) de aluminio{mm) aluminio(mm) homogeneidad
RQA 2 40 4 2.24 0.90
RQA3 50 10 378 091
RQA 4 60 16 5.38 0.92
RQA S 70 21 6.81 0.93
RQA 6 80 26 8.16 0.54
RQA 7 90 30 9.22 0.94
RQA 8 100 34 10.13 0.95
RQA 9 120 40 11.63 0.95
RQA 10 150 45 13.28 0.95
Calidaddela  Tensién del Filtro afiadido para Valor nominal de I*CHR
radiacién tubo (kV) RQT de cobre (mm) en aluminio (mm}
RQT 8 100 |.0 10.2
RQT 9 120 20 12.7
RQT 10 150 30 15.0

Las cuatro series IEC para mamografia requieren un tubo de ra-
yos X con @nodo de molibdeno y generador de potencial constante
con un rizado inferior a 4 %.

Corresponden a calidades con tensién del tubo inferior a 40
kV. La filtracién total del tubo debe estar ajustada a 0.03 mm. +
0.002 mm. de molibdeno. Al igual que en las calidades de diagndstico
convencional cuando se afiadan filtros al haz se utilizaran diafragmas
de campo y de penumbra para reducir la contribucién de radiacién
dispersa.

En las series RQR-M, RQA-M y RQN-M que corresponden a
geometrias de haz estrecho, el tamafio del campo de radiacién en el

Calidad de la  Tension del Filtro afiadido para  Valor nomin.al' de 1"CHR
radiacion tubo (V)  RQF de aluminio (mm} en aluminio {mm)
RQF 3 50 21 4.6;
RQF 4 60 21 5.7'8
RQF 5 70 21 6.79
RQF & 80 21 7.29
RQF 7 90 21 g ’
RQF 8 100 21 . .
RQF 9 120 21 10. I
RQF 10 150 21 1.6
Series de Manicui simulando
lidades de aniqui simula ]
c:e.feiencia Origen paciente Geometria del haz

Condiciones de

ROR-M Haz de radiacidn haz estrecho

primario
ici d
RQA-M Haz de radiacién N Ctr]JndlcTne:Oe
con filtro afiadide  Filtros de aluminio az estrec
RQN-M Haz de radiacién  Material equivalente Condiciones de
con maniqui al tejido glandular haz estrecho
RQB-M Haz de radiacién  Material equivalente Condiciones de
con maniqui al tejido glandular haz ancho

punto de medida debe tener un dizmetro de 20 mm. para una distan-
cia foco-plano de referencia de 1.00 m. o '
Las Tablas VIII, IX, X y X| presentan las caracteristicas de las dis-
tintas calidades clasificadas por series. o
Las series RQN-M y RQB-M requieren el uso de un maniqui de mé--
terial de composicion equivalente a 50% de tejido glandular y 50% de teji-
do adiposo de 120 mm. de altura, 80 mm. de anchura y 45 mm. de espe-




Calidad de la radiacion Tensién del tubo (kV) Valor nominal de I*CHR
en aluminio (mm)

RQR-M | 25 0.28
RQR-M 2 28 0.31
RQR-M 3 30 0.33
RQR-M 4 35 0.36
Calidad de la Tension del Filtro afiadido para Valor nominal de I"CHR
radiacion tubo (kV)  RQA-M de aluminio (mm) en aluminio (mm)
RQA-M | 25 2 0.56
RQA-M 2 28 2 0.60
RQA-M 3 30 2 0.62
RQA-M 4 35 2 0.68
Calidad de la radiacién Tension del tubo (kV) Valor nominal de I*CHR

en aluminio (mm)

RQN-M | 25 0.37
RQN-M 2 28 0.6l
RQN-M 3 30 0.63
RON-M 4 35 0.70

sor. Dicho maniqui, puede sustituirse por un maniqui de agua con paredes
de 10.5 mm. de polietileno de mismas dimensiones externas. En las calida-
des de la serie RQN-M, el maniqui se sitda entre diafragmas a una distan-
cia de 200-300 mm. del foco, mientras que en la serie RQB-M el maniqui
se encuentra a una distancia inferior a 10 mm. del planoc de referencia. En
ambas series, la distancia foco-plano de referencia esta fijada a 600 mm.

Calidad de la radiacion Tension del tubo (kV)

RQB-M | 25
RQB-M 2 28
RQB-M 3 30
RGB-M 4 35

En este apartado se incluyen otras calidades de referencia del
ambito del radiodiagnostico que ofrecen diversos laboratorios nacio-
nales, y por tanto para las cuales puede obtenerse trazabilidad.

Diversos laboratorios nacionales y en particular el laboratorio
alemdn PTB han definido dos series de calidades de referencia, la serie
DV, para haces atenuados, y la serie DN, para haces sin atenuar, para
el rango de diagnodstico convencional. La definicién de estas calidades
se efectlia especificando el valor de la tension del tubo (generador de
potencial constante) y la filtracion afiadida. A partir de estos parame-
tros debe comprobarse el valor de la 1*CHR, aunque los distintos la-
boratorios no obtienen valores idénticos.

Para la mayoria de equipos patrén con una adecuada respuesta
energética en el rango de interés, una calibracion efectuada con haces
de la serie DV es aniloga a la calibracién correspondiente a [a misma
tension de polarizacion de la serie RQR y la calibracion para calidades
de la serie DN es asimilable a las calidades de la serie RQA.

Dichas equivalencias se han podido comprobar en el transcurso
del proyecto Euromet 364 (Van Dijk y de Vries, 2000), en el que se ca-
libraron una cdmara de 15 cm?® y una camara de 150 cm?.

En las Tablas Xil y XHI se presentan las calidades definidas en el
PTB para ambas series, correspondientes a un tubo con dnodo de
tungsteno.




Calidad de la Tension del

radiacion

DV-40
DV-50
DV-60
DV-70
DV-80
Dv-90
DV-100
Dv-120
DV-150

tubo {kV})

40
50
60
70
80
90
100
120
150

Calidad de la Tensién del

radiaciéon

DN-40
DN-50
DN-60
DN-70
DN-80
DN-20
DN-100
DN-120
DN-150

En el rango de la mamografia se observa poca implantacion
de las calidades propuestas por IEC y una gran diversidad de cali-
dades definidas en los distintos laboratorios nacionales. En algu-
hos casos, se ha optado por aprovechar el mismo tubo de rayos

tubo (kV)

40
50
60
70
80
90
100
120
150

Filtro afiadido para
DV de aluminio (mm)

2.5
2.5
25
25
25
25
25
25
2.5

Filtro afiadido para
DN de aluminio (mm)
6.5
2.5
18.5
235
285
325
365
42.5
47.5

Valor nominal de [*CHR
en aluminio {mm)

1.44
1.8l

213
2.45
278
3.10
348
4.15
5.36

Valor nominal de I’CHR
en aluminio (mm}
22
37
5.2
6.8
8.0
9.3

1.7
13.4

X con anodo de tungsteno empleado para calidades de diagnésti-
co convencional sustituyendo el filtro de aluminio por un filtro
de molibdeno o de rodio, otros laboratorios utilizan tubos con
inodo de rodio con filtros de rodio que también se esta usando
mucho en los equipos de mamografia. Aunque mayoritariamente
se opta por el uso de generadores de potencial constante, en al-
gunos casos se emplean generadores de alta frecuencia o equipos
médicos que, por tanto, sélo pueden generar exposiciones cor-
tas.

Rango de tasa de

Denominacién Filtro Tension I1*CHR kerma en aire
calidad adicional del tubo {mm Al) {mGys-1)
WW25Mob0 60 ym Mo 25 kv 0.34 0.1 -2
YW28Mob0 60 pm Mo 28 kv 0.36 0l1-2
W30Mo60 60 um Mo 30 kv 0.365 0.1-2
W35Mo60 60 pm Mo 35 kv 0.39 0.1-2
YW25Mo60AlI2Z 60 um Mo
+2 mm Al 25 kv 0.58 0.01 - ¢.1
W28Meb0AI2 60 um Mo
+2 mm Al 28 kv 0.63 0.01 - 0.1
W30Mob0Al2Z 60 ym Mo
+2 mmAl 30 kY 0.69 0.01 -0.1
WW35Mob0AI2 60 pm Mo
+2 mm Al 35V 0.90 0.01-0.1
VW30Rh50 50 um Rh 30 k¥ 0.50 0.1-2
WW30Rh50AI2 50 pm Rh
+2 mm Al 30 kv 0.82 0.01 -0.1
VV30Pd40 40 um Pd 30 kv 0.47 0.1-2
W30Pd40AI2 40 ym Pd
+2 mm Al 30kv 0.87 0.01 - 0.1

Anodo de tungsteno, generador de potencial constante, filtracion inherente: 1.5 mm. Be, dis-
tancia de calibracién: 60 cm.




Rango tasa

Denominaciéon Filtro Tension I>CHR kerma aire
calidad total del tubo {mm Al) (mGys-1)
MV25 |.0 mm Be +
0.03 mm Mo 25 kV 0.282 0.07-20
Mv28 1.0 mm Be+
0.03 mm Mo 28 kv 0317 0.1-2%9
MV30 |.0 mm Bet
0.03 mm Mo 30 kV 0.337 0.11-34
MV 35 |.0 mm Be*
0.03 mm Mo 35 kY 0.374 0.17-43
MV40 1.0 mm Be+
0.03 mm Mo 40 kv 0.403 022-5
MH25 .0 mm Be +
0.03 mm Mo+ 25 k¥ 0.580 0.003 - 0.08
2 mmAl
MH30 1.0 mm +
0.03 mm Mo+ 30 kv 0.670 0.006 - 0.17
2 mm Al
MH35 |.0 mm Be+
0.03 mm Mo+ 35 kY 0.749 0.01 -0.31
2 Al
MH40 1.0 mm Be+
0.03 mm Mo+ 40 kv 0.825 0.016-0.37
2 mm Al

Anodo de molibdeno, generador de potencial constante, distancia de calibracién: 100 em.

Los resultados preliminares de la intercomparacion de Euromet
parecen indicar que las distintas propuestas pueden intercambiarse si
el equipo calibrado es una camara de ionizacién con una respuesta
energética de +5% para las calidades RQR-M y RQA-M, mientras que
las diferencias son considerables si el equipo calibrado es un instru-
mento de campo con detector de semi-conductor.

A modo de ejemplo, en las Tablas XIV y XV se presentan las calida-
des definidas por el laboratorio nacional austriaco BEV y por el laborato-
rio nacional aleman PTB, para el rango de la mamografia (Witzani, 2001).

En Espafia en la actualidad existen dos laboratorios acreditados
por la Entidad Nacional de acreditacion que prestan servicios de cali-
bracién en el ambito del radiodiagnostico.

El Laboratorio de metrologia de Radiaciones del Centro Nacio-
nal de Dosimetria (CND) de Valencia estd acreditado por la entidad
nacional de acreditacién (ENAC) desde 1996. Dispone de un equipo
generador de rayos X de potencial constante de la marca Philips con
tensién méxima de 320 kV, mediante el cual se reproducen los haces
correspondientes a la serie de haces de diagnéstico no atenuados de-
finidos por el laboratorio aleman PTB (anexo 1). Dichos haces se cali-
bran en términos de kerma en aire en un rango comprendido entre
0.06 mGyh'' y 0.7 Gyh™!, mediante la cdmara patrén secundaria
NE2530/1 (35 cm?) y el electrometro NE2590. Dicho patroén esté tra-
zado a la referencia del Laboratorio Nacional Aleméan (PTB). La traza-
bilidad del Laboratorio entre calibraciones externas se mantiene me-
diante controles internos de estabilidad. Su capacidad de calibracion
se muestra en la tabla XVI.

El Laboratorio de calibracién y dosimetria del Instituto de Téc-
nicas Energéticas de la Universitat Politécnica de Catalunya esta acre-
ditado por la entidad nacional de acreditacién (ENAC) desde 1998.
Entre 1987 y 1997 actué como laboratorio reconocido por el SC del
Ministerio de Industria y Energia.




Calidad de Equipo patron  Tipo de equipo Rango de  Incertidumbre
radiacion y trazabilidad calibrado medida U(k=2)
Patrones terciarios Kerma en aire
Equipos de campo 005 mGymin' — 21 %
Serie Diagnostico 120 mGymin'!
PTB: NE 2530
DV-50 a trazable PTB Dosis absorbida
Dv-150 Patrones terciarios en tejido
Equipos de campo 0.5 mGymin™' — 4.0 %
120 mGymin®!

Dispone de un equipo generador de rayos X de potencial cons-
tante de la marca Rich-Seifert con tensién méxima de 320 kV, median-
te el cual se reproducen los haces de diagnéstico no atenuados defini-
dos por el laboratorio aleman PTB (anexo I). La trazabilidad del La-
boratorio entre calibraciones externas se mantiene mediante contro-
les de estabilidad efectuados con la fuente de '37Cs del irradiador
gamma del laboratorio.

En la Tabla XVIi se resume el rango y capacidad optima de medi-
da del laboratorio para niveles de diagnodstico.

Calidad de Equipo patrén Tipo de equipo Rango de Incertidumbre
radiacion y trazabilidad calibrado medida U(k=2)
Patrones terciarios Kerma en aire
2.4 mGymin™ - 24%
Serie Diagnostico 180 mGymin"!
PTB: NE 2530
DV-40a trazable PTB Kerma en aire
DV-120 Equipos de campo 2.4 mGymin™ — 32%
180 mGymin™!
Filtracién variable  Divisor de tension- Medidores no
segun equipo Microamperimetro invasivos de

MERA tensién 25 kV — 300 kV 21%

Los dos Laboratorios acreditados espafoles han acordado, en el
marco de su sistema de calidad basado en la norma UNE-EN ISO/IEC
17025 (ISO, 1999), organizar periddicamente, aproximadamente cada tres
afos, una comparacién bilateral en el rango del diagnéstico. Obteniendo
resultados consistentes dentro de las incertidumbres de cada uno.

En algunas calibraciones de equipos utilizados en radiodiagnosti-
co se emplean para la caracterizacién energética de la respuesta del
equipo a haces de rayos X distintos de los sefialados en el anexo 1.
Son calidades de radiacién propias de los niveles de radiacién encon-
trados en radioproteccion y definidas por ISO (ISO 4037). Estas cali-
dades, estin disponibles en los laboratorios acreditados descritos en

los apartados | y 2 de este anexo y en el laboratorio nacional espafiol
del CIEMAT (Brosed y Gonzilez, 2003).




Jaume Molero i Savali

La determinacion dosimétrica en las exploraciones radiograficas
simples, es esencial para la evaluacién de la dosis impartida al paciente
en exdmenes médicos con radiaciones ionizantes. Esto es asi debido a
que la mayor proporcion de aplicaciones médicas de las radiaciones
ionizantes tiene relacion con exploraciones de radiologia convencio-
nal. Radiografias simples de térax, abdomen, pelvis, columna, extremi-
dades, craneo, etc., implican diariamente a un gran numero de pobla-
cién. Por lo tanto, este tipo de exploraciones debe formar parte del
catdlogo principal de estimacidn de los indicadores de dosis impartida
al paciente en radiologia. Actualmente, esta estimacién debe formar
parte del programa de garantia de calidad en radiodiagnostico.

Numerosos estudios en todo el mundo han cuantificado los ni-
veles de dosis al paciente en radiodiagnostico a partir de las explora-
ciones simples. En ellos se ha puesto de manifiesto un factor de hasta
|00 veces de diferencia entre las dosis impartidas por diferentes hos-
pitales, incluso pertenecientes al mismo pais. Es por ¢ello, que se ha lle-
vado a cabo un programa de reduccién de dosis en radiodiagnéstico
atendiendo a criterios objetivos de calidad de imagen obtenida, y den-
tro de los programas de garantia de calidad en radiologia. Un primer
paso para auditar la calidad de los servicios de radiodiagnéstico, es
obtener datos acerca de la exposicién de los pacientes en los exame-
nes practicados. Ademas, el conocimiento de estos datos debe permi-




tir el disefio de una estrategia para la reduccion de dosis en virtud de
las nuevas tecnologias disponibles en imagen radiografica.

Dada la estrecha relaciéon entre la Comisién Internacional de
Proteccion Radiolégica (ICRP) y la Sociedad Internacional de Radiolo-
gia, por su contacto directo con el dmbito sanitario, la ICRP ha pro-
porcionado tradicionalmente informacién detallada sobre proteccion
radiolégica en medicina. Asi, una de las primeras publicaciones que se-
Aalaron la necesidad de la estimacion de dosis a los pacientes fue la
publicada por este organismo en 1970 bajo el titulo de “ICRP-16: Pro-
tection of the Patient in X-ray Diagnosis”. Esta publicacion fue revisa-
da y ampliada en 1982 por la versién titulada “ICRP-34: Protection of
the Patient in Diagnostic Radiology” [1].

La publicacién ICRP-34 esta destinada a los distintos colectivos
que participan en el proceso radiodiagnéstico y contiene la descrip-
cién de los factores que influyen en las dosis de radiacion y sus ries-
gos para diferentes tipos de exdmenes radiolégicos. En ella se detalian
las magnitudes y unidades para la evaluacién de la dosis, los factores
de riesgo de las exploraciones, las recomendaciones para la correcta
indicacion de los exdmenes, los factores técnicos Y fisicos del equipa-
miento que influyen en la proteccién del paciente y se introduce la
necesidad de establecer un programa de garantia de calidad en los
procedimientos radiodiagnosticos.

Especialmente remarcable es el Apéndice | de la publicacion
ICRP-34:“Determination of Organ Doses from Diagnostic X-Ray Exa-
minations”. En él se presentan los valores de dosis estimados en orga-
nos especificos para pacientes sometidos a exploraciones de rayos X.
En general, aparecen tabuladas las exploraciones simples tipicas, para
las proyecciones mas comunes y diversas caracteristicas técnicas (dis-
tancia foco imagen, tamafio de pelicula y calidad del haz de acuerdo

con la capa hemirreductora). Los datos de la dosis se han recopilado
de diversos estudios realizados sobre irradiacién de maniquis antro-
pomorficos y simulacién con método de Monte Carlo de los mismos.
Los resultados figuran normalizados a una dosis a la entrada del pa-
ciente de | Gy (kerma en aire a la entrada, sin retrodispersion) tanto
para adultos como para pacientes pedidtricos. En laTabla | se han ex-
traido los valores tipicos de dosis a diversos érganos que relaciona la
ICRP-34 para exploraciones simples segun simulacioén sobre un mani-
qui antropomorfico tomando caracteristicas estandar de los equipos
de diagnostico.

La utilizacion de estos datos a escala particular requiere la ca-
racterizaciéon de los equipos de radiodiagnoéstico utilizados mediante
el rendimiento o la medida dosimétrica. Con estas referencias, a par-
tir del rendimiento del equipo de radiodiagnéstico o de las medidas
de dosis a la entrada del paciente, es posible calcular la dosis en diver-

Namero Dosis (mGy)

Exploracion medio de Cuerpo Médula dsea Pulmén Gonadas Uteto Mama

placa entero tiroides varén mujer varén mujer varon mujer /feto
Térax |.5 0.06 0.06 004 003 Q19 020 - - 014
Crineo 41 0.37 222 031 031 002 002 - -
Cervicales 37 023 404 0.11 o1 o4 014 - - -
Costillas 30 1.0 154 049 042 324 129 - 0004 0005 4.1
Hombro 1.8 0.10 058 006 006 039 027 : - - 077
Pelvis 1.3 0.68 027 027 000l 00011 Q57 148 194 -
Cadera 2.0 0.39 017 017 - - 368 078 128 -
Columna 21 0.70 075 043 032 263 245 - 0006 0006 276
dorsal
Columna 34 3.86 - 2.24 224 035 035 043 440 639
lumbosacra
Columna 29 272 0003 1.26 126 133 133 007 405 408
lumbar
Columna |0 038l 271 0.35 035 149 107 010 100 128 234
completa



sos érganos y, por consiguiente, la dosis efectiva. Especialmente (til ha
sido esta publicacion para la estimacién de dosis al feto en examenes
radiolégicos de pacientes en estado de gestacion o al Utero en pa-
cientes en edad de procrear, dado que en nuMerosos centros sanita-
rios se han realizado programas de cdlculo basados en estas tablas.

Completando esta publicacion de la Comision Internacional de
Proteccion Radioldgica, el reconocimiento internacional de la impor-
tancia de la proteccion al paciente en radiodiagnostico dio lugar a la
claboracién de Manual de Garantia de Catidad en Radiologia por par-
te de la Organizacion Mundial de la Salud [2] y la primera Directiva
en este ambito del Consejo de las Comunidades Europeas referente a
las medidas basicas de proteccion a las personas sometidas a trata-
miento o examenes médicos [3].

Posteriormente, diversos organismos establecieron los prime-
ros protocolos de estimacién de dosis en radiodiagnostico y recopila-
ron en sus publicaciones los datos, hasta entonces dispersos, de las
medidas realizadas en numerosos centros sanitarios. Paralelamente a
los estudios de dosis sobre pacientes se desarrollaron técnicas de cal-
culo mediante simulacién Monte Carlo. Cabe destacar las publicacio-
nes del National Radiological Protection Board “Patient Dose Reduc-
tion in Diagnostic Radiology” [4] y “National Protocol for Patient Do-
se Measurements in Diagnostic Radiology” [5].

El comité cientifico de las Naciones Unidas para el estudio de
los efectos de las radiaciones ionizantes (UNSCEAR) ha recopilado y
publicado datos sobre las aplicaciones médicas de las radiaciones ioni-
zantes desde su fundacién en 1955. El dltimo informe fue publicado
en el afio 2000 [6] y el anterior en el 1993 [7]. Entre 1991 y 1996, el
UNSCEAR llevé a cabo un estudio mundial acerca de las exposicio-
nes debidas al uso médico de las radiaciones con indicacién de la do-

sis impartida a los pacientes. Este estudio pone en evidencia que la
media de dosis impartida al paciente varia ampliamente entre los di-
versos paises incluidos. Los anexos de esta publicacion relacionan
abundantes valores de las dosis representativas de cada uno de los
paises encuestados para el informe final.

Junto con la Agencia de las Naciones Unidas para la Alimenta-
cion (FAO), la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT), la Agencia
de la Energia Nuclear de la Organizacion para el Desarrollo Economi-
co (NEAJOECD), la Organizacion Panamericana de la Salud (PAHO) y
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en 1996 la Agencia Inter-
nacional de la Energia Atomica (OIEA) coordiné la publicacién de los
“International Basic Safety Standards for Protection Against lonizing
Radiation and for the Safety of Radiation Sources” [8]. Este documen-
to contiene los estindares de proteccion para el paciente en el uso
médico de las radiaciones y los niveles de referencia para las dosis im-
partidas en examenes de rayos X. En la Tabla Il y III se presentan los
valores medios de la dosis a la entrada (DSE) y el producto dosis drea
(PDA), respectivamente, para exploraciones radiograficas simples de
acuerdo con la Gftima actualizaciéon de estos datos, recopilados en una
Conferencia Internacional de la OIEA sobre proteccién radiolégica
del paciente en exposiciones médicas [9].

Exploracion Promedio Rango Percentil 75
Columna lumbar AP 6.4 1.0 -42.0 74
Columna lumbar LAT 15.0 22-75 19.0
Toérax PA o.17 001 -1.9 0.2
Térax LAT 0.73 0.04-3.6 0.77
Abdomen AP 58 0.8-28.0 7.2
Pelvis AP 47 0.9-250 54
Crianeo AP/PA 28 0.1 - 100 3.7
Craneo LAT I.5 0.1 —6.0 1.9
Columna dorsal PA 42 0.2-270 5.0
Columna dorsal LAT 2.0 0.5-5.0 14.0



La Unién Europea ha financiado diversos proyectos y grupos de
trabajo para el establecimiento de referencias europeas sobre crite-
rios de calidad en radiodiagndstico. Asi, los niveles de referencia de
dosis para exploraciones simples han sido incorporados a las “Euro-
pean Guidelines on Quality Criteria for Diagnostic Radiographic Ima-
ges of Adult [10] and Paediatric [| 1] Patients. Los valores concretos
que figuran en estas directrices europeas han sido detallados en un

capitulo anterior.

PDA Torax Pelvis Columna lumbar Urografia Enema Bario
Promedio 0.54 33 9.0 224 43.5
Rango 0.10-30 073-124 0.39-357 6.8 - 65.7 551656
Mediana 0.47 26 79 19.2 34.7
Percentil 75 0.65 39 0.9 28.9 53.1

Como ya se ha comentado en un capitulo anterior, fruto de la
elaboracién y recopilacion de estos resultados en el ambito europeo,
la Union Europea redefinié sus directivas acerca de las exposiciones
médicas a radiaciones ionizantes y, finalmente, emitié la Directiva
97/43Euratom de 30 de junio de 1997 [12]. Esta Directiva introduce
el concepto de niveles de referencia en radiodiagnostico como una
herramienta para la optimizacion de la garantia de calidad, requiriendo
la determinacion periodica de la dosis a pacientes y su comparacion
con los niveles propuestos. Incorporada a la legislacion nacional a tra-
vés del Decreto 1976/1999 [13], se incluye la determinacion sistema-
tica de la dosis de referencia como indicador basico de la calidad de
un servicio de radiodiagnostico. La revision actual del Protocolo Espa-
Aol de Control de Calidad en Radiodiagnostico [14] incluye un capitu-
io dedicado a los indicadores de dosis al paciente en el que recoge los
valores de referencia de la dosis al paciente en exploraciones simples
tal como aparecen detallados en la Tabla IV.

Tipo de Exploracion Dosis a la entrada de referencia' (mGy)
Abdomen AP 10
Columna lumbar AP/PA 10
Columna lumbar LAT 30
Columna lumbo-sacra LAT 40
Crineo AP 5
Craneo LAT 3
Crineo PA 5
Mamografia 10
Pelvis AP 10
Torax LAT 1.5
Torax PA 0.3
Dental intraoral periapical 7

| . N
Con retrodispersion (el factor de retrodispersién adoptado es .08 en mamografia y .35 en el resto
Para radiografia dental intracral se toma 1.1). .

En general, las magnitudes recomendadas para la estimacion do-
simétrica en radiodiagndstico son la dosis en la superficie de entrada
(DSE, en mGy) para cada proyecciéon individual y el producto dosis
rea (PDA, en Gy-cm?) para el examen radiogrifico completo. La DSE
se puede medir directamente mediante dosimetros termoluminiscen-
tes (TLD) o bien puede ser estimada indirectamente a partir del ren-
dimiento del tubo de rayos X. El PDA para una exploracién completa,
incluso si se utiliza también fluoroscopia a lo largo del procedimiento,
puede medirse directamente mediante cdmaras de transmision colo-
cadas a la salida del colimador del equipo.

Estas determinaciones deben integrarse dentro del programa de
garantia de calidad de radiodiagnéstico, y su comparacién con los ni-
veles de referencia establecidos requiere asegurar la représentatividad
de los resultados obtenidos. Tanto en los métodos directos como in-
directos de estimacion, la dosis depende criticamente de la talla del




paciente, por lo tanto las medidas deben realizarse sobre una muestra
suficientemente representativa de la talla estindar de los pacientes.
Ademis, las técnicas radiolégicas utilizadas deben adecuarse a proto-
colos estandar de trabajo.

La dosimetria en radiologia pediatrica entraiia mayores dificulta-
des debido a las variaciones en la talla de los pacientes que causa am-
plias incertidumbres en los valores promedio de la DSE y el PDA, in-
cluso dentro de un mismo grupo de edad. En general, los niveles de
dosis se facilitan de acuerdo con maniquis estindar de O, |, 5, 0615
afios y se clasifican por grupos de edad. El establecimiento de niveles
de referencia generales es impreciso y deben particularizarse para ca-
da instalacion.

La DSE y el PDA son magnitudes medibles experimentalmente.
Como indicadores de dosis, deben enfrentarse a los niveles de refe-
rencia para establecer la calidad del proceso pero no son directamen-
te relacionables con el riesgo. Con el propésito de obtener la dosis
efectiva colectiva debida a radiodiagnéstico es preciso cuantificar la
dosis efectiva. La dosis a 6rganos o la misma dosis efectiva no puede
medirse directamente pero puede estimarse a partir de los valores
obtenidos de la DSE y el PDA ([15] y [16]).

Para el establecimiento de los indicadores de dosis debemos
considerar las exploraciones radioldgicas simples mas frecuentes
efectuadas en cada una de las salas de tratamiento, tomando las pro-
yecciones estandar: térax, abdomen, craneo, pelvis, columna lumbar. La
inclusién de otras exploraciones simples debe considerarse en fun-
cién de su frecuencia y establecer valores de referencia propios tipi-
cos del equipo en cuestion.

Puesto que el objetivo del sistema de garantia de calidad en ra-
diodiagnéstico es aplicar la minima dosis al paciente compatible con el
objetivo diagnéstico propuesto, la evaluacién dosimétrica debe acom-

panarse de un procedimiento de control de calidad de la imagen. De
este modo, podrdn establecerse los parametros idéneos de la técnica
radiolégica que permitan estandarizar ef proceso. La evaluacion de la
calidad de la imagen, puede realizarse a través de criterios anatémicos
sobre imdgenes clinicas obtenidas a pacientes o bien mediante obje-
tos de prueba que permitan valorar objetivamente la calidad de la
imagen. Importante también para la determinacién de la dosis tipica
en una exploracién para un equipo o sala, es la cuantificacion de la ta-
sa de rechazo de peliculas puesto que sera un factor multiplicativo a
los valores de dosis determinados experimentalmente.

La muestra minima sobre la cual se realizara la determinacion
debe ser de 10 pacientes para cada una de las proyecciones controla-
das. Si la dispersion resultase importante se incrementara ef tamafio
de la muestra. Los pacientes incluidos en el estudio se escogeran sin
patologias deformantes, normalmente constituidos y de talla y peso
intermedios.

Tal y como se recoge el RD 1976/1999, los controles de dosi-
metria a pacientes se efectuaran con una periodicidad minima anual y
después de las modificaciones o reparaciones que puedan afectar el
comportamiento radiolégico del equipo de rayos X.

La dosis en superficie a la entrada (DSE) se define como la dosis
absorbida en aire en el punto de interseccion del eje del haz de rayos
X con la superficie de entrada del paciente, incluyendo la radiacion
retrodispersada, y se expresa en mGy. La utilizacién de dosimetros de
termoluminiscencia de pequefio tamafio y volumen que pueden pe-
garse directamente a la superficie del paciente durante la exploracion
asegura el computo de la retrodispersion. Adicionalmente, los TLD
presentan la ventaja de no interferir en la imagen diagnéstica. Por
consiguiente, este tipo de dosimetros es el mas recomendado para la
evaluacién dosimétrica en radiologia.




El uso en rutina de los TLD requiere la caracterizacién y calibra-
cién del material utilizado, cuestion que puede resultar tediosa en la ma-
yoria de los departamentos de fisica médica de los centros sanitarios.
Sin embargo, en nuestro pais existen diversos centros de dosimetria
que han puesto a punto procedimientos para ofrecer a las distintas ins-
talaciones el servicio de dosimetria a pacientes para cumplir el requisito
del programa de garantia de calidad o bien para fines de investigacion. Si
se dispone del material necesario para realizar las medidas y consecuen-
tes lecturas de los dosimetros, la calibracién de los dosimetros debe re-
alizarse en términos de KERMA para un espectro de calidad de referen-
cia, preceptivamente en un laboratorio acreditado de calibracion y me-
trologia de las radiaciones (Anexo 2 del capitulo 3). Las magnitudes y
unidades utilizadas en dosimetria de las radiaciones y los métodos de
calibracion mencionados se han descrito en el capitulo anterior.

No describiremos con detalle las particularidades de los TLD
puesto que puede encontrarse numerosa bibliografia sobre el tema,
tanto en lo que se refiere a las caracteristicas de los diferentes mate-
riales como a la metodologia para la puesta a punto de este sistema
de medida. Simplemente apuntar que el material mas utilizado en las
medidas rutinarias de dosimetria es el fluoruro de litio (LiF comercial-
mente TLD-100 o LiF:Tl, comercialmente TLD-200) de composicion
isotépica de Litio estandar. Este material ofrece una respuesta en
energia que, para el amplio espectro energético presentado por los
rayos X, varia poco con el kilovoltaje aplicado, 1a filtracién del tubo o
la presencia de radiacion dispersa. Como contrapartida, este material
es térmicamente influenciable y su preparacién requiere un trata-
miento térmico relativamente complicado.

Con el fin de interpretar la representatividad de las medidas ob-
tenidas, cabe tener en cuenta la respuesta del material a una dosis de
referencia dada, o sensibilidad del detector. Para un mismo material, es
importante que todas las muestras (los dosimetros) presenten una
sensibilidad parecida. Los TLD comunes se preparan en lotes cuyo co-
eficiente de variacion de sensibilidad se situa alrededor del 10%. Inclu-

so se pueden obtener comercialmente lotes preparados con variacio-
nes del 5%, mas caros légicamente. Variaciones del orden del 2% re-
quieren ya un cuidado especial en su preparacién que requiere el cali-
brado individual de cada TLD. La sensibilidad condiciona la exactitud y
la precision de los dosimetros. La reproducibilidad del sistema dosimé-
trico viene determinada por las incertidumbres estadisticas, por una
parte inherentes al mecanismo de la excitacion y desexcitacion termo-
luminiscente y por otra introducidas por variaciones inevitables en la
fabricacion de los dosimetros. El nivel de precision depende directa-
mente de la bondad del proceso y equipo de medida. Valores tipicos
de exactitud y precision para los TLD se sittan alrededor del 10%.

La dosis en superficie a la entrada para cada proyeccion indivi-
dual se mide colocando el dosimetro termoluminiscente en el centro
del campo, pegado a la piel del paciente. Pueden utilizarse varios dosi-
metros para cada determinacion. Los detalles referentes a la explora-
cion y la codificacién de cada TLD utilizado deben registrarse en los
formularios adecuados. El proceso experimental, por la naturaleza va-
riable de la muestra de pacientes y la incertidumbre asociada a la téc-
nica de medida, conduce a una exactitud y precision pobres (+£20-
30%), especialmente a niveles bajos de dosis como los que se manejan
en radiografias de térax o pediétricas.

El protocolo de garantia de calidad en radiodiagnostico incluye
la verificacion del rendimiento del tubo (I}, entendiendo éste como la
dosis en aire por unidad de carga (MGy'mAs™' ) a 100 cm. del foco
para el kilovoltaje de referencia de 80 kV,..

Con objeto de disponer de un método indirecto para estimar la
DSE, es necesario caracterizar el rendimiento del tubo de rayos X ex-
tendiendo su determinacién a otros kilovoltajes, esto es, trazar la cur-
va T" (kV,). Esta curva, que se puede expresar como una funcién po-
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tencial (I'(kV,) = Constante - (kV,)" de exponente n en torno a 2)oa
través de un polinomio de orden 2 (I'(kVp) =a + b - (kVp) + c -
(kVp)? ), permitird la obtencion del rendimiento del equipo para cual-
quier kV, utilizado en las exploraciones tipicas. La DSE se estimara a
partir de la siguiente expresion:

DSE (mGy) = T(kV,)- Q- DFS? FRD

donde Q es la carga aplicada en la proyeccion concreta (mAs),
DFS la distancia foco-superficie del paciente (m) y FRD el factor de
retrodispersion.

Dado que los rendimientos se han determinado en condiciones
estandar: para un tamafio de campo determinado y para una distancia
de 100 ¢cm., debemos aplicar sendos factores modificadores de la do-
sis como son el factor de campo que da cuenta de la contribucién de
la radiacion dispersa para los diferentes tamafios de campo emplea-
dos en las exploraciones, y el inverso del cuadrado de la distancia pa-
ra adaptar el valor a las proyecciones tipicas en radiodiagnéstico.

El factor de retrodispersion relaciona la dosis absorbida en aire
sin paciente y la dosis absorbida en la superficie de entrada del pa-
ciente que, por definicion, incluye la radiacion retrodispersada. Para el
espectro energético de los rayos X de diagndstico y los tamafios de
campo cominmente empleados, la dosis medida sobre el paciente se

Tamafio campo (¢cm x cm)

CHR (mm Al) 10 x10 I5x 15 20 x 20 25 x25 30 x 30
L0 .18 .19 1.20 1.20 i20
1.5 1.22 1.24 1.25 1.25 1.26
20 1.26 1.28 129 1.30 1.30
2.5 |.28 1.31 132 1.33 1.34
3.0 1.30 1.33 1.35 |.36 1.34
4.0 1.32 1.37 1.39 £ 40 |.41

Proyeccion
CHR (mm Al} kVp Filtracion total LATLS AP Abdomen PATérax
{mm Al) {(IIxl4cm.} (26x35cm.} (30x38cm.}

1.5 50 20 |.20 1.25 .18
20 60 25 1.23 .31 1.23
2.5 80 2.0 1.25 .37 1.27
30 80 30 1.27 |41 1.30
4.0 110 2.6 1.29 1.45 1.34
5.0 110 4.0 1.30 |.48 1.37

incrementa entre un 20% y un 40% respecto a la medida libre en aire
(Tablas V y VI).

Si las medidas se realizan mediante una cimara de ionizacioén,
ésta debe someterse a la verificacién periédica y a calibracién en un
laboratorio de calibracion y metrologia acreditado para las calidades
de haces de rayos X empleadas. También pueden utilizarse los detec-
tores de semiconductor que acompafian a la mayoria de equipos no
invasivos de control de calidad de rayos X.

Anualmente, debe actualizarse la base de datos referente a las
caracteristicas de cada sala de exploracion, es decir, las curvas de ren-
dimiento I" (kV). La estimacion de la DSE a partir de los rendimien-
tos del tubo tiene una incertidumbre asociada comparable a la de la
dosimetria directa con TLD. Por interferir menos en el proceso sobre
el paciente, se puede aumentar la muestra de pacientes en cada sala,
por ejemplo, proponiendo una campafia anual en la que durante toda
una semana se recogen los datos de todas las exploraciones tipicas
incluidas en el programa de calidad.

El producto dosis area se define como la dosis absorbida en aire
promediada sobre el drea cubierta por el haz de rayos X en un plano




perpendicular al eje del mismo multiplicada por la superficie del haz en
el mismo plano. El PDA puede medirse en cualquier punto situado entre
los colimadores y el paciente puesto que, por definicién, es una magni-
tud invariante con la distancia al foco. Su medida se realiza mediante ca-
maras de transmision colocadas a la salida del haz (en general, montadas
sobre la carcasa de los colimadores) y no requiere el contacto con el
paciente ni interfiere con la exploracién. Por lo tanto, la retrodispersion
no se incluye en esta magnitud que suele expresarse en Gy-cm?.

La medida directa del producto dosis irea (PDA) puede rela-
cionarse indirectamente con la energia impartida al paciente e in-
corpora informacién acerca de la intensidad de radiacion, duracion
de la exploraciéon y tamafio del campo. A pesar de estas ventajas, el
PDA se asocia mayormente a procedimientos fluoroscépicos, ya que
es un método que permite medir en continuo la dosis impartida al
paciente en técnicas intervencionistas. Esencialmente, el PDA se uti-
liza como medida integrada de la dosis absorbida en el conjunto de
una exploracién con varias proyecciones e incluso con tomas fluo-
roscopicas. Conectado a una impresora, el electréometro puede su-
ministrar la informacién dosimétrica del procedimiento para ser in-
cluido en la historia del paciente. Una correcta interpretacion del
PDA medido requiere una adecuada recogida de los datos caracte-
risticos de la exploracion.

Las camaras de transmision utilizadas para la medida del PDA
deben calibrarse con respecto a equipos de referencia y verificarse
periodicamente. Especial cuidado debe tenerse en aplicar los factores
de calibracion correctos cuando se intercambian cdmaras de transmi-
sion y el equipo de lectura correspondiente. Estas verificaciones, de-
ben realizarse bajo condiciones de exposicién tipicas que reproduz-
can aproximadamente las experimentales sobre pacientes.

Las camaras de transmisién para la determinacién del PDA se
disefian para operar en un amplio rango de condiciones de exposi-
cién y, por lo tanto, la incertidumbre asociada al resultado puede ser
importante. La Comisién Electrotécnica Internacional (CEl} ha especi-

Nimero Tiempo de PDA (Gy-cm?)
Exploracion de placas escopia (s) Rango Media Percentil 75
Abdomen | 4 0.70-30 4.9 83
Pelvis I} 0.49-19 3.8 50
Columna lumbar 34 2.0-93 12 17
Tréansito esofagico 78 193 0.49-163 |17 23
Enema de baric 8.5 224 6.2-272 41 6l
Urografia intravenosa 8.2 3.3-251 |17 23

ficado el limite aceptable de incertidumbre en los equipos de medida
del PDA recomendando que sea inferior al 25% [18].

Valores del PDA para distintas exploraciones pueden encon-
trarse abundantemente publicados ([9], [19]). En la Tabla VIl se presen-
tan algunos valores tipicos para las exploraciones mas simples.

A través de la medida del PDA también se puede estimar la DSE
teniendo en cuenta el factor de retrodispersion, la distancia desde fo-
co hasta la entrada de la rejilla (DFR), el tamafio de campo a la entrada
de la rejilla (TCR) y el espesor del paciente (Es). La expresion siguiente
muestra como se obtiene la DSE en funcion del resto de parametros.

FRD - PDA (uGym*)- 10

DFR (cm) - Es (em)
DFR (cm)

DSE (mGy) =
TCR (cm®) -

National Board of Health. National Institute of Radiation Hygie-
ne. Denmark. http://www.sis.dk/




EffDose es una aplicacion informitica para el calculo de la dosis
efectiva y la dosis absorbida en 6rganos de 68 proyecciones radio-
graficas simples. Estas proyecciones se distribuyen segin los siguien-
tes grupos y para pacientes estandar: cabeza, torax, columna, estoma-
go duodeno, colon y abdomen pelvis. La aplicacidn estd basada en los
datos de NRPB-SR-262 [15]. Para el cilculo de las dosis se necesita
seleccionar una proyeccién radiogrifica, el kV utilizado, la filtracién
del equipo en mm. Al y la dosis en la superficie de entrada sin retro-
dispersion o el producto dosis por area (figura ). Cuando no se co-
noce la dosis en la superficie de entrada sin retrodispersién o el pro-
ducto dosis por drea, la aplicacién informatica permite estimar estos
valores a partir de los datos radiograficos utilizados (kV, filtracién del
equipo en mm. Al, mAs utilizados, forma de la onda, tamafio y forma
del campo de radiacién y distancias a la piel del paciente y a la super-
ficie de registro). Esta estimacion se realiza segun los datos de ICRP
34 [1] (figura 2). Los resultados obtenidos se muestran en forma de
tabla.
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Ventana de seleccion de parimetros de EffDose.
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Figura 2.
Ventana de estimacion de Kerma de EffDose.

Ei software puede utilizarse con Microsoft Windows 3.1 o pos-
terior. La aplicacion sin los ficheros de NRPB ocupa unos 1,5 Mega
Bytes. Cuando se usa la aplicacion, necesita unos 2,5 Mega Bytes de
memoria.

Helsinki: Finnish Centre for Radiation and Nuclear Safety.
http://www.stuk fi/pexmc/

Tapiovaara M, Lakkisto M and Servomaa A, PCXMC: A PC-based
Monte Carlo program for calculating patient doses in medical x-
ray examinations, report STUK-AI39.

PCXMC es una aplicacion basada en simulacion por Monte Car-
lo para la determinacion de las dosis absorbida en érganos y dosis
efectivas en pacientes sometidos a exdmenes simples de RX. La apli-




cacion consta de 3 partes diferenciadas: Examination data, Simulate y
Compute dose.

Se introducen las condiciones geométricas de la proyeccion
radiografica (distancias, punto de entrada del haz, tamafio de cam-
po...} y el modelo de maniqui a usar para la simulacién Monte Carlo.
Los modelos posibles son: recién nacido, | afio, 5 afos, 10 afios, 15
afios y adulto y se puede modificar el peso y la altura, de modo que
se puede tener un modelo para cualquier tipo de paciente (figura 3
y 4).

También se debe seleccionar el nivel energético (cada nivel su-
pone 10 keV, de modo que el nivel 9 corresponde a un miximo de
potencial del tubo de 90 kV). La seleccidn del nimero de fotones de
prueba para la simulacion Monte Carlo determinari la precision esta-
distica del resultado. Una vez obtenida la simulacion de la explora-
cién, se realiza el calculo de las dosis en 6rganos y de la dosis efectiva.
Se puede definir el espectro a utilizar seleccionando el kV mdximo,
espesores de la filtracion del tubo (hasta dos tipos diferentes de ma-
teriales) y angulo del anodo. Después se realizara el calculo de las do-
sis seleccionando el fichero de la simulacién deseado, introduciendo

N 00 o
VH +

Figura 3.
Modelos de maniqui utilizados por PCXMC.
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Figura 4.
Ventana de seleccion de proyeccién radiogrifica de PCXMC,

el valor de kerma a la entrada del maniqui sin retrodispersion o el
producto dosis por drea. Finalmente, se obtiene una tabla con las do-
sis en érganos y la dosis efectiva con sus correspondientes errores
asociados.

La version 1.5 funciona bajo Windows 95/98/NT/2000/XP. El PC
requiere 64 MB de memoria RAM y 2,5 MB de espacio libre en el disco.

Department of Radiation Physics. Princess Margaret Hospital.
Toronto. Canada.

http://www.uhn.ca/pmh/
http://www.medicalphys.com/fetdose.zip
ernestkwaku.osei@grhosp.on.ca

Osei E.K., Darko J.B., Faulkner K. and Kotre C.). Software for
the estimation of foetal radiation dose to patients and staff in
diagnostic radiology. J. Radiol. Prot. 2003;23:183-194.
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Figura 5.
Ventana de inicio de FetDose.

FetDose es una aplicacién para la estimacion de dosis en feto de
mujeres embarazadas tanto en exposicion ocupacional de personal ex-
puesto como en exposiciones médicas de pacientes (figura 5). También
da una estimacion del riesgo de reduccién del coeficiente de inteligencia,
retraso mental severo, efectos hereditarios e induccion de cancer fatal.

El programa utiliza los datos introducidos por el usuario y las
dosis en dtero normalizas (NUD), generadas por simulacién Monte
Carlo para el cilculo de dosis fetal. Los NUD estin disponibles para
el rango de 60 a {10 kVp de potencial del tubo, desde 2.0 hasta 5.0
mm. Al de filtracién y para diferentes exdmenes radiograficos, proyec-
ciones, tamafios de campo y profundidades del feto. El pardmetro do-
simétrico a introducir es la dosis absorbida en aire en la superficie de
entrada sin retrodispersion o el producto dosis por area. Este dato se
puede introducir manualmente o el programa puede estimarlo con
los datos de la exploracion radiogrifica (kVp, filtracion del tubo, dis-

tancia al foco, mAs y tamafio de campo). Otros datos a introducir son
el espesor de la paciente en la parte abdominal, la profundidad fetal y
el tiempo de gestacion. Los resultados obtenidos son la estimacion de
la dosis absorbida por el feto, comparativas de las dosis y los valores
estimados de los diferentes riesgos.

Department of Physics. Faculty of Science. University of Hel-
sinky. Finland.
http://ethesis.helsinki.fi/julkaisut/mat/fysii/vk/lampinen/calculat.html

Juha Lampinen. Calculating Patient Specific Doses in X-Ray Diag-
nostics and from Radiopharmaceuticals Academic Dissertation,
March 2000.

Este programa calcula la dosis absorbida en organos, y la dosis
efectiva debida a exploraciones simples de radiodiagnéstico. El célculo
se realiza basandose en la dosis en profundidad y los perfiles de dosis
obtenidos por simulacion Monte Carlo sobre maniquies antropomor-
ficos de diferente complexion.

John Le Heron National Radiation Laboratory. Christchurch.
New Zealand.

http://www.nrl.moh.govt.nz/software.htmi
http://www.nrpb.org/publications/software/sr262.htm
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Xdose es un programa para el calculo de la dosis a pacientes
adultos en radiodiagndstico (grafia y escopia) basado en los datos de
dosis a érganos contenidos en el documento NRPB-SR262 [15]. Chil-




Dose permite el mismo célculo para pacientes pediatricos a partir de
los datos de dosis a 6rganos contenidos en el documento NRPB-
SR279 [16]. Ambos programas permiten introducir las combinaciones
particulares de proyecciones radiograficas y escoger, en el caso de pa-
cientes pedidtricos, el grupo de edad. Los pardmetros dosimétricos se
especifican en términos de dosis en superficie a la entrada o de pro-
ducto dosis drea. La aplicacion determina la dosis en los distintos orga-
nos y fa dosis efectiva para cada proyeccion y para toda la exploracion.
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Manuel Francisco Rodriguez Castillo

Los valores de referencia de dosis (NRD), en radiologia dental,
estin especialmente justificados seglin la guia 109 CE parrafo 14 [1],
ya que son examenes muy frecuentes, a un nimero de pacientes ele-
vado y especialmente sensibles a las radiaciones pues son jovenes en
Su mayoria.

La radiologia dental consiste en el uso de los rayos X emitidos
por diversos equipos especificos para el diagndstico y seguimiento de
los estudios odontolégicos.

Interesa ver la pieza dentaria completa o su ausencia, sus posi-
ciones con respecto a las demds y tomar diversas medidas en distin-
tos planos del maxilar superior y de la mandibula inferior.

Este capitulo pretende establecer unos procedimientos sencillos
para la determinacién de los NRD en las principales exploraciones de
radiologia dental:

|.- Intraoral.

2.- Ortopantomografia.

3.- Tele Lateral de crineo.

4.- TC dental.

Para las tres primeras se ampliard al caso de adquisicién digital.



Después del descubrimiento de los rayos X en 1895, varios pio-
neros ayudaron a dar forma a la radiologia dental, muchos murieron
por sobre-exposicion a las radiaciones. La primera radiografia dental
fue tomada por el odontélogo aleman Otto Walkhoff en una exposi-
cion de 25 minutos. Ese mismo afio, 1895, el Dr.W,). Morton de Nue-
va York tomé de un craneo la primera radiografia dental en Estados
Unidos. En 1896 C.E. Kells le dio un uso practico a las radiografias en
odontologia, la dedicacién de Kells al desarrollo de los rayos X en
odontologia le costd perder los dedos, después la mano y por ultimo
el brazo. El Dr. Rollins fabricé el primer equipo de rayos X especifico
para odontologia, sufrié la quemadura de una mano durante los expe-
rimentos con radiaciones y fue el que publicd el primer informe so-
bre los peligros de estos rayos y su necesaria proteccion [2].

La legislacion actual ya exige en el anexo | del Real Decreto
1976/1999 [3] para radiografias periapicales “7 mGy como valor de
referencia de dosis superficie a la entrada del paciente”, para el resto
de exploraciones “para las que no exista todavia valores de referen-
cia, y hasta que se publiquen y que sean aceptados como vilidos por
los organismos o sociedades competentes, se tomarin como indica-
dores los valores promedio iniciales medidos en cada sala, y se com-
pararan con los que se obtengan en controles posteriores, no debien-
do superar el valor inicial”.

En la Guia para odontdlogos de NRCP 2001 [4] tenemos unas
tablas resumen del estado actual de los valores de referencia para las
distintas exploraciones, en varios paises.

Para radiologia intraoral se observa una gran dispersion, tanto
por el procedimiento de medida, como por el uso de peliculas D y E,

o por la tensién aplicada al tubo. La dosis media varia entre 2.89 mGy
para Espafia, 3.3 mGy para Reino Unido, 3.5 mGy para Finlandia, 4.7
mGy para Francia, 4.9 mGy Dinamarca, 9.2 mGy Portugal, etc.

Los valores de referencia propuestos son referidos a la dosis
superficie a la entrada y tenemos 3.5 mGy en Espafa, EEUU para peli-
culas tipo D,y en Finlandia para peliculas tipo E y sistemas digitales; en
Reino Unido 4 mGy y en IAEA (1996) 7 mGy. Para radiografia pano-
ramica tenemos en las tablas mencionadas unos valores medios de
0.53 mGy de dosis a la entrada para Espafa, y unos productos dosis
por area (PDA) de 94 mGy cm? en Finlandia, y 113 mGy cm? en Rei-
no Unido, el producto dosis por anchura del haz (DWP) es de 65.2
mGy mm para Reino Unido.

Los valores de referencia propuestos son 0.7 mGy dosis super-
ficie a la entrada (DSE) Occipital en Espafia y 65 mGy mm (DWP) en
Reino Unido.

Para telerradiografia lateral de crineo los valores medios son
1.2 mGy en Reino Unido y 7.2 mGy en Portugal y los valores de refe-
rencia propuestos son |.5 mGy en Reino Unido y 3 mGy en la Union
Europa.

En la actualidad, se realizan en Espafia 13| exdmenes por cada
[.000 habitantes lo que supone mas de cinco millones de exploracio-
nes por afo y un 20.85% del total de los exdmenes radiolégicos [5].

Son todas las radiografias aisladas de los dientes, incluidas las
aletas de mordida y las oclusales, la pelicula se coloca en el interior de
la boca y el tubo en el exterior. En funcién del tipo de soporte y an-
gulo de incidencia reciben distintos nombres, a afectos dosimétricos




son equivalentes salvo la de oclusion que la pelicula es algo mayor
(7.5 cm.x 5.5 e¢m.) y el haz mas vertical.
| - Radiografia periapical, muestra el diente completo con su

raiz y el hueso adyacente.

Figura | . Radiografia Periapical.

2.-Radiografia interproximal, (mordida} muestra las caras coro-
narias de la denticién superior e inferior. Suele utilizarse un
dispositivo de orientacién para mantener la perpendiculari-
dad del haz de rayos X con la pelicula.

T

Figura 2. Radiografia Interproximal.

3.- Radiografia de oclusion, la pelicula se coloca en el plano de
oclusién. En una radiografia oclusal maxilar, es posible obser-
var el paladar duro, el labio superior y la base de la nariz. En
una radiografia oclusal mandibular, se aprecia el suelo de la
boca, la lengua y el labio inferior.

Figura 3. Radiografia de oclusién.

Es una técnica extraoral, proporciona una vista amplia de los
maxilares, los dientes, los senos maxilares, la fosa nasal y las articula-
ciones temporomandibulares (ATM). Consiste en un disparo largo, en
el que el tubo situado en la zona occipital y la pelicula delante de la
cara describen sendos arcos cuyo foco es el centro de la mandibula y
el plano de corte es el de mordida. La pelicula puede venir en un so-
porte flexible, curvo o plano segin el modelo de equipo. La dosis que
recibe el paciente es 10 veces inferior a la que recibiria en un estudio
intraoral de toda la boca.



Figura 4. Radiograffa Panoramica, Radiografia de oclusion.

Es una radiografia lateral de créneo con las particularidades de
realizarse a 150 cm. en vez de a 100 cm., uso de fijador o cefalostato
y de utilizar un atenuador de aluminio para compensar la disminucion
de espesor del craneo desde las drbitas oculares al extremo de la na-

Figura 5. Radiografia Tele lateral de Craneo.

riz, de esta forma tenemos una mayor resolucién por menor tamafio
aparente del foco y una imagen mas homogénea donde se aprecia el
perfil de la cara.

Este filtro conformador suele colocarse entre la cara y el chasis
pero es mucho mds recomendable a efectos de dosis a cristalino que
se coloque en el colimador, aunque éste es mas dificil de conseguir
puede realizarse con laminas de aluminio en forma de escalera.

Figura 6. Filtro de cufia para Tele lateral de Craneo.

En principio, consiste en una exploracion de TC de craneo don-
de el plano de corte es paralelo al reborde alveolar,(el programa
DentaScan no permite angulacion del gantry) los cortes son general-
mente de | mm. y espaciados | mm. Se realizan por separado de
mandibula inferior y de maxilar superior, y un programa especifico de
reconstruccion nos muestra imagenes transversales y panoramicas
multiples de los maxilares. Es muy util en implantologia y siempre que
necesitemos unas medidas anatémicas muy exactas. Su frecuencia de
uso va en considerable aumento a una poblacién joven con problemas




Figura 7. Radiografia TC Dental.

de ortodoncia y a una poblacion adulta que se realiza implantes den-
tales para completar su dentadura.

Ateniéndonos al articulo 7 del Real Decreto 1976/1999 [3] de-
sarrollado en el anexo | “incluye la verificacién de la dosis de referen-
cia para radiografias periapicales y para las que aun no estan estableci-
das, los valores promedios iniciales medidos en cada sala, y se compa-

raran con los que se obtengan en controles posteriores, no debiendo
superar el valor inicial”. Para la medida de los pardmetros relaciona-
dos con las dosis que reciben los pacientes, podran practicarse uno o
varios de los siguientes métodos:

a) Con dosimetros de termoluminiscencia colocados a la entra-
da del haz de rayos X en el paciente.

b) A partir de valores de rendimiento medidos con detectores
de radiacion (sin paciente), aplicando las condiciones particu-
lares de las exploraciones de que se trate, con los datos de
pacientes y técnicas radiograficas utilizadas.

¢} Mediante camaras de ionizacién de transmision, utilizadas en
el curso de la exploracion radiolégica del paciente.

d} Con peliculas especiales previamente calibradas.

Para las medidas podriamos utilizar desde el TLD como mias fia-
ble hasta las nuevas peliculas que debidamente calibradas nos dan la
dosis a partir de la medida de la densidad &ptica [6]. Pero aunque co-
mentaremos estos procedimientos, nos centraremos en medidas de
rendimiento con detectores de estado sélido o cdmaras de ionizacién
o transmision segin dispongamos.

Lo importante en cualquier caso es conocer la dosis superficie
de entrada, su variabitidad y la precision de nuestra medida, para que
la podamos establecer de referencia propia frente a los valores de re-
ferencia publicados y a nuestras futuras medidas. Basicamente necesi-
taremos un dosimetro calibrado para estas energias, un medidor de
kitovoltios y de tiempo y si es posible pero no imprescindible un mi-
liamperimetro, una regla graduada para las distancias y una ficha para
la toma de datos.

La radiologia dental se caracteriza por no desarrollarse en su
mayor parte en Servicios de radiologia, por estar muy dispersa y ser
bastante desconocida para el resto de profesionales no odontélogos.




Su uso va en considerable aumento y dado que la edad media de los
pacientes es muy baja, es imprescindible conocer que dosis se estan
impartiendo.

Como el nimero de equipos es muy alto y también el de ope-
radores, un comienzo en la toma de datos nos garantizara una reduc-
cién en las dosis por concienciacién. Con algunas recomendaciones
bisicas sobre justificacién, homogenizacién de técnicas, uso de pro-
tectores y filtros de contorno y programas de garantia de calidad con
sus controles, en poco tiempo tendremos unas dosis mas bajas, mas
homogéneas y mas efectivas. Si a esto afiadimos los cursos de protec-
cion radiolégica para odontdlogos y operadores podemos asegurar
una adecuada aplicacién de la radiacion en beneficio del paciente y del
operador [7].

Consiste en la obtencién de imigenes radiolégicas de piezas
dentarias en pequefio formato (3 cm. x 4 cm.), donde la pelicula va en
un estuche con una hoja de refuerzo delante y una hoja de estafio de-
trds para evitar la retrodispersion. En funcion de la hoja de refuerzo
tenemos peliculas mas rapidas y peliculas mas lentas con mayor reso-
Jucién. Las rapidas actualmente dan una resolucién muy aceptable con
una disminuciéon considerable de la dosis.

El tubo de RX es como una esfera de unos |5 cm. de didametro
con un cono a la salida de unos 18 ¢m. que impide distancias foco piel
inferiores a los 20 c¢m. El extremo distal del cono se coloca préximo a
la boca del paciente perpendicular al plano de entrada de la pieza
dental de interés y la pelicula se coloca tras dicho diente sujeta o bien
con la lengua, con un soporte o si posee aleta de mordida colocada
esta entre los dientes superior e inferior. El tubo va mediante unos
brazos en un soporte de columna contrapesado que permite su facil
colocacién y sujecién en la posicion elegida.

Figura 8. Equipo Dental Intracral. Cortesia de Gendex Corp.

El generador es monofasico de muy poca potencia, de intensi-
dad fija, unos 7 u 8 mA y de tensidn fija sobre 70 kV. Sélo es variable
el tiempo de exposicidon en funcién del tipo de pieza dental y si es
una exploracién infantil o de adulto.

Cada estudio puede variar entre dos o tres exposiciones para
una pieza en concreto hasta mas de 20 para un estudio completo. El
tamafio de campo a la entrada del paciente es un circulo de 6 cm. de
didmetro, algunos tienen una colimacion rectangular de 3 x 4 que re-
duce la dosis si se alinea adecuadamente el tubo a la pelicula.

El revelado de la pelicula es en general manual y si los liquidos
no estin en buen estado suele aumentarse el tiempo de exposicién
con el considerable aumento de la dosis.

Existe un tipo de radiografias en la que el tubo emisor iba en el
interior y la pelicula en el exterior, pero dada su obsolescencia pres-
cindiremos de ella. Un “estado radiologico” de los dientes consta de
aproximadamente 20 peliculas dentarias, en determinada combinacién
segun la edad y el tipo de estudio a realizar [8].




a) Con TLDs, se colocan tres o cuatro dosimetros radiotranspa-
rentes debidamente calibrados en la zona de entrada y en los
organos de interés (cristalino, glandulas salivares, tiroides) a
diez pacientes adultos y a diez nifios a los que previamente se
les ha explicado el proceso y solicitado su permiso, y se reali-
za la exploracién prescrita con la técnica habitual, se le reti-
ran los dosimetros debidamente identificados y se realiza un
analisis estadistico entre los pacientes adultos y los pediitri-
cos separadamente.

b) Por medida indirecta, medir la dosis a la salida del cono con
un detector o camara de ionizacién para distintos tiempos y
teniendo en cuenta los factores de calibracién del detector,
los factores de presidn y temperatura y la retrodispersion
obtener la dosis a la entrada.

Medir fa dosis en los puntos virtuales donde estarian los orga-
nos de interés y calcular la dosis efectiva multiplicando estas por su
factor de ponderacion y sumandolas, o bien con un programa infor-
matico de calculo de dosis efectiva.

l.as radiografias panoramicas rotacionales se obtienen haciendo
girar un haz muy estrecho de rayos X alrededor de un eje vertical in-
traoral. El paciente permanece inmovil mientras el tubo de rayos X'y
el portaplacas giran alrededor de su cabeza. La pelicula queda expues-
ta a través de una estrecha abertura del chasis [8].

Los niveles de referencia diagnéstica NRD para la radiografia
panoramica no estdn adn tan desarrollados como para la intraoral. En
el Reino Unido se ha adoptado el concepto de dosis por anchura del

Figura 9. Ortopantomografo.

haz [9], esto es, la maxima dosis que llega a la rendija de la pelicula
por la anchura del haz en la rendija medida sin paciente [2]. Otra op-
cién es la medida del producto dosis por el area del haz de radiacién
(PDA).

La propuesta mds generalizada en la bibliografia y empleada en
Espafia es dar los dos NRD, la dosis a la entrada en la regién occipital
(DSE) y el producto dosis por drea (PDA) consistente en multiplicar
la dosis a la entrada por el drea barrida por el haz en la region occipi-
tal.

|.- En el primer caso fijamos un detector, suficientemente pe-

queno para que sea totalmente irradiado, en el extremo de
salida del cono estableciendo adecuadamente la medida foco
detector. Caso de no ser esto posible podemos utilizar un
cilindro prolongador para que el haz cubra el detector o
emplear una camara de lapiz calibrada para estas energias.

2.- Una vez fijado el detector y conocida su distancia al foco,

realizamos varios disparos completos con distintas técnicas



Figura | 1. Medida de PDA con camara de transmision,

(pedidtricas y adulto) variando la tensién. Utilizaremos los
kV que generalmente emplee el operador de la instalacion.
La intensidad suele ser fija. Hay que tener especial cuidado
con el cable del detector que no vaya a engancharse en nada
durante la rotacién del tubo por lo que es recomendable fi-
jar bien el cable y seguir el disparo tras el cristal plomado
por si hay que abortarlo en cualquier momento.

3.- A partir de.las medidas obtenidas y de la medida foco piel
en la regidon occipital, calculamos la dosis a la entrada sin re-
trodispersion. Para calcular la distancia foco piel, podemos
estimar un diametro biparietal entre 18 y 24 cm y colocando
correctamente un recipiente cilindrico de estas dimensiones
en el eje en funcién del tipo de equipo podemos medir la
distancia foco piel.

4.- Para medir el area irradiada en la region occipital colocamos
la pelicula en su soporte flexible y la pegamos al recipiente.
En el extremo del colimador una vez retirado el detector
colocamos un filtro de 2 mm de Cu que cubra el haz y reali-
zamos una exposicién sobre la pelicula con la técnica habi-
tual, una vez revelada la pelicula obtenemos ef rectingulo

Las telerradiografias laterales de crineo se realizan situando el
tubo a 150 ecm. del soporte del chasis que puede ser un bucky mural
o un dispositivo especifico, se coloca al paciente de lado, normalmen-
te sentado y con un posicionador en los oidos para asegurar la per-
pendicularidad del haz con el craneo.

Una vez posicionado al paciente con el cefalostato ajustado en
el pabellén auricular, bien entre la cara y el chasis o mejor ain en el
colimador, se coloca un filtro conformador de aluminio de unos |2
mm. de espesor en el lado mds grueso, para que el perfil de la cara



Figura 12. Dispositivo para telerradiologia lateral de craneo,
Cortesia de Soredex.

pueda visualizarse en la radiografia y no quede ennegrecido por su
menor espesor.

La técnica es sobre 85 kVp y 5 mAs con foco fino y suele utili-
zarse pelicula y chasis de mamografia.

Se coloca todo el sistema incluido el posicionador o cefalostato,
se centra el haz y se hacen una serie de disparos colocando el detec-
tor en las proximidades del elemento que se ajusta al oido, variando
la distancia al foco 5 cm. (DFD 130, 125 y 135 cm.).

Figura 13. Posicién del Detector para medida en Cefalometria.

Se mide también en otras posiciones como en las proximidades
del cristalino, base de la mandibula inferior y zona tiroidea.

Debe medirse también el tamafio del campo de incidencia colo-
cando un chasis a 130 cm. del foco e interponiendo un filtro de cobre
de 2 mm. y reduciendo la técnica, obtendremos un rectingulo opaco
una vez revelada la pelicula cuya drea corresponde a la de irradiacion
a esa distancia.

Las medidas que hemos realizado oscilan entre 150 y 200 uGy y
el PDA en |1cGy-cm?.Si el filtro se coloca en el colimador las dosis
son diez veces menores.

En los programas de TC dental se utilizan cortes tomograficos
axiales muy delgados (Imm.} del maxilar superior y de la mandibula
inferior para reconstruir una serie de imagenes en distintos planos de
las piezas dentarias e incluso una imagen panoramica de toda la boca.



Se realizan por separado de mandibula inferior y de maxilar superior.
Se sitla al paciente en decubito supino sobre la mesa del TC y se an-
gula e inmoviliza la cabeza.Tras un escanograma lateral para compro-
bar el dngulo y definir la zona de exploracion, se realizan los cortes
correspondientes para cubrir la zona de interés [10].

Se realiza de forma andloga a un estudio de crineo, aunque una
dosimetria individualizada requiere medidas in vivo con TLDs vamos a
centrarnos en el cilculo de la dosis efectiva a través del indice de do-
sis de tomografia computarizada CTID y el MSAD dosis media en
multiples cortes [ |, ver capitulo 8] .

Con estos datos y las técnicas empleadas podemos conocer los
valores de dosis en drganos y las dosis efectivas a pacientes individua-
les, utilizando un programa de calculo de dosis o manualmente con
los factores de conversion publicados por el National Radiological
Protection Board (NRPB) del Reino Unido.

vV mA  T(s) Espesor Separacion N°de Ventana
corte cortes cortes
Barrido 120 60
Maxilar inf. 120 80 2.7 Imm 0 mm 34 MHueso
Maxilar sup. 120 100 27 Imm Imm 35 Hueso

Cuando se utilizan técnicas digitales, es ain mas importante vigi-
lar la dosis en el tiempo, ya que un aumento de la dosis no implica un
mayor ennegrecimiento de la pelicula debido al gran rango dinamico
de los detectores. Esto es, el detector digital permite un intervalo de
exposiciones de entre 3 y 4 ordenes de magnitud que cualquier com-

%

Figura 4. Equipo con chasis para CR.

binacién pantalla-pelicula. La ventaja es que en general no hay que re-
petir la exposicién por dar una técnica inadecuada, pero podemos es-
tar dando dosis extremadamente alta sin darnos cuenta y sobre todo
sin aportar mayor informacién al diagnostico aunque pueden ser mas
agradables a la vista. En resumen, en radiologia digital es necesario
mayor frecuencia en la medida de la dosis pues si nos descuidamos
puede tener tendencia a subir [12].

El método es anilogo a los respectivos convencionales, aunque
algunos equipos pueden incorporar un parametro proporcional a la
dosis que una vez calibrado podemos utilizar con mayor facilidad y
periodicidad, pero sin olvidar el correspondiente a la técnica conven-
cional.

En radiologia digital no se usan peliculas ni procesamiento qui-
mico, un detector sustituye a la pelicula y la sefial que recibe es envia-
da a un procesador que la convierte en imagen y puede ser observa-
da en un monitor o registrada en papel o pelicula. Tiene la ventaja de




ser facilmente archivada en los distintos soportes informaticos exis-
tentes, se puede enviar con rapidez a otro ordenador y puede post-
procesarse mediante herramientas de imagen digital para tomar medi-
das, ampliar, realzar bordes, variar niveles de grises destacando distin-
tas partes anatomicas, etc. Los principalfes inconvenientes actuales son
el precio y que si no se vigila la dosis se tiende a aumentar.

Existen tres tipos de detectores directos: |) dispositivo de aco-
plamiento de carga CCD, 2) semiconductor de oxido metilico SCOM
y 3) de inyeccion de carga DIC.Y tres tipos de imagenes digitales: a)
las directas, obtenidas con los detectores descritos, b) Las indirectas
o convertidas mediante un esciner o una camara CCD de pelicula a
digital y c) las grabadas en fésforo o CR en las que la pelicula es susti-
tuida por una plancha de fosforo que posteriormente a la exposicién
es leida por un laser y procesada digitalmente [2].

En el borrador de la Guia NRCP 2001 ya mencionada [4] nos
encontramos una serie de recomendaciones del grupo de trabajo a
tener en cuenta:

Figura |5. Detectores Digitales para ortopantomografia e intraoral.

* Para radiologia intraoral

- Establecimiento de valores de referencia.

- Usar como nivel de referencia 4 mGy de dosis absorbida
en aire medida al final del cono para una proyeccién mo-
lar maxilar normal.

* Para radiografia panoramica

- Que los futuros trabajos se encaminen a establecer un
método de medida, probablemente adoptando el PDA.

* Para telerradiografia lateral panoramica

- Utilizar la dosis a la entrada y el producto dosis drea en
las proyecciones habituales.

Ademis de los controles de los NRD, el uso de peliculas répidas
en radiologia intraoral, el ajuste de los equipos panoramicos, la colo-
cacion del filtro de contorno en el colimador en fa tele de craneo y el
uso sélo imprescindible de la TC dental supondrin un considerable
ahorro de dosis a la poblacién sin menoscabo de una mejor calidad

diagnostica.
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ATM Articulacién temporomandibular.

CCD Charge-Couple Device. (sensor de imagen, dispositivo
de carga acoplada).

CR Radiologia Computerizada mediante chasis sin pelicula
y memoria volatil de fosforo.

DFD Distancia Foco Detector.

DIC Dispositivo de inyeccion de carga (sensor de imagen).

DSE Dosis superficie a la entrada.

DWP  Producto dosis por anchura del haz.

IAEA International Atomic Energy Agency.

NRCP  National Council on Radiation Protection and Measu-
rements.

NRD  Valores de Referencia de Dosis.

PDA  Producto Dosis - Area.

SCOM Semiconductor de oxido metilico (sensor de imagen).

TC Tomégrafo Computerizado (antes TAC).

TLD Dosimetro de Termoluminiscencia.

A mis compareros José Ramon Romdn, Rafael Aznar, Asuncion
Robles y a todos los profesionales de los Servicios de Radiofisica y de
Radiologia del Hospital Universitario de Valme y del Centro Radiol6-
gico Resolana, ambos de Sevilla, por su colaboracién y apoyo.



Eva Corredoira Silva

Las exploraciones mds tipicas consideradas como “complejas”
son: enema opaco {EO), eséfagogastroduodenal con papilla de bario
(EGD) y urografia intravenosa (UIV). Aunque se incluyen otro tipo de
exploraciones, generalmente realizadas en un telemando donde ade-
mas de obtener imagenes radiogrificas del paciente se utiliza escopia
para centrar las radiografias y para observar el paso del contraste. Es-
tas técnicas varian ampliamente en cuanto a proyecciones y parame-
tros seleccionados.

En 1989, las dosis recibidas por urografia intravenosa, enema
opaco y trénsito intestinal suponia més del 50% de la dosis equivalen-
te efectiva colectiva en el area de Madrid [I]. En Gran Bretafa, aun-
que la frecuencia de estudios de bario es baja, contribuyen aproxima-
damente un 25% a la dosis efectiva colectiva [2]. La contribucién a la
dosis colectiva de la urografia intravenosa es del orden del | 1%, aun-
que su frecuencia es del orden del 1.3% del total de examenes [3].

Las primeras referencias a nivel internacional aparecieron tras
un estudio realizado durante 1990 en 20 hospitales ingleses por el
Institute of Physical Sciences in Medicine (IPSM) y publicado en 1992




[3]. Se evaluaron grupos de |0 pacientes para cada tipo de explora-
cion en cada hospital cuyos pesos medios estaban comprendidos en-
tre 65 y 75 kg. y se tomaron como valores de referencia los del ter-
cer cuartil. Estos valores se muestran en la tabla |

Tipo de exploracion Valores de referencia de IPSM 1992 {cGy.cm?)

EO 6000
EGD 2500
ulvy 4000

En 1992, un grupo del Departamento de Fisica Médica de La
Universidad Complutense de Madrid [4] publica valores de referencia
de dosis al paciente en exploraciones de radiodiagnéstico que, igual
que el documento elaborado por la Comunidad Europea en 1996 [5],
propone establecer los valores de referencia en funcion del tercer
cuartil. Los valores propuestos y su comparacion con los de Reino
Unido [6] aparecen en la tabla Il.

Tipe de Reino Unido Reino Unido Espaiia Espafia
exploracién Media Tercer cuartil Media Referencia
{cGy.cm?) (cGy.cm?) (cGy.cm?) {cGy.cm?)
EC 4186 5295 4519 4654
EGD 1914 2404 3990 3983
uv 2994 3670 3205 3814

En 1990, la Comisién Internacional de Protecciéon Radiologi-
ca (JCRP), en su publicacién 60 [7], ya trataba de la optimizacion
de la proteccion en exposiciones médicas. Indicaba que se deben
establecer niveles de dosis de referencia o niveles de investigacion
en algunos procedimientos diagnésticos habituales. Aunque deben
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ser flexibles, permitiendo dosis mayores si se justifica por criterios
clinicos.

Finalmente, la Comunidad Europea publica en 1999 el documen-
to de proteccion radiolégica 109 [8], que es una guia para establecer
niveles de referencia diagndsticos para exposiciones médicas. Reco-
mienda tomar los valores de 10 pacientes adultos de peso 70 +3 kg.
Los niveles no deben ser sobrepasados, y si se superan debe revisarse
el procedimiento y el equipo. Se deben establecer niveles de referen-
cia europeos y publica una tabla con niveles aceptables utilizados en
diferentes estados miembros.

Estudio Nivel de referencia
(cGy.cm?)
NRPB, 1996 [9] Nordic 96 [10]
Ul 4000 2000
EGD 2500 2500
EOQ 6000 5000

En UIV se realizan varias radiografias, pero sin cambiar la orien-
tacién del paciente. Yakoumakis y cols. [| |] obtienen valores medios
de PDA en 25 urografias de 170 cGy.cm?, valor muy inferior a los
publicados en la guia PR 109.

Carroll y Brennan [12] realizan un estudio para establecer nive-
les de referencia en Irlanda. Toman valores del PDA en 12 hospitales y
encuentran variaciones de la dosis media de hasta un factor 7.8 para
EQ y de hasta 4.2 para EGD. Los valores de referencia que establecen
son 4700 cGy.cm? para enemas opacos y 1700 cGy.cm? para EGD.

Establecer valores de referencia en funcién del producto dosis-
area en estudios complejos es mas prictico que establecerlos con va-
lores de dosis en la superficie de entrada (DSE), ya que se recogen
datos de todo el estudio y la posicién del paciente en el haz es menos
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importante que cuando se mide la DSE con dosimetros termoluminis-
centes. Ademds, la medida no interfiere en el estudio y no se molesta
al paciente para la toma de datos.

Por otro lado, se debe prestar atencién a la utilizacion de técni-
cas digitales, la fluorografia digital. Las ventajas de la digitalizacion de la
imagen son:

[- Se reduce la necesidad de repeticion de placas.

2- Se reduce el tiempo del estudio al no tener que revelar las
placas.

Se reduce la necesidad de personal, un solo operador puede
realizar el estudio.

4- Se reduce el espacio de almacenamiento de las placas.

5- Las imédgenes se pueden transmitir digitalmente.

En Francia, Drovillard [13] realizé un estudio para comparar las
dosis recibidas en equipos digitales y convencionales. Las dosis recibi-
das en enemas opacos y papilla de bario se muestran en la tabla IV,

[¥9)
1

Estudio Convencional Digital
(cGy.cm?) (cGy.ecm?)
EGD 3200 3300
EO 5600 3200

En este caso, el funcionamiento de los equipos convencionales
con el que se compara el digital no estaba optimizado, ya que las dosis
obtenidas por EGD supera la dosis de referencia propuesta por la
NRPB, y la obtenida en EO se aproxima a la de referencia.

En Reino Unido, Hart y Wall [14] realizaron también un estudio
de comparacién de dosis entre equipos digitales y convencionales.
Primero realizaron un estudio en equipos convencionales donde las
dosis estaban optimizadas, y afios mas tarde en esos centros se cam-

biaron los equipos a digital. Los resultados obtenidos se muestran en
la tabla V.

Estudio Convencional Digital | Digital Il
(cGy.cm?) {cGy.cm?) (cGy.cm?)
EC 2000 1660
EGD 380 1060 490

En enemas opacos se redujo la dosis de grafia en digital pero
aumento la dosis de escopia. La columna de digital | muestra el resul-
tado obtenido con el equipo recién instalado. Tanto la dosis debida a
grafia como la de escopia aumentaron respecto al convencional en
EGD. Tras disminuir la tasa de entrada al intensificador de imagen en
el equipo digital se obtuvieron los resultados mostrados en la colum-
na digital Il. El producto dosis-drea en el equipo digital siguio siendo
mayor que en convencional debido a la mayor contribucién de la es-
copia.

En el afio 2000, R. Ruiz-Cruces y cols. [I5] publicaron un estu-
dio de dosis a pacientes en estudios de bario en el Hospital “Nuestra
Sefiora Virgen de laVictoria de Malaga”. Clasificaron los estudios en:

a) Transito esofégico (TE): visualizacién de todo el eséfago des-

pués de administracion de contraste oral.

b) Estudio eséfagogastroduodenal (EGD): visualizacion dinamica de

todo el esofago, el estdmago y fas cuatro partes del duodeno.

¢) Transito intestinal {Tl}): estudio dinimico de todo el intestino

delgado, no examina el paso del contraste por eséfago, esto-
mago y duodeno.

d) Enteroclisis (ET}): procedimiento similar al anterior que visua-

liza el intestino delgado introduciendo contraste doble (bario
y metiicelulosa) directamente en la cuarta porcion del duode-
no con una sonda nasogastrica, en este caso nNo es necesario
utilizar escopia para ver si el contraste llega al intestino.

e) Enema opaco (EQY}: se introduce contraste por el recto para

visualizar el intestino grueso.



Estudio PDA (cGy.cm?) DSEtc Dosis efectivaz o Tiempo total
Media £ 6 3er cuartil (Gy) {mSv) (s)
TE 526 + 318 691 0.016 £ 0.001 1.04 £ 0.61 782
EGD 3985 + 2042 5331 0.13+0.08 B.21 + 455 3558
T 5318 + 2570 7308 0.17 x 0.07 13.68 + 6.85 5532
ETI 5396 + 3085 7158 0.18+0.1 1399+ 7.57 604.2
EO 5682 + 32 7734 0.18 + 0. I1.69 +5.28 3293

Los valores del producto dosis-drea, DSE y dosis efectiva que
obtuvieron se muestran en la tabla VI. Los resultados demostraron
que la mayor contribucion a la dosis total es debida a Ia escopia.

Otro procedimiento considerado “complejo” es la histerosal-
pingografia (HSG). Es un procedimiento ginecolégico habitual cuando
existe sospecha de infertilidad, ademis de otras indicaciones. Utilizan-
do rayos X y mediante la introduccién de un contraste, se estudia la
cavidad uterina y la permeabilidad de las trompas de Falopio. El proce-
dimiento se efectia sobre mujeres en edad fértil, que ademas tienen
intencién de procrear, por lo que es Mmuy importante conocer y opti-
mizar |a dosis de radiacién impartida al aparato reproductor femeni-
no. Se debe por tanto estudiar la dosis superficie 2 la entrada, que
permita calcular la dosis recibida por los ovarios.

En este sentido, ].M. Fernandez y cols. [16] realizaron un estudio
sobre los valores del producto dosis-area, dosis superficie a la entra-
da, dosis en ovarios y dosis efectiva en histerosalpingografia. Los re-
sultados se muestran en la tabla VII.

Media (Tercer cuartil)

Namero de exposiciones 7.0 (7.0
Tiempo de escopia (min.) 0.5 (0.7)
Producto dosis-irea (cGy.cm?) 713 (857)
Dosis en ovarios (mGy) 4.6

Dosis efectiva (mSv) 3.14 (4.26)

Una mencién especial requieren las exploraciones complejas en
pediatria. Las mas comunes son el estudio EGD vy [a cistoureterogra-
fia.

En la tabla VIll se comparan dosis en cistoureterografias medi-
das durante 2003 en el Hospital Universitario La Paz de Madrid, con
las publicadas por Ruiz y cols. [17] para los distintos grupos de gdaq.

En la publicacién de la Comision Europea [|8] sobre criterios
de calidad de las imagenes en radiologia pediitrica, aconseja sobre
técnica optimizada para realizar cistoureterografias, pero no da valo-

res de dosis de referencia.
En la tabla IX se comparan las dosis medidas en estudios EGD

por los mismos autores. .

Las dosis medidas en el Hospital Infantil de La Paz, tanto en cis-
toureterografias como en EGD, son inferiores a los valores publicados
a los que se hace referencia, asi como los tiempos de escopia.

Dosis escopia  Dosis grafia Dosis total

(cGy.cm?) {cGy.cm?) {cGy.cm?)

THI-La Paz 0 1931 £7.19 1931 £7.19

0.1-1 Centro | 10 (3-40) 116 (37-250) 126 (40-290)
afio M J.Ruiz Centro I 165 (68-256) [17 (58-188) 282 (126-444)
Centro Il 57 (43-79) 57 (30-96} 115 (81-151)

THI-La Paz 0.96 £ 232 3324+ 1807 3420+ 1886

1-5 Centro | 22 (6-57) 286 (62-634) 308 (68-688)
afios M. Ruiz Centro !l 362 (98-1300) 165 (74-270) 527 (181-1445)
Centro |l 95 (19-161) 138 (24-434) 233 (64-515)

THI-La Paz 1520 + 10.62 82.20 £ 40.39 9740 £ 37.11
5-10 Centro | 63 (13-244) 579 (88-1310) 642 (101-1336)
afos M.).Ruiz Centroll 605 (210-844) 361 (2i2-552) 966 (422-1396)
Centro lll 135 (102-158) 491 (i87-756) 626 (289-914)




Dosis escopia  Dosis grafia Dosis total

(¢Gy.cm?) (cGy.em?) (cGy.cm?)

THI-La Paz 206292 2263+ 6.52 2469 + 591

0.1-1 Centro i 60 (19-121) 57(10-158) 117 (41-270)
afio M.).Ruiz Centro fl 259 (B0-512) 78 (40-107) 337 (120-619)
Centro Il 66 (19-140) 45 (13-121) P (51-261)
THI-La Paz 4.65 + 5.50 3421222 3885+ 1362
1-5 Centro | 124 (21-234) 133 {108-150) 256 (129-384)
afios M.J.Ruiz Centro Il 423 (219-738) 161 {92-274) 584 (311-963)
Centro Il 74 (35-140) 90 (33-152) 164 (68-247)

THI-La Paz - 55.60 + 12.02
5-10 Centro | 244 (230-257) 245 (203-286) 488 (433-543)

afios M.J.Ruiz Centro Il 954 (635-1334) 269 (208-309) 1223 {944-1623)

Centro Il 101 (16-191}) 273 (114-585) 374 (180-682)

En Espafia las dosis de referencia para exploraciones simples es-

tin reflejadas en el Real Decreto 1976/1999 por el que se establecen
los criterios de calidad en radiodiagnéstico [19]. Dicho real decreto
especifica que en salas dedicadas a exploraciones complejas conven-
cionales (con escopia y varias imagenes por exploracién), se medird la
dosis superficie a la entrada del paciente, en grafia, en una de las pro-
yecciones estandar. Se precisara el nimero de imagenes por explora-
cion y el tiempo de escopia (si se utiliza), para el tipo de exploracién
mas usual en la sala. Ademds se medird la tasa de dosis de entrada en
escopia, bien sobre pacientes reales o sobre un maniqui que simule el
paciente. Alternativamente se medird el producto dosis-drea en el ti-
po de exploracion escogido para el control. De fos antedichos con-

troles se levardn a efecto, al menos, cinco determinaciones, El pro-
ducto dosis-drea es el parametro dosimétrico de referencia propues-
to por la Comisién Europea [20], por que permite la estimacion de
dosis a pacientes en exploraciones complejas y no depende de la dis-
tancia al tubo de rayos X.

Todos los procedimientos de dosimetria incluidos en el tema de
dosimetria en exploraciones simples son aplicables a los estudios
complejos.

En exploraciones complejas la dosis de referencia estaria expre-
sada en funcién del PDA, ya que al utilizar distintas proyecciones en
escopia y en grafia, se recogeria informacidn sobre todo el estudio. Se
mide mediante cdmaras de transmisién colocada a la salida del tubo
de rayos X,y la respuesta de la cdmara se corrige comparandola con
una camara de referencia debidamente calibrada para la energia de los
rayos X que se estén utilizando. El PDA es igual en todos los planos
ortogonales al eje del haz de rayos X. La medida del PDA esti relacio-
nada con la dosis superficie a la entrada (DSE) mediante la siguiente
expresion:

DSE
PDA = D, (DFC)-A(DFC) = D, (DFP)-A(DFP) =ﬁA(DFP)

Donde Dy es la dosis absorbida en aire y A es el drea del campo de
rayos X a las distancias especificadas entre paréntesis. DFC es la dis-
tancia foco-cdmara y DFP la distancia foco-piel del paciente. FRD es el




factor de retrodispersion, que no se tiene en cuenta en la medida del
PDA, pero si en la medida de la DSE.

En estudios complejos la dosis superficie a la entrada se
puede estimar a través de los valores del rendimiento del equipo
para diferentes kVp o con dosimetros termoluminiscentes coloca-
dos en la piel del paciente. Estos métodos conllevan incertidum-
bres, ya que los parametros relacionados con la técnica (tamafio
de campo, posicion, kVp, y mA} varian a lo largo del estudio. Las
incertidumbres seran mayores cuando se estima la DSE partiendo
del rendimiento, ya que se necesita promediar estos valores y es
complicado determinar exactamente cuanto tiempo se ha utiliza-
do un kVp y con que mA. En las estimaciones directas con dosi-
metros termoluminiscentes, hay que tener en cuenta que el punto
de medida puede quedar fuera del campo de radiacién en parte
del estudio.

En exdmenes complejos, es dificil clasificar las imigenes en pro-
yecciones estandar. También se debe tener en cuenta que una propor-
cidn significativa de la dosis procede de la fluoroscopia, donde el ta-
mafio y la posicion del haz cambian constantemente.

En 1990, G. Drexler y cols. [21] publicaron un trabajo sobre
el cdlculo de dosis debidas a exposiciones de fotones externos uti-
lizando un maniqui de referencia antropomérfico y métodos de
Monte Carlo. Incluyeron exploraciones simples que, si se conoce
el protocolo del estudio de las exploraciones complejas, permiten
obtener las dosis recibidas en cada organo por la totalidad del es-
tudio. Calzado y cols. [20] publicaron dosis en organos y dosis
equivalente efectiva, ya en desuso, para EQ, EGD, y UIV. Realizan
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los célculos utilizando métodos de Monte Carlo considerando
proyecciones estandar y hacen medidas con dosimetros TLD en
maniqui antropomérfico. Los resultados de factores de conversion
de producto dosis-area a dosis en érganos en tres de las explora-
ciones complejas mas habituales EGD, EO y UIV aparecen en la ta-
bla X.

= Estudio
Organo
EGD EC uv

Vejiga 0.047 0.266 0.643
Superficies Oseas 0.035 0.173 0.066
Mama 0.086 0.032 0.053
Estémago 0.372 0.213 046
Intestino Delgado 0.101 0.292 0.324
Intestino Grueso Alto 0.132 0272 0.426
Intestino Grueso Bajo 0.043 0.26 0.301
Rifiones 0.067 0.648 0.068
Higado 0.254 0.188 0.278
Pulmones 0.222 0.054 0.011
Ovarios 0.063 0317 0.26
Pincreas 0.173 0.217 0.19
Médula Roja 0.026 0.162 0.042
Testiculos 0.025 0.229 0.185
Tiroides 0.091 0.003 0

Utero 0.041 0.301 0.389
Piel 0.035 0.104 0.118

En el articulo publicado por R.Ruiz Cruces y cols. [15] calcu-
lan las dosis en oérganos, utilizando el programa EFF-DOSE. En el
TE, los 6rganos que reciben mas dosis son esdfago, glindulas su-
prarrenales y pulmones. Para el EGD, higado, estémago e intestino
delgado son los érganos mis irradiados. Para el Tl el intestino del-
gado, Gtero e intestino grueso son los que reciben mds dosis.Y los
érganos con mayor dosis en EO son rifiones, testiculos y vejiga
urinaria.




Fernandez y cols. [16] evaluaron la dosis en ovario para la histe-
rosalpingografia obteniendo un valor de 4.6 mGy. Estas dosis se calcu-
lan partiendo de la dosis superficie a la entrada medida en el estudio
y utilizando coeficientes para cilculo de dosis en érganos obtenidos
por métodos de Monte Carlo [23].

Gregan y cols. [24] comparan las dosis utilizando técnicas digita-
les y convencionales en histerosalpingografias, encontrando una re-
duccion de dosis considerable al utilizar un sistema digital. Los valores
se muestran en la tabla XI.

Convencional Digital
DSE (mGy) 14.6 2.5
Dosis ovarios (mGy) 34 05

La dosis efectiva (E), es un parametro dosimétrico que tiene en
cuenta las dosis recibidas por todos los érganos radiosensibles, y es
un indicador del riesgo estocastico.

Sirve para comparar riesgos de diferentes estudios, asi como
con las dosis recibidas debidas al fondo radiactivo natural. E puede
obtenerse midiendo la DSE o el PDA y multiplicindolos por factores
de conversién apropiados. En el estudio realizado por Yakoumakis y
cols [11], comparan la E estimada partiendo de DSE y PDA en UV, y
obtienen diferencias que son atribuibles a utilizar campos de radiacién
superiores al tamafio del chasis empleado. La conclusion a la que lle-
gan es que la E estimada partiendo del PDA es mas exacta que la ob-
tenida partiendo de la DSE.

Huda y Gkanatsios [25] proponen un método para determinar
la E de los pacientes sometidos a cualquier examen de rayos X diag-
ndsticos a partir de la energia impartida al paciente (€). La € puede

determinarse del PDA. Los valores de E/e se obtienen de datos dosi-
métricos obtenidos de calculos de Monte Carlo de 68 proyecciones
de rayos X en un maniqui antropomérfico adulto [26].

Los factores mas importante que influyen en E/e son la regién
irradiada y la proyeccién, debido a ausencia o presencia de 6rganos
radiosensibles.

Ruiz Cruces y cols [I5] obtienen valores de conversion del
PDA en dosis efectiva con un error del orden del 20-25%. Los valores
obtenidos se muestran en la tabla XIl.

Procedimiento Factor de conversién Factor de conversion

{Cruces y cols) (Hart y Wall)
TE 0.197
EGD 0.205 0.2
T 0.257
ET! 0.259
EO 0.205 0.3

En la tabla Xl también se presentan los factores de conver-
sién obtenidos por Hart y Wall [27]. Los factores obtenidos por
ambos autores para EGD son similares. El coeficiente obtenido por
Hart y Wall para Tl es similar al obtenido por Ruiz Cruces y cols pa-
ra ETL

No se ha encontrado ninguna aplicacion informética especifica
de calculo de dosis en exploraciones complejas. Todos los estudios
evaluados, utilizan programas de cilculo de dosis en exploraciones
simples. Conociendo las distintas proyecciones utilizadas en estudios
complejos, y asimilando la parte de escopia a alguna de esas proyec-
ciones, calculan la dosis en organos y dosis efectivas.
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Las referencias consideradas a la hora de valorar las magnitudes
representativas de las dosis impartidas en mamografia y sus valores
numeéricos son:
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EN. June 1996.
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Aspectos técnicos. |996.

European Commission. European Protocol on Dosimetry in
Mamography. Report EUR 16263 EN. June 1996.

Eurocpean Commission. European guidelines for quality assu-
rance in mammography screening. June 1996,
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Quality Control of the physical and technical aspects of
mammography screening. Addendum on digital Mammo-
graphy. To chapter 3 of the: European guidelines for quality
assurance in mammography screening. Version 1.0. Novem-
ber 2003.

Real Decreto 1976/1999 por el que se establecen los crite-
rios de calidad en Radiodiagnéstico.

Protocolo Espaiiol de control de calidad en Radiodiagnéstico.
Aspectos técnicos. Revision |.2003.



Las magnitudes dosimétricas utilizadas en mamografia son las si-
guientes:

I.Kerma en aire a la superficie de entrada sin retrodispersion

(KASE).

2. Dosis absorbida en aire a la superficie de entrada de la mama
con retrodispersion (DSE).

3. Dosis glandular media en la mama (Dgy).

Estas tres magnitudes se han convertido actualmente en estin-
dares utilizados en la dosimetria de la mama. Si bien todos se relacio-
nan con fa dosis final impartida a una paciente, se han de clarificar al-
gunos detalles:

* Las dos primeras magnitudes se diferencian Unicamente en el
denominado factor de retrodispersién (FRD, adimensional), es-
to es, el cociente entre la dosis absorbida medida en aire a la
entrada de un determinado material {en este caso, el tejido de
la mama) y kerma en aire medido bajo idénticas condiciones
en ausencia del material dispersor (en este caso, sin mama). Asi
pues, la relacion entre estas magnitudes sera la siguiente:

DSE = FRD - KASE

* La dosis glandular media, tercera magnitud utilizada, es el me-
jor estimador de riesgo de carcinogénesis y, por tanto, ha de
convertirse en el principal indicador en la dosimetria de la
mama. En lo referente al procedimiento que se sigue para su
estimacion, que se explicard en este mismo documento mas
adelante, puede decirse que, en lineas generales, se obtiene a
partir de la correccion del KASE mediante unos factores adi-
mensionales. Como quiera que la obtencién de estos factores
mediante un método empirico a partir de sujetos reales es
evidentemente imposible, se obtienen mediante simulacion
con métodos de Montecarlo y posterior comprobacion empi-

rica con modelos. Los valores numéricos obtenidos dependen
tanto de factores que tienen en cuenta la calidad del haz (ten-
sién, filtracién y material constitutivo del dnodo) como de fac-
tores propios de la mama (espesor y composicién}, por lo
que para dicha estimacion se deberan conocer en detalle al-
gunos de ellos (tensién, capa hemireductora a cada tension
(CHR), material constitutivo del anodo y espesor de la mama
comprimida} y se tendran que realizar aproximaciones sobre
otros (composicion de la mama).

En el 4nimo de los profesionales vinculados al diagnéstico médi-
co mediante la utilizacién de radiaciones ionizantes ha estado siem-
pre, en los dltimos afios con mayor ahinco si cabe, fa optimizacion de
la relacion coste-beneficio en cada una de la pricticas realizadas, lo
que se obtendria mediante la maximizacién del beneficio diagnéstico
junto con la minimizacién de la probabilidad de inducir un tumor. In-
defectiblemente, el camino para llegar a este “final feliz” pasa por la
obtencién de imagenes de calidad diagnéstica mediante la imparticion
de las menores dosis posibles; asi pues, como herramientas utiles para
avanzar hacia este objetivo y cuantificar dichos avances, se han dado
pasos en la Unidon Europea en los ultimos afos con el fin de marcar
pautas de trabajo e indicadores de calidad compatibles con el nivel
tecnolégico actual.

Se va a presentar una breve vision del proceso que ha llevado a
definir una serie de magnitudes y valores como indicativos de la cali-
dad del proceso diagnéstico en general y de la exploracién de mama
en particular, junto con unas pautas de trabajo y unos valores técnicos
de aceptabilidad del equipamiento.

En el Report EUR 16260 EN “European Commission.
European Guidelines on Quality Criteria for Diagnostic Ra-



diographic Images” de 1996 se presenta una visidn retrospectiva
del proceso que ha desembocado en lo que en él se recoge. Asi, en
cuanto a técnicas utilizadas y dosis se refiere, fueron publicados sen-
dos estudios en los afios 1987 y 1990 en un dmbito diferente, de los
que se extrajeron conclusiones en el primer documento de criterios
de calidad europeo de 1990.

El primer estudio, publicado en 1987, se realizo entre 1983 y
1984 en 20 hospitales britanicos, mientras que el segundo se realizé en
1987 en 20 hospitales europeos. Asi pues, a partir de los datos obteni-
dos en todas las exploraciones, excepto en el caso de la mama, se
adoptd como dosis de referencia para el documento europeo de la ma-
ma, se adoptd como dosis de referencia para el documento europeo de
criterios de calidad de 1990 el percentil 75 de los datos hallados en
ambos estudios. En el caso de la mama, dado que no se habian realizado
medidas del kerma en aire (sin retrodispersion) a la entrada de la mama
en las pacientes, se adopté como referencia el percentil 75 de los datos
obtenidos en un estudio de 1989 realizado en 30 centros britinicos de
exploracion mamogrifica con un maniqui estindar de polimetilmetacri-
fato (en adelante, PMMA) de 4 cm. de espesor (equivalente a una mama
comprimida de 4.5 cm. de espesor), y se convirtié el kerma en aire en
dosis mediante un factor de retrodispersién adecuado.

Una vez fijados mediante este procedimiento los valores de refe-
rencia del documento europeo de criterios de calidad de 1990, se reali-
zo en 1991 un estudio en 83 Servicios de Radiologia de 16 paises euro-
peos con el fin de comprobar el grado de adecuacién de lo realizado en
dichos Servicios a lo dispuesto en dicho documento, tanto en lo que a
dosis se refiere como a técnicas utilizadas. En lo referente a la seleccion
de las pacientes en mamografia, se pidi6 a los participantes que seleccio-
naran pacientes cuyas mamas comprimidas tuvieran un espesor com-
prendido entre 4 y 6 cm., lo que se consiguid en el 90% de los casos.

En la siguiente tabla se recogen algunos de los resultados de este
estudio en lo que a mamografia se refiere para dosis individuales a pa-
ciente, frente a los resultantes de los estudios britanicos de 1983-89:

Estudio britdnicos 1989 (¥)

Exploracion  Estudio europeo de 1991 (Dosis individuales)
Espesor Dosis
N° de N°de medio media Percentil Dosis media Percentil
mediciones hospitales (tm)  (mGy) 75{(mGy) (mGy) 75 (mGy)
Mama CC 369 38 5.l 78 10 5.6 7.1
Mama LAT 408 42 53 9.2 12 56 7.1

{*) Correspondientes a estimaciones con maniqui de marma de PMMA de 4 cm. de espesor,

Si se realiza una comparacién de los valores obtenidos con los
fijados como referencia en el documento europeo de calidad de
1990, se obtiene el siguiente resultado para los valores medios de las

dosis hospitalarias:

Hospitales que aplicaban
dosis superiores a la dosis
de referencia (%)

Valores medidos de las

Exploracién Dosis de referencia
dosis hospitalarias

de los criterios

de calidad de
1990(mGy) (¥) Margen de va- Percentil 75
riacion (mGy) (mGy)
Mama CC 7 21-22 9 53
Mama LAT 7 I.5-26 12 69

{*) Basandose en el estudio britanico de 1989, con un maniqui de mama de 4 em. de PMMA,

En el ambito de la mamografia se obtuvieron otros datos signifi-

cativos:

» El 80% de los exdmenes se realizaron con tensiones com-
prendidas en el rango [26, 31] kV.En las proyecciones lateral y
craneocaudal el 50% fueron realizadas en el rango [28, 29] kV.

* El 90% de las mamas consideradas presentaron espesores
comprimidos en el rango [4, 6] cm.

+ Del conjunto de centros que indicaron el tamafio de foco de sus
equipos (el 80% del total) el 60% utilizaba un valor de 0.3 mm.

« Solo dos Servicios afirmaron haber empleado exposimetria
manual, mientras que el resto utilizé el sistema de exposime-
tria automatica (CAE).




En lo que se refiere a las conclusiones obtenidas de este estu-
dio para la mamografia, mas de la mitad de los hospitales que partici-
paron en el estudio sobrepasaron los valores de referencia; de ahi que
dichos valores hubieran de ser incrementados para tener en cuenta
las variaciones de espesores y composicidn de las mamas reales y el
espesor medio superior a 4.5 cm., de acuerdo con lo obtenido basan-
dose en una muestra de mujeres en el intervalo de espesores mas
frecuente, esto es, entre 4 y 6 cm. de mama comprimida.

Adems, los valores de percentil 75 para las dosis superficiales
medias aplicadas en los hospitales fueron de 9 mGy en proyeccion
craneocaudal y de 12 mGy en la lateral (similar a los valores obteni-
dos para la estadistica de dosis superficiales individuales).

Como consecuencia de todo ello, este estudio de 1991 respaldé el
cambio del valor de referencia de 7 mGy a 10 mGy para dosis superficiales
medidas directamente en la mama para ambas proyecciones.

En Espafia, el Protocolo Espaiiol de Control de Calidad en
Radiodiagnéstico. Aspectos técnicos. (1996) cita primeramente
el documento europeo de criterios de calidad de 1990, con sus valo-
res de referencia (7 mGy para la dosis en aire a la entrada de la ma-
ma, con un valor de retrodispersion de 1.08), para pasar luego a fijar
el valor de 12 mGy para el kerma en aire a la entrada del maniqui de
4.5 cm. de PMMA, si bien recomienda como deseable a alcanzar el de
10 mGy.

En este documento se remite al lector para mis detalle y para
el caleulo de la dosis glandular media al European Protocol on Dosi-
metry in Mammography, versién de 1995. Adicionalmente, en su ane-
xo 3 aparecen valores orientativos (literal) para pacientes tipicos to-
mados del anexo Il de las Normas Bisicas de Proteccion del Orga-
nismo Internacional de la Energia Atémica (IAEA, 1994) de dosis; en el
caso de la mama, se refieren los valores de | mGy y 3 mGy para la
dosis glandular media en la proyeccién craneocaudal sin y con rejilla
respectivamente, y para una mama comprimida de 4.5 c¢m, tipo 50/50
(compuesta por 50% de tejido glandular y 50% de tejido adiposo).

Y

Una vez realizada una pequefia visién retrospectiva referente al
establecimiento de valores de referencia para la dosis, se van a pre-
sentar ahora las directrices vigentes en la actualidad en sus diferentes
fuentes. Las condiciones en que se realizan las medidas se muestran a

continuacion.

Condiciones de referencia Condiciones clinicas

Tension 2B kY segln uso clinico
en
Compresor en contacto en Ccontacto
ji idi resente
Rejilla antidifusora presente p
Distancia foco-imagen segun rejilla segun rejilta
Camara de exposimetria mas cercana a la pared tordcica  segln uso clinico
CAE conectado, posicion de densidad  conectado, posicion segln uso
central clinico
Densidad optica | +basetvelo segin uso clinico

El European Protocol on Dosimetry in Mam-mograph.y
de 1996 constituye el documento mis detallado y especifico en dos!-
metria de los que se van a citar en esta revision. En él, desde un pri-
mer momento se hace especial hincapié en diferenciar claramenter a
efectos de todo lo que en él se va a relacionar, la dosis (con retrodis-
persién) y el kerma (sin retrodispersién). ’ . ’

Dado que se trata de un documento especifico .d’e d05|meFria
en mamografia, detalla no sélo los métodos de estimaa'c?n de dosis ¥y
kerma, sino que también los relaciona con las disponibilidades mate-
riales y organizativas con que se cuenta.

En lo que se refiere a los valores de referencia, este document.o
establece limites para las magnitudes de KASE y dosis glandular media
con maniqui y valores de referencia para KASE y dosis gla'ar.'ndular me-
dia a pacientes reales; ademds, dado su caracter monografico, .reﬁere
exhaustivamente tanto procedimientos como, lo que es tan impor-




tante como los procedimientos, los parametros técnicos que permi-
ten una interpretacion correcta de los resultados (espesores, enne-
grecimientos...).

En lo que se refiere al kerma en aire a la entrada del maniqui es-
tandar (4.5 cm. de PMMA), los valores limite los especifica en proyec-
cion craneocaudal en funcién de la densidad optica lograda en la peli-
cula para condiciones clinicas {esto es, seleccionando en el mamagra-
fo la misma técnica que la adecuada para la paciente real correspon-
diente), segln la siguiente tabla:

Limite de KASE Ennegrecimiento neto
{mGy) correspondiente
9 08
I 1.0
13 1.2
t5 P4
|17 |.6
19 1.8

En lo que se refiere a medidas a pacientes, el valor de refe-
rencia para KASE lo fija en 10 mGy, bajo los siguientes condicionan-
tes:

* Se deben tomar como minimo las medidas de |0 pacientes
con mamas comprimidas comprendidas en el rango de espe-
sores [4,6] cm.

* Se realizard la media del total de las medidas realizadas.

Finalmente, en el caso de la dosis glandular media, los valores
se expresan tanto para la dosis glandular media obtenida utilizando
el maniqui estandar como la estimada a un conjunto de pacientes.
En el primer caso, se calcularia en condiciones clinicas el kerma en
aire a la entrada del maniqui estindar de 4.5 cm. de PMMA en pro-
yeccion craneocaudal. Una vez obtenido este valor, en funcién de la
CHR del equipo a la tension utilizada, y para la mama considerada

50/50, se obtendria a partir de las tablas existentes en la bibliografia
el factor multiplicativo que relaciona kerma a la entrada en aire con
dosis glandular media. Como se ha estimado para el maniqui estan-
dar, esta magnitud es la dosis glandular media estindar, que se en-
cuentra referenciada para distintos ennegrecimientos de acuerdo
con la siguiente tabla:

Limite de la dosis glandular Ennegrecimiento neto
media estandar (mGy) correspondiente (D.O.)

1.8 08
23 1.0
28 [.2
32 |.4
36 1.6
4.0 1.8

Esta magnitud, constituye un limite objetivo para cada conjunto
equipo-sistema de imagen, al ser independiente de la variabilidad que
se puede encontrar en mamas reales.

Por otro lado, también se contempla la dosis glandular media
para pacientes reales.

El procedimiento de calculo de esta magnitud es similar al utili-
zado en la dosis glandular media estandar, si bien siguiendo los si-
guientes condicionantes:

* Recoger los datos del examen para cada paciente separada-

mente para las mamas derecha e izquierda.

* Recoger la proyeccién (craneocaudal, lateral...).

* Recoger el nimero de imagenes por proyeccion.

* Recoger el nimero de repeticiones por proyeccion.

Una vez calculado el kerma para cada exposicion, se calcula
la correspondiente dosis glandular a partir de los factores de con-
versién correspondientes. Se calcula entonces la dosis glandular
media por examen para cada mama Yy, una vez sumados estos va-



lores para cada mama y paciente, se divide el valor entre 2 y se
obtiene asi la dosis glandular media por examen correspondiente
a la paciente. Finalmente, se calcula el valor medio correspondien-
te para el conjunto de las pacientes, junto con el valor medio del
espesor de mama. En este documento se refiere que el tamafio
minimo de la muestra es de 50 pacientes para obtener una preci-
sién razonable.

En cuanto a los valores de referencia que se proporcionan para
esta magnitud en este documento son los siguientes:

« En el caso de la dosis glandular media por exposicién (disparo),
si difiere en mas de un £50% de la obtenida para el maniqui es-
tandar (dosis glandular media estindar), se debe investigar la
causa (diferentes tecnicas utilizadas, diferencias en el espesor
medio de paciente reales o consecuencia de deficiente com-
presion...). Si las diferencias en espesor son reales, debe primar
como indicador del riesgo la dosis glandular media por exposi-
cién para pacientes frente a la dosis glandular media estandar.

« La dosis glandular media por examen ha de utilizarse para
realizar el andlisis riesgo-beneficio en el programa de scree-
ning.

En European guidelines for quality assurance in mam-
mography screening de 1996, se establecen tolerancias para los
parametros representativos del funcionamiento de los equipos de ma-
mografia, reveladoras, etc... y fija también un valor limite para el KASE
del maniqui de PMMA en condiciones de referencia en funcion del espe-
sor de dicho maniqui y del ennegrecimiento optico neto logrado, de
acuerdo con la siguiente tabla:

Limite de KASE Espesor del maniquide  Ennegrecimiento neto
{mGy) PMMA (cm) correspondiente (D.O.}

10 4 I

12 4.5 |

20 5 |

Para otros ennegrecimientos, se establecen en su apendice
3 para el maniqui de 4.5 cm. de PMMA otros limites de KASE y
de dosis glandular media estandar, de acuerdo con la siguiente
tabla:

Limite de KASE  Limite de la dosis glandular Ennegrecimiento neto

(mGy) media estandar (mGy) correspondiente (D.O.)
9.8 I.6 08
12.0 20 |.0
4.2 2.4 .2
16.5 28 |4
18.7 31 |.6
209 3.5 i.8

Se deben referir como relevantes dos apuntes:

|. En este documento se remite al lector al European Protocol
on Dosimetry in Mammography para mis detalle. Este docu-
mento se refiere en su version de Diciembre de [995.

2. Se recomienda en el documento el intervalo de |.3-
1.8 de densidad éptica bruta (base+velo incluidas). En
este intervalo se deberia ajustar la densidad a alcanzar en un
determinado Servicio en funcién de las preferencias de los
radiélogos. Para comprobarlo se utilizaria el maniqui de 4.5
cm. de PMMA,

En Noviembre de 2003 aparece un addendum del European
guidelines for quality assurance in mammography scree-
ning sobre mamografia digital con el titulo: The European Proto-
col for the Quality Control of the physical and technical aspects of
mammography screening. Addendum on digital Mammography. En
este addendum se establecen valores maximos de dosis glandular
media para diferentes espesores de PMMA indicando los valores
aceptables y los deseables. Esos valores se muestran en la tabla si-
guiente:




Espesor de PMMA Espesor equivalente Maximo Dy, Maximo D¢y
(cm) de mama (cm) Aceptable (mGy) Deseable {mGy)
2.0 2.1 <08 <06
3.0 32 < .3 < 1.0
4.0 45 <20 R
45 53 <25 <20
50 6.0 <33 <26
6.0 7.5 <50 <40
7.0 9.0 <73 <58

Este documento presenta un apéndice con los procedimientos
para la determinacion de la dosis glandular media en mamografia di-
gital a través de simuladores de mama con PMMA Y €on pacientes
reales.

En lo que se refiere al documento EUR 16260 EN “Europe-
an Commission. European Guidelines on Quality Criteria
for Diagnostic Radiographic Images” de 1996, ya citado, pro-
pone para la dosis en superficie en aire en las proyecciones medio-
lateral oblicua y craneocaudal el valor de referencia de |0 mGy para
paciente de tamafo medio, mama comprimida de 5 cm. de espesor y
con rejilla. No delimita valores de referencia de densidad optica.
Ademis, refiriéndose al European Protocol on Dosimetry in Mam-
mography hace notar que éste relaciona el valor de [0 mGy para
pacientes con mamas en el intervalo [4. 6] cm.; asi pues, respecto al
valor de dispersion, el cual diferencia a ambos parametros, refiere
que “dicho factor sélo suele ser de 1.09 en las mamografias, de manera
que la diferencia entre las dosis superficial medida y el kerma se conside-
ra insuficiente para justificar valores de referencia distintos para los dos
parametros”.

El Real Decreto 1976/1999 de 29 de diciembre, por el
que se establecen los criterios de calidad en Radiodiac-
nostico, establece para un conjunto minimo de pacientes que el
valor de referencia para la dosis a la entrada en aire no supere los
[0 mGy. No hace, sin embargo, referencia a un rango de espeso-

res de mama ni a correccion de este valor de referencia en fun-
cién de la densidad éptica utilizada en la Unidad. Adicionalmente,
cita como criterio para la aceptabilidad de las instalaciones de Ra-
diodiagnéstico en mamografia las dosis de referencia de la tabla

siguiente:
KASE (mGy) Espesor del maniqui de PMMA (cm)
<10 4
<12 4.5
<20 5

En este caso, no se refiere correccidn alguna en funcion del en-
negrecimiento optico logrado. Idénticas referencias_apfir_ecen en e.:l
documento de la Comision Europea “Proteccion Radiologica 91, Cri-
terios para la aceptabilidad de instalaciones radioldgicas (incluyendo

ioterapia) y de medicina nuclear”.
radIOtISil;‘n;m)eZte, el Protocolo Espaiol de Control de Calidad
en Radiodiagnéstico. Aspectos técnicos. Revision | (2_.0(.13) cita
primeramente el Report EUR 16260 EN “European C.omm|§5ton. Elzl-
ropean Guidelines on Quality Criteria for Diagnostic Radlogra-phlc
Images” de 1996, con su valor de referencia (10 mGy par-a la d-O'SIS en
aire a la entrada de la mama, con un valor de retrodispersién c':le
1.08}, para pasar luego a fijar el valor en 10 mGy para ef kerma en aire
a la entrada del maniqui de 4.5 cm. de PMMA. .

En este documento se establece una tolerancia para la dosis
glandular estindar de 2 mGy y se remite de nuevo al lector para mas
detalle y para el cilculo de la dosis glandular media al European Pro-
tocol on Dosimetry in Mammography, versién de 1996.

A continuacién se describen los procedimientos de European
Commission. European Protocol on Dosimetry in Mamogr‘aphy. Re-
port EUR 16263 EN. para determinar las magnitudes dosimétricas en
mamografia. Se incluyen varios anexos de interés.




TLD's calibrados en kerma en aire a una CHR préxima a 0.4
mm Al (Exactitud y precisiéon mejor que +10%). En bolsas nu-
meradas.

Seleccionar |0 pacientes cuyas mamas comprimidas sean de
4-6 cm. de espesor. Para cada paciente y para la misma pro-
yeccion, poner una bolsita en el cuadrante superior interno
de la mama.

Leer los dosimetros y expresar los resultados como DSE.
Obtener el KASE dividiendo por el factor de retrodispersion
(tabla 1)(1.09 si no se conoce la CHR). Hallar la media del
KASE.

Comparar la media del KASE con el valor de referencia de 10
mGy.

Exactitud y precision TLDs: £10%.

Incertidumbre asociada a 10 pacientes con mamas 4-6 cm.:
£25% al 95 % de confianza.

Exactitud del factor de retrodispersién: £1% (conocida la
CHR), £3% (desconocida la CHR).

La incertidumbre global sera:

U = 10%2 +10% +25%2 +1%2 (63%) ~ +30%

Si el nimero de pacientes aumenta a 50 la exactitud total mejo-

ra hasta alrededor del £20%.

Elegir un dosimetro con rango de 0.5 a 100 mGy y exactitud
mejor que *10% y precision mejor que £5%. Calibrarlo en
términos de kerma en aire a una CHR préxima a 0.4 mm Al
El medidor de carga del tubo en mAs (del equipo o externo)
tendra exactitud y reproducibilidad mejor que +5%.
Seleccionar |0 pacientes cuyas mamas comprimidas sean de
4-6 c¢m. de espesor. Para la misma proyeccion de cada pacien-
te anotar el valor los mAs de cada exposicion.

Colocar el detector de radiacién en la posicién de referencia
(a 45 mm. sobre la mesa, a 60 mm. de pared costal, centrado
lateralmente).El dispositivo de compresiédn entre el detector y
el tubo de rayos X.

Usar el modo de exposicién manual y el kV, dnodo vy filtro
usados clinicamente.

Anotar las lecturas de kerma en aire por unidad de carga
(mGy/mAs), para valores de carga que cubran el rango de va-
lores registrado en los pacientes.

Calcular la media de la carga para fas |0 pacientes.

Calcular el valor medio del KASE para el valor medio de la
carga de tubo.

Comparar la media del KASE con el valor de referencia de 10

mGy.

Exactitud y precision del dosimetro: £10% y +5% respectiva-
mente.

Exactitud y precision del medidor de carga: ambas +5%.
Incertidumbre asociada al uso de sélo |0 pacientes: +25% al
95% de confianza.

Exactitud del factor de retrodispersién: £1% (conocida la
CHR), £3% (desconocida la CHR).



* La incertidumbre global serd:

U = 1/10%" +5%7 + 5% +25% +1%* (63%) = +30%

KASE —

Cuando el nimero de pacientes aumenta a 30 la exactitud glo-
bal mejora hasta un +20%.

CHR (mm Al} Factor Retrodispersion

0.25 1.07
0.3 .07
0.35 1.08
0.4 1.09
0.45 1.1

0.5 .11
0.55 1.12
0.6 1.12
0.65 I.13

* TLD’s calibrados en kerma en aire a una CHR préxima a 0.4
mm Al (Exactitud y precisién mejor que +10%). En bolsitas
numeradas. Se necesitan dos bolsitas para cada unidad mamo-
grafica.

» Maniqui estindar de 45 0.5 mm de PMMA, rectangular de
150 mm. x 100 mm. o semicircular de radio =100 mm.

* Tira sensitométrica con densidades &pticas etiquetadas de 0.8
a 2.0 DO en escalones de unos 0.2 DO o densitometro.

* Poner el equipo de rayos X en proyeccion craneo-caudal,
con el dispositivo de compresién en su lugar y un chasis car-
gado en el bucky. Poner el maniqui centrado sobre la mesa y

colocar la bolsita del TLD en la posicion de referencia
{sobre el maniqui,a 60 mm. de pared costal) y hacer una ex-
posicion en las condiciones clinicas para una mama tamafo
estandar.

Revelar y verificar que la densidad de la pelicula (incluida ba-
se+velo) estd dentro del rango [-1.5 DO, comparando con la
tira sensitométrica o con el densitémetro.

Cambiar la bolsita del TLD por la segunda. Si la DO estaba
dentro del rango, hacer una segunda exposicién buscando una
DO de 1.2 (incluido base+velo). Si la DO estaba fuera de ran-
go repetir la exposicion buscando una DO entre | y 1.5, ajus-
tando los mAs.

Revelar una pelicula sin exponer y estimar la densidad optica
de fondo comparando con la tira sensitométrica.

Leer los dosimetros y expresar los resultados como DSE.
Obtener el KASE dividiendo por el factor de retrodisper-
sion (tabla 1)(1.09 si no se conoce la CHR). Hallar la media
del KASE.

Medir la DO en el punto de referencia, tanto de las peliculas
expuestas como de la no expuesta. Enviar los resultados.
Comparar el valor del KASE al limite de || mGy correspon-
diente a la DO neta de 1.0 (tabla II).

Exactitud y precision TLDS : £10%.

Incertidumbre asociada al espesor del maniqui (£0.5 mm.):
+5%.

Exactitud del factor de retrodispersién: £1% (conocida la
CHR), +3% (desconocida la CHR).

La incertidumbre global sera:

=/10%" +10%" +5%" +1% (63%") = +15%

UKASE




Elegir un dosimetro con rango de 0.5 a 100mGy y exacti-
tud mejor que +10% y precision mejor que +5%. Calibrarlo
en términos de kerma en aire a una CHR préxima a 0.4
mm Al

Maniqui estandar de 45 0.5 mm de PMMA, rectangular de
50 mm. x 100 mm. o semicircular de radio 2100 mm.
Densitémetro calibrado con resolucién de 0.01 DO, exacti-
tud y precisién mejores que el £2% y el £1% respectivamen-
te, en el rango de hasta 3.00 DO.

El medidor de carga del tubo en mAs (del equipo o externo)
tendrd exactitud y reproducibilidad mejor que +5%.

Hay que determinar el valor de la carga del tubo para una co-
rrecta exposicion del maniqui y después determinar el KASE
para esa carga.

Poner el equipo de rayos X en proyeccién craneo-caudal, con
el dispositivo de compresién en su lugar y un chasis cargado
en el bucky. Poner el maniqui centrado sobre la mesa y colo-
car sobre el mismo el dispositivo de compresién y hacer una
exposicion en las condiciones clinicas para una mama tamafio
estandar. Anotar el valor de la carga.

Revelar y verificar que la densidad de la pelicula (incluida ba-
setvelo) esta dentro del rango 1-1.5 DO.

Quitar el maniqui y colocar el detector de radiacién en la po-
sicion de referencia (a 45 mm, sobre la mesa, a 60 mm. de pa-
red costal, centrado lateralmente). El dispositivo de compre-
sién entre el detector y el tubo de rayos X.

Seleccionar el modo de exposicién manual y, con la carga de-
terminada arriba, hacer una exposicién y anotar la lectura del
detector. Expresar el resultado como KASE.

Comparar el valor del KASE con el limite de || mGy corres-
pondiente a una densidad optica neta de 1.0 DO (para otras
DO, ver tabla II).

UKASE

Exactitud y precision del dosimetro: +10% y +5% respectiva-
mente.

Exactitud y precisién del medidor de carga: ambas +5%.
Incertidumbre asociada al espesor del maniqui (0.5 mm.):
+5%.

Incertidumbre debida a la exactitud y precision del densitd-
metro: +2% y +1%.

Exactitud del factor de retrodispersién: £1% (conocida la
CHR), £3% (desconocida la CHR).

La incertidumbre global sera:

= 10%2 +5% +5%* +5% +2° + 1% +1%" (63%") =~ *114%

D.O. neta KASE KASE (Screening)
0.8 9 9.8
i I 12
1.2 13 i4.2
1.4 I5 16.5
1.6 17 18.7
1.8 19 20.9

+ Determinar el KASE en las condiciones establecidas en el

punto 2.

» Determinar la CHR en condiciones de haz estrecho:

— Situar el detector de radiacion sobre la mesa, centrado a
60 mm. de pared costal.




Incertidumbre debida a la exactitud y precision del densito-

-

— Colocar un diafragma de plomo (0.5 mm. minimo), sobre el

. 0, (=)
dispositivo de compresion, a medio camino entre el foco y metro: £2% y +1%. _ ] la CHR: +10%
el detector, alineado de forma que el campo de radiacion * Incertidumbre debida a 0.05 mrTl. de diferencia t?n al + dol
cubra completamente el detector. * Incertidumbre en gee para diferentes combinaciones anodo-
. o,
— Seleccionar el kV, mAs (manual) y tamafio de foco utiliza- filtro: £5%. .
dos rutinariamente. * Incertidumbre en gpg : =10%. o
. . . e I 4
— Realizar un nimero suficiente de exposiciones para esta- * Incertidumbre debida a la con?posmlon del tejido glandular: +15%.
blecer la repetibilidad sin absorbentes de aluminio y anotar * La incertidumbre global sera:
las lecturas del detector. UDGMS ~ +25%
— Repetir el procedimiento con las laminas de aluminio de
diferentes espesores, cubriendo el diafragma de plomo. ' . L17%
— Repetir la medida sin filtros. Si se utiliza este protocolo, la exactitud mejora al £17%.
— Derivar el valor de la CHR por interpolacién.
* La Dosis Glandular Media, Dgy, para la mama estandar, a par-
tir de medidas en el maniqui se obtiene:
D —_ K CHR (mm Al) Epb
— L
GM gPB a 0.25 0.149
0.3 0.177
donde Ka es el KASE medido a los mAs correspondientes a la correcta 0.35 0.202
exposicion del maniqui estidndar y gqg se obtiene de la tabla IlI. 0.4 0.223
0.45 0.248
05 0.276
* La CHR debe diferir en menos de 0.05 mm. de los valores es- 0.55 0-332
0.
perados. 8'25 0345
* Comparar el valor de la Dgy con el limite de 2.3 mGy, para :
una densidad neta de 1.0 DO (para otras densidades, ver ta-
bla IV).
D.O. neta Dam Dgm (Screening)
* Exactitud y precision del dosimetro: £10% y 5% respectiva- 0.8 Lg 5-6
| 2.
mente. 12 28 24
* Exactitud y precision del medidor de carga: ambas +5%. 1.4 32 i?
* Incertidumbre asociada al espesor del maniqui (0.5 mm.): :'g 2'6 35
+5%. '




* Determinar la CHR como anteriormente.

* Para evaluar la D¢y, hay que registrar los datos de condicio-
nes de exposicion, y espesor de mama comprimida, de al me-
nos 50 pacientes:

— Anotar los datos de cada paciente, separando los de cada
mama (tipo de proyeccién, n° imagenes por proyeccién, re-
peticiones).

Anotar, para cada exposicion, los valores de kV, mAs, com-
binacion dnodo filtro y espesor de mama comprimida.

* Determinar el rendimiento para todas [as combinaciones dno-
do-filtro y kV relevantes, en la posicién de referencia.

* Caleular el KASE para cada exposicién (rendimiento x mAs,
corregido por el inverso del cuadrado de Ja distancia si es ne-
cesario).

* Calcular la Dgy de cada exposicion multiplicando el KASE
por g.

DGMzg'K

donde K es el KASE medido para cada exposicién y g se obtiene de |a
tablaV.

* Calcular la Dgy promedio Por exposicion para todos los pa-
cientes.

* Caleular la Dgy por examen para cada paciente, sumando las
Dgnm de cada mama y dividiendo por 2, ya que los factores de
riesgo se refieren a la exposicion de las dos mamas.

* Calcular la Dgy promedio para todos los pacientes.

* Calcular el valor medio de todos los espesores de mama.

* La CHR debe diferir en menos de 0.05 mm. de los valores es-
perados.

* Dgm por exposicion: no debe diferir mis de £50% del valor
obtenido con el maniqui estindar (causas : técnica diferente,

espesor mucho mayor que 50 mm. por menor compresnor? o
grupo étnico). En todo caso, la Dgy por exposicion es mejor
indicador del riesgo que la Dy estindar.

i ra
* La Dgpm promedio por examen es I3 que debe usarse pa

evaluacion del riesgo, cuando se hace un anilisis riesgo-benefi-
cio.

Puesto que el factor g varia alrededor de 1.2 a 1.3 por cada 10
mm. de espesor, una desviaciéon de 5 mm. en el espesor de la mama
corresponde a un error aproximado de £10% en la Dgy — debe
conseguirse un error menor que 5 mm.

Exactitud y precisién del dosimetro: £10% y +5% respectiva-
mente.

. . B
» Exactitud y precision del medidor de carga: ambas £5%.
* Incertidumbre asociada a fa seleccion de las 50 pacientes:

+14% (1.C. 95%).

* |ncertidumbre debida a 0.05 mm. de diferencia en la CHR:

+10%.

« Incertidumbre debida a la medida del espesor de la mama:

+10%.

* Incertidumbre en gpe para diferentes combinaciones anodo-

filero: £5%.

Incertidumbre en g: 10%. ) )
Incertidumbre debida a la composicion del tejido glandular: +15%.

La incertidumbre global sera:

= £30%

UbgMs

Si se usa el presente protocolo, a efectos de comparacién, Ia
[

o,
exactitud mejora hasta el £24%.




CHR
(mm Al)

0.25
0.3
0.35
04
0.45
05
0.55
0.6
0.65
0.7
0.8
0.9
1.0
12
|4
1.6
1.8
20
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2

0.339%
039
0433
0473
0.509
0.543
0573
0.587
0.622
0.644
0.682
0.721
0.733
0777
0813
0.842
0.865
0.886

cm.

0234
0274
0.309
0.342
0374
0.406
0437
0.466
0.491
0514
0.555
0.592
0623
0.675
0717
0.753
0.783
0810

4
cm.

0.174
0.207
0235
0.261
0.289
0.318
0.346
0.374
0.399
0421
0.460
0.500
0534
0.588
0.632
0.670
0.704
0.734

4,5
cm.

0.155
0.183
0.208
0.232
0.258
0.258
0311
0.339
0.363
0.384
0422
0473
0.497
0.550
0.594
0.632
0.666
0.6%

5
cm.

0.137
0.164
0.187
0.209
0.232
0.258
0287
0.3
0332
0.352
0.38%
0.430
0.464
0516
0.559
0.59
0.631
0.660

cm.

0.112
0.135
0.154
0172
0.192
0214
0.236
0.261
0.282
0.300
0333
0378
0.407
0456
0.497
0.533
0.567
0.59

cm.

0.094
0.114
0.13
0.145
0.163
0.177
0.202
0.224
0.244
0.25%
0.289
0.327
0.360
0.406
0.444
0.479
0511
0.540

<m.

0.081
0.098
0.112
0.126
0.14
0.154
0.175
0.195
0212
0227
0.254
0.293
G321
0.364
0.39%
0.432
0.463
0.490

9 10 1
cm.  cm.  cm.

0.0859 0.0763 0.0687
0.0981 0.0873 0.078%
0.11G6 0.0986 0.08387
0.1233 0.10%6 0.0988
0.1357 0.1207 0.1088
0.1543 0.1375 0124
0.1723 0.154 0.1385
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(Basado en la publicacion: Robson K J. "A parametric method for

determining mammographic X-ray tube output and half value layer™.
Br { Radiol. 2001;74:335-340).

Mediante un programa de ordenador que simula espectros de
diferentes dnodos Yy filtros, se han obtenido datos que permiten el cil-
culo del rendimiento y la CHR para el rango de kV utilizados en con-
diciones clinicas.

Las ecuaciones que rigen el comportamiento del rendimiento y
CHR son las siguientes:

Logo (kerma aire) = n-Logo(kV)+Log 0(A)
CHR = a+(kV\+ b+(kV) + ¢

donde los valores de n, a y b dependen de la combinacién anodo-filero y
se detallan en la tabla VI.

Combinacion anodoffiltro Espesor de filtro n a b
Mo/30 uym Mo 36.1 pm 3.06 -0.00033 0.0273
Ma/25 pm Rh 299 pm 3.24 -0.00062 0.0445
Rh/25 pm Rh 299 pm 3.03 -0.00051 0.0425
W/50 um Rh 589 pm 1.96 -0.00054 0.0403
Rh/1.0 mm Al 1.20 mm 4.39 -0.00113 0.0909
Mo/ 1.0 mm Al 1.20 mm 4.23 -0.00078 0.0593

Para determinar el rendimiento y la CHR a cualquier kV se hace
lo siguiente:

I. Medir el potencial del tubo para 28 kV nominales para cada
combinacién anodo-filtro.

2. Medir el rendimiento del tubo y la CHR a 28 kV nominales
para cada combinacion anodo-filtro.

3. Usar los valores de rendimiento y CHR obtenidos en las
ecuaciones anteriores con los parametros apropiados de la
tabla para calcular los valores A y ¢ de dichas ecuaciones.

4. Conocidos ahora todos los parametros, se puede calcular el
rendimiento y la CHR para cualquier otro kV en el rango de
25-32 kV.

Las desviaciones maxima y la media entre el rendimiento medi-
do y el estimado con este método serian del 9.2% y 2.5% respectiva-
mente. Las correspondientes desviaciones en la estimacién de CHR
serian del —3.5% y 1%. En el peor de los casos (32 kV, Rh/Al, 8 cm. de
mama), el error introducido en el célculo de la dosis glandular media
usando este modelo seria del 9.2%. Los errores son mas pequefios en
las exposiciones tipicas.




(Basado en: Dance D R, Skinner C L, et al. " Additional factors for the
estimation of mean glandular breast dose using the UK mammography
dosimetry protocol”. Phys. Med.Biol. 2000;45:3225-3240.).

El factor g de la tabla VI esta calculado para combinacién ano-
do-filtro Mo-Mo y para una composicién de la mama del 50% tejido
glandular y 50% tejido adiposo. Pero g varia en funcién de la combi-
nacién anodo-filtro utilizada y también en funcién del % de tejido
glandular de la mama. Ademads unos nuevos factores g fueron calcu-
lados en 1997 por Thilander-Klang. Por todo ello Dance y cols. pro-

ponen la siguiente ecuacion para la obtencion de la Dosis Glandu-
lar Media:

D, = g-K.ces

donde K es el KASE medido para cada exposicion y g se obtie-
ne de la tablaV, s es el factor de correccién en funcién de la combina-
cion anodo-filtro de fa tabla Vil y c es el factor de correccion en fun-
cion de la composicién glandular de la mama.

Anodo-filtro Factor s Error Maximo %
Mo-Mo |.000 3.1
Mo-Rh 1.017 2.2
Rh-Rh 1.061 36
W-Rh 1.042 2.4
Rh-Al 1.044 2.1

El factor ¢ depende de CHR, espesor de la mama y del % de te-
jido glandular de la mama. El % de tejido glandular se puede estimar
en funcién del espesor de la mama y de la edad de la paciente segin
los valores de la tabla'VIil.

Esp. (cm) mama com. % glandul. 40-49 afios % glandul. 50-64 afios

2 100 100
3 82 72
4 65 50
5 49 33
6 35 21
7 24 i2
8 |4 7
9 8 4
10 5 3
I 5 3

A partir de la tabla VIIl y de la dependencia del factor ¢, Dance y
cols. proponen utilizar unos factores ¢ que dependen de CHR y espe-
sor de la mama para cada grupo de edad de pacientes. Estos valores
se muestran en las tablas X'y X.

Espesor {cm) CHR {(mm Al)
mama 0.3 0.35 0.4 0,.45 0.5 0.55 0.6

2 0.885 0.891 0.9 0.905 0.91 0914 0919
3 0.894 0.898 0.903 0.906 0.911 0.915 0.918
4 0.94 0.943 0.945 0.947 0.948 0.952 0.955
5 1.005 1.005 1.005 1.004 1.004 }.004 1.004
6 1.08 1.078 1.074 1.074 1.071 1.068 1.066
7 [.152 1.147 1141 1.138 [.135 .13 1.127
8 122 1.213 1.206 1.205 199 .19 i.183
9 1.27 1.264 |.254 1.248 1.244 1.235 1.225

1.295 1.287 1.279 1.275 1.272 1.262 1.251

—_-

|.294 .29 1.283 1.281 1.273 | 264 [.256




Espesor (cm) CHR {(mm Al)

mama 0.3 0.35 0.4 0.45 0.5 0.55 0.6
2 0.885 0.891 09 0.905 0.91 0914 0.919
3 0.925 0.929 0931 0.933 0937 0.94 0.741
4 | ! I ! I I i
5 1.086 }.082 1.08! 1.078 1.075 1071 1.069
6 I.164 i.lé I.151 .15 1.144 1.139 1.134
7 |.232 1.225 1.214 |.208 1.204 1.196 |.188
8 1.275 1.265 1,257 1.254 1.247 1.237 |.227
9 1.299 1.292 1.282 1.275 1.27 1.26 1.249
|0 1.307 1.298 129 |.286 1.283 1,272 1.261
I 1.306 i.301 1.294 |.291 1.283 1.274 |.266

Finalmente, Dance y cols. obtienen una relaciéon entre el espe-
sor de la mama comprimida en pacientes de 50 a 64 afios y un mani-
qui de PMMA. La relacién se muestra en las tablas X1 y XII.

Esp.(cm) Esp. {cm}) % glandul. Esp. (cm) % glandul. Esp.{(cm)
PMMA mama com. 50-64 afios mama com. 50-64 afios PMMA

2.1 97 2 100 1.9
32 67 3 72 28
4 4.5 40 4 50 36

4.5 5.3 29 5 33 43

5 & 20 [ 2l 5
6 7.5 9 7 |12 5.6

7 9 4 8 7 6.3

8 10.3 3 9 4 7

85 10.9 3 10 3 7.8
Il 3 8.6

(Apéndice | de The European Protocol for the Quality Control of the
physical and techenical aspects of mammography screening. Addendum on
digital Mammography.To chapter 3 of the: European guidelines for quality
assurance in mammography screening.Version 1.0. November 2003.).

En el apéndice | de The European Protocol for the Quality
Control of the physical and techenical aspects of mammography scre-
ening (Addendum on digital Mammography) se describen los métodos
para el clculo de la Dgy de la mama clinica y de la mama estandar
con simuladores de PMMA para la mamografia digital.

En el caso de la mama clinica, propone la misma ecuacion pa-
ra la obtencién de la Dosis Glandular Media que la descrita en el
anexo 2:

D, =g-Ke-cos

donde K es el KASE medido para cada exposicién y g se obtie-
ne de la tabla V, s es el factor de correccion en funcion de la combina-
cién dnodo-filtro de la tabla Vil y ¢ es el factor de correccion en fun-
cién de la composicion glandular de la mama que se obtendra de las
tablas IX y X que dependen de CHR y espesor de la mama para cada
grupo de edad de pacientes.

La misma ecuacion propone en el caso de la estimacién de la
Dgm de la mama estéandar con simuladores de PMMA, pero en este ca-
so el factor g se obtendri de la tabla XIII {diferente de la utilizada para




mama clinica), el factor ¢ de la tabla XIV (aplicable para simular mama

estandar de pacientes entre 50 y 64 afios) y el factor s de la tablaVIl.

Espesor de
PMMA (cm)

Espesor de mama
equivalente (cm)

CHR (mm Al)

0.25
03
0.35
0.4
0.45
05
0.55
0.6

Espesor de
PMMA (cm)

Espesor de mama
equivalente (cm)

de glandularidad
CHR (mm Al)

0.3
035
0.4
0.45
0.5
0.55
0.6

2.1 32 45 5.3 6.0 7.5 9.0 10.3

Valores de g para mama estandar simulada con PMMA

0329 0222 0.I55 0130 0112 0088

0.378 0261 0.83 0155 0135 0106 0086 0074
0421 029 0208 0.177 0154 0.21 009 0085
0460 0326 0232 0198 0172 036 0111 0.0%
0496 0357 0258 0220 0.192 0.52 0.123 0.106
0529 0388 0285 0245 0214 0.lse6 0136 0.1t7
0559 0419 0311 0272 0236 0189 0.154 0.133
0.585 0448 0.339 0295 0261 0210 0172 0149

2 3 4 45 5 6 7 8
2.1 32 4.5 5.3 6.0 7.5 9.0 10.3
97 67 4l 29 20 9 4 3

Valores de ¢ para mama estindar simulada con PMMA

0889 0940 1.043 1.109 I.le4 1254 1299 1307

0.895 0943 1041 1105 1.160 1245 1292 1299

0903 0945 1.040 1.102 [.I51 1.235 1.282 1292

0908 0946 1039 1.099 [.I50 1.231 1275 1287

09212 0949 1.037 1.09 1.144 1225 1270 1283

0917 0952 1.035 1.091 LI139 1217 1260 1273
|

0921 0953 1.034 1.088 A34 1207 1.249 1262

También aparece en este apéndice una tabla con los valores tipi-
cos de CHR incluyendo el compresor en funcién del kV y de la com-
binacién anodo-filtro. Dichos valores se muestran en la tabla XV.

Anodo Filtro Mo Mo Mo Rh Rh Rh W Rh
k¥ Valores de CHR (mm Al)
25 0.33 0.40 0.38 0.52
28 0.36 0.42 043 0.54
3 0.39 0.44 0.48 0.56




Mamografias Proyeccién craneo-caudal

Fecha 12412403
Institucidn: Hospital Clinico Universitaric “Lozano Blesa” KVp setk.meed
Sala: 1l (Mamografia) 23 23
Equipo: GE Senograph DMR Plus 24 24
25 249
(Rivas Ballarin MA., Ruiz Manzano P, Canellas Anoz M.y cols. Estimacion I Mo-Mc| Mo-Rh| Rh-Rh| % 259
. . . .. e KV nominal 28 28 28 27 27
de dosis en radiografia de mama. Revista de Fisica Médica 2003; 4(2): KVp.oyal KVpo, 28,1 28,1 18, |_| B 28
95.] OO} Rendimiente al KVp,,.| 29.6 | 24,6 23,5 29 293
o/ HVL al K¥p,.., 037 0.43] 0,44 30 302
31 3,2
. B . . . Distancia foco-pelicul B 66 Pelicula: Fuji 32 32,2
Para facilitar el calculo de las dosis en mamografia, en el Hospi- Distanciapelict?lea-r:e::'élnn)i): 2 Fartine FiLjI:IFine 3 331
tal Clinico Universitario de Zaragoza se ha realizado una hoja de cal- CofiSrcitn ESassor () 0. Mo
culo Excel {(CalDosisMamo.xls) donde introduciendo los datos de kV I — DGM= K-gsc
medido, rendimiento y CHR a 28 kY seleccionados, la tabla de kV se- A ;
) . . ) | Espesol Anod: KASE| DSE | D,
leccionados con los correspondientes kV medidos, los datos geomeé- Pacientsd Edad | (em) | KVps mAs="ﬁ“T01 (mGy)| (mGyY (mGy)|
. . L I | 45 | 5 | 26 | 162 |Mo-Rh| 894 | 976 | 1,83
gg:é:)s TielDeqmpo y los datos de cada proyeccion se calcula el KASE, la T B B T LB T 570 o [ 176
a GM- 3 44 4,1 28 62 Mo-Mo| 5,20 5,64 1,09 i
y d 20 . 4 54 4.9 27 [14 [Mo-Mo 8,70 9,41 1,72
Esta preparada para una muestra de pacientes y calcula los 5 | 50 1 52 [ 27 T 94 [Motio 74 | 784 | 138
valores promedios y los coeficientes de variacion del espesor de la $ 45 139 } 26 | 84 Molic T B SN
L 7 45 4.1 28 66 [Mo-Mo 554 | 600 | I,16
mama comprimida, del KASE, de la PSE y de la Dgy- |8 | 43 [ 44 | 28 | 103 |[RiRh 693 | 761 | 170
. 5 s N 9 43 4,8 28 126 | Rh-Rh 8,59 943 | 201
Los cdlculos se realizan utilizando todos los parimetros, ecua- 0 | 58 |45 | 27 | 114 MoMol (= =XTE B
ciones y tablas mencionadas en los anexos anteriores y segln el Pro- 1] 58 ] 49 | 27 | 107 [MoMo 816 | 883 | lel
. i , 12 | 42 | 53 | 28 | 116 Mo-Mo [ 10,14 | 1099 | 181
tocolo Europeo de dosimetria en mamografia. En la figura | se mues- 13 | 49 | 56 | 28 | 126 |MoMo) ILI3 | 1206 | 191
. . . c 14 | 56 | 54 | 28 | 112 [MoMo 972 [1054| 191
tra un ejemplo de la citada hoja de célculo. “is | % | 55 [ 28 | 134 [Moto 179 | 278 ] 219]
La hoja de cilculo es de libre distribucion y se puede obtener a S =B I T8 R ST T T BT S
. . L. . . R I7 43 53 28 116 |Mo-Mo 10,64 | 109% | .81
través de la pagina web del servicio de Fisica y Proteccion Radioldgica 18 | 49 | 56 | 28 | 126 [Mo-Mo .03 ] 1208 | 191
. ] L 19 | 36 | 51 28 | 112 [Mo-Mo 9,72 | t054 | 1.9
del citado Hospital: http://www.hcu-lblesa.es/fpro/documentos.html [ 20 |56 | 51 ] 28 | 113 MoMo 981 | 1063 ] 193

= Medias 27,5 1126
(fpro-pr{@hcu-lblesa.es). edias
KASE DSE D, Espesor mama
(MGy) (MGy) (MGy) corregido{cm)
Media 87 2,4 ¥4 Bt
Cv (%) 217 218 247 89

(Breast dose surveys in the NHSBSP, software and instruction manual, K.C,
Young., NHS Cancer Screening Programmes, 2001 (NHSBSP report no
01/10).

Referencia RD 1976/1999: DSE < 10 mGy

Figura |. Ejemplo de hoja de cilculo de dosis en mamografia.




KC Young presenta un software para la estimacién de la Dgy
utilizando una base de datos de Microsoft Access. Usa un formulario
multipagina para la entrada y despliegue de los datos. La primera pagi-
na del formulario contiene los datos descriptivos para el sistema de
mamografia. La segunda pagina del formulario se usa para introducir
las caracteristicas fisicas de los RX del equipo de mamografia. La in-
formacién sobre cada exposicidn clinica se introduce en la tercera pa-
gina del formulario y en la cuarta pagina se realiza el cdlculo de la
D¢wm. En la quinta pagina se muestra una grafica donde se representa
la Dgpm frente al espesor de la mama. En la sexta y dltima pagina se re-
aliza un anilisis de los datos.

Se puede obtener el software y un manual de instrucciones en
la pagina web siguiente: htep://www.royalsurrey.nhs.uk/intranet/Royal-
Surr/RSCH-Struc/Radiation-/NCCPM/patdose.doc _cvt.htm

'

Juan Carlos Ruiz Rodriguez, Manuel Alonso Diaz

Las dosis recibidas por el paciente durante una exploracion de
Tomografia Computarizada (TC) son relativamente altas. Sus valores
se encuentran entre los mayores de todas las exploraciones de Ra-
diodiagndstico. A ello se une el incremento continuo que ha experi-
mentado durante afos la frecuencia y complejidad de este tipo de
exploraciones, lo que da como resultado un incremento paralelo de
las dosis. Ademas, los equipos de TC no disponen, salvo algunos mo-
delos recientes, de dispositivos que permitan el control de la dosis
empleada para realizar la exploracion (al estilo del control automati-
co de exposicién en los equipos convencionales), por lo que resulta
dificil, en la rutina diaria, adecuar las técnicas de adquisicion de la
imagen basdndose a la vez en criterios de calidad de imagen y de do-
sis absorbida.

De ahi la importancia de conocer con suficiente exactitud las
dosis impartidas en la practica clinica, y de disponer de unos niveles
de referencia, que permitan, por comparacién de aquéllas con éstos,
asegurar que los parametros técnicos de las exploraciones son ade-
cuados.




La Tomografia Computarizada fue desarrollada a principios de
los afios 70. Desde entonces ha experimentado un rapido y continuo
crecimiento, tanto en evolucién técnica como en uso clinico. Dos he-
chos cruciales en el desarrollo del TC han sido la adquisicién helicoi-
dal y la adquisicion multicorte. Ambos han permitido una reduccion
drastica de los tiempos de adquisicién del estudio de TC, con el con-
siguiente incremento en la cantidad y calidad de informacion diagnés-
tica que puede ser obtenida. Ademds, estos avances técnicos han
abierto la posibilidad de nuevos modos de emplec del TC, como la
fluoroscopia TC y la angiografia, que permiten su aplicacién a estudios
dinamicos y procedimientos intervencionistas.

La capacidad de explorar mayores volimenes en el paciente du-
rante las exploraciones, de realizar nuevos tipos de estudios, y de em-
plear cargas en el tubo mas elevadas para obtener imdgenes de mejor
calidad, conlleva la posibilidad de elevar notablemente las dosis recibi-
das por los pacientes.

Segun el United Nations Scientific Committee on the Effects of Ato-
mic Radigtion (UNSCEAR) [1], en el mundo entero la TC aporta el
34% de la dosis colectiva por exploraciones radiodiagnésticas, a pesar
de que las de TC sélo suponen el 5% en niumero de exploraciones. En
los paises mas desarrollados la contribucion a la dosis colectiva es in-
cluso mayor: 41%.

Como ejemplo del peso que las exploraciones de TC han co-
brado durante las Ultimas dos décadas en Radiodiagnéstico citaremos
los estudios realizados en el Reino Unido por el National Radiological
Protection Board (NRPB) [2]. En el estudio de 1989, las exploraciones
de TC, aunque suponian tan solo el 2% de todas las exploraciones ra-
diodiagnosticas, aportaban el 20% de la dosis colectiva. En el estudio
realizado en 1998, la contribucién de fa TC a la dosis colectiva supo-
nia ya el 40% del total [2]. Ya en 1989 era evidente la necesidad de
disponer de una herramienta sencilla para el cilculo de las dosis a los

pacientes. Esa herramienta llego en 1991 con la publicacién de la
NRPB 250 (Normalised Organ Doses Calculated using Monte Carlo
Techniques), donde se describian los procedimientos para el cilculo
de las dosis absorbidas a través de simulacion de Monte Carlo.

En nuestro pais, la verificacién de las dosis impartidas en Radio-
diagnostico esta regulada por el Real Decreto 1976/1999 de 23 de di-
ciembre [3], que establece los criterios de calidad en Radiodiagnésti-
co. En él se establece la obligatoriedad de la medida de magnitudes
relacionadas con la dosis que reciben los pacientes.

En el caso de las salas de Tomografia Computarizada se propone
una serie de métodos para la medida y documentacion de estas dosis.
En concreto, las posibilidades que contempla el Real Decreto son, la
medida de la dosis superficial en el centro del estudio, ! indice de do-
sis en TC, ponderado y normalizado, o el indice de dosis en TC medi-
do en aire. Sin embargo, no establece unos valores o niveles de refe-
rencia con que poder comparar los resultados obtenidos para estas
magnitudes.

El Protocolo Espafiol de Control de Calidad en Radiodiagnosti-
co [4] recoge los métodos de medida propuestos en el Real Decreto,
y hace referencia a las Directrices europeas sobre criterioslde calidad
en TC [5], publicado por la Comunidad Europea en mayo de 1999.

La citadas Directrices Europeas presentan una serie de reco-
mendaciones en forma de criterios de calidad. En ellos se establecen
unos valores de referencia de dos indices dosimétricos, para las ex-
ploraciones mas habituales, en paciente de tamafio tipico (tabla |). Los
niveles de referencia constituyen un elemento basico en la garantia de
calidad de los procedimientos radiodiagnosticos.

En el caso de pacientes pediatricos podemos utilizar como nive-
les de referencia los propuestos por Shrimpton y Wall (tabla II) [6].




Exploracion CTDIlw (mGy) DLP (mGy c¢m)
Cabeza 60 1050
Region facial y senos 35 360
Columna vertebral 70 460
Térax 30 650
Térax de alta resolucion 35 280
Abdomen 35 780
Higado y bazo 35 900
Pelvis 35 570
Pelvis dsea 25 520
Exploracion Edad (afios) CTDI, (mGy) DLP (mGycm)
Cerebro < | 40 300
5 60 600
10 70 750
Torax < | 20 200
5 30 400
10 30 600
Térax de alta resolucion < | 30 50
5 40 75
10 50 100
Abdomen superior < 20 330
5 25 360
10 30 800
Abdomen inferior y pelvis < | 20 |70
5 25 250
10 30 500

En Espana, el trabajo realizado por Baeza M.y cols. [7] muestra
el resultado de un estudio comparativo de examenes de TC en las in-
dicaciones mas frecuentes de 5 zonas anatémicas {cerebro, térax, ab-
domen, pelvis y columna lumbar) en 5 centros Espafoles. En la tabla

Exploracion CTDI,, (mGy) DLP (mGy.cm) E (mSv) Epp(mSvimGy.cm)

Cerebro 41 - 64 423 - 744 I1-19 0.0022 - 0.0025
Torax 13-19 268-577  42-92 0.016-0017
Abdomen-pelvis 16 - 23 424 - 749 7-12 0.027 - 0.037
Abdomen 16 -23 241 - 372 39-59 0.012-0016
Pelvis 16 -23 183 - 368 33-63 0.015 - 0.021
Columna lumbar 34- 62 242 - 530 36-68 0.012- 0016

Il aparecen los resultados de dicho estudio. Para cada exploracién se
muestran los valores maximos y minimos de CTDI,, DLP, dosis efecti-
va (E) y de los valores de Ep p obtenidos a partir de los datos ante-
riores.

Las condiciones en las que se realiza la exposicion del paciente
al haz de radiacion durante el estudio de TC son muy particulares: ha-
ces estrechos en la direccién longitudinal con movimiento rotacional
en torno al paciente. Por ello, se requieren métodos de medida espe-
ciales y la definicion de magnitudes dosimétricas propias.

La primera decisién a tomar cuando se quiere evaluar la dosis
impartida a un paciente esti relacionada con el método a seguir: la
evaluacién, o se realiza a través de resultados de mediciones de mag-
nitudes dosimétricas sobre cada paciente de modo individual o, se es-
timan las dosis indirectamente basindonos en valores obtenidos so-
bre maniquies o mediante calculos de simulacién. La eleccién de una u
otra metodologia va a condicionar los pasos a seguir y la magnitudes
relacionadas con la dosis que debemos utilizar.



Las magnitudes dosimétricas mas empleadas como indicadores
de la dosis recibida por el paciente en el estudio de TC son:

+ indice de Dosis en Tomografia Computarizada (CTDI).

» Dosis Promedio en Cortes Multiples (MSAD).

» Producto Dosis Longitud (DLP).

+ Dosis Efectiva.

Esta es la magnitud dosimétrica mas importante de cuantas se
usan en TC, debido a la sencillez de su determinacién en la practica
clinica de forma periddica. Es por lo tanto muy Util para basar en ella
unos niveles de referencia.

Se define como la integral del perfil de dosis producido por una
Unica rotacién axial, D(z), a lo largo de una linea paralela al eje de ro-
tacion del tubo (usualmente denominado eje z), dividida por el espe-
sor nominal de corte (e) y por el nimero de cortes (imdgenes adqui-
ridas) por rotacion (n) (fig. |):

I +oo

CTDI =—— | D(z)dz (0
n.e:

El valor del CTDI esta relacionado directamente con las ca-
racteristicas del haz de radiacién, y por lo tanto es particularmente
sensible a las diferencias de generacién, filtracion y colimacion de
éste.

Como sélo es posible medir el perfil de dosis en un intervalo fi-
nito, se han propuesto una serie de definiciones practicas que permi-
ten una aproximacion a la anterior definicion, segin la longitud de in-
tegracion escogida. Una de las mas habituales es el CTDI, g, [8]. Di-

Hom -4cm -2 e Dem 2cm 4cm Gem

Figura |. Relacion entre el perfil de dosis producide por un corte de TC, el CTDI
y la dosis promedio.

fiere con la definicion anterior (1) en que los limites de integracion se
fijan en £5 ¢m. en torno la posicion del plano de corte:

cIDl = #ij"’b (2)dz o

El CTDI, gy, se puede medir en aire o en el seno de maniquies
cilindricos de polimetil metacrilato (PMMA).

En el primer caso, realizaremos la medida sin ningln tipo de ma-
terial afadido interpuesto entre el haz y el detector. A esta magnitud
se la denomina CTDI g aire ¥ S€ emplea como dato de entrada en al-
gunos modelos y programas para el cdlculo de dosis absorbida en 6r-
ganos y dosis efectiva.
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Figura 2. Maniqui dosimétrico de TC para [a medida del CTDI, a) Vista frontal, b) Vis

ta hateral

Los maniquies dosimétricos estandar utilizados para la determi-
nacién del CTDI en condiciones de atenuacion y dispersion son cilin-
dros de PMMA, de longitud entre [4 y 16 cm., con un diametro de 16
cm. para la medida del CTDI en estudios de cabeza,y 32 c¢cm. para el
CTDI en estudios de tronco. Deben disponer, para la colocacién de
detectores en su seno, de un alojamiento en el centro y cuatro en la
periferia. Estos ultimos se sitian a | cm. de la superficie, equidistantes
entre si (fig. 2). Los alojamientos deben ser paralelos al eje longitudi-
nal del maniqui, y deben disponer de cilindros de PMMA que permitan
rellenarlos cuando no se coloque un detector en su interior.

Segun la localizacion del detector en el maniqui, hablaremos del
CTDlgeme cuando corresponda a la medida realizada en el alojamien-
to central, y del CTDI g, cuando corresponda al promedio de las
medidas en los cuatro alojamientos de la periferia. La relacién entre
los valores medidos en la periferia y en el centro de los maniquies de-
pende de la filtracion, pero es habitual obtener CTDIp/CTDlIc = 2 pa-
ra el maniqui de cuerpo,y CTDIp/CTDIc = |.| para el de cabeza. Por

medio de ambos valores podemos obtener un indice representativo
de la dosis promedio en un corte, el CTDI ponderado:

CTDI, = %CTDI +§CTD!

10cm,¢

10cm, p (3)

Equivale al promedio del CTDI,y.,, €n un corte, si suponemaos
que la dosis decrece linealmente en direccion radial desde la superfi-
cie hacia el centro. La Comisién Europea recomienda el uso del
CTDI,, como indicador de la dosis en estudios de TC [5].

La determinacién del CTDI,, para estudios de cabeza se realizara
con el maniqui de 16 cm. de didmetro colocado sobre el soporte de
craneo, utilizado habitualmente en ese tipo de estudios. El de tronco se
obtendra con el maniqui de 32 cm. de didmetro colocado sobre la mesa
del TC. En ambos casos, los maniquies se centrarin de manera que su
eje longitudinal coincida con el eje de rotacién del tubo de rayos X.

A veces el CTDI se especifica mediante el llamado CTDI nor-
malizado: ,CTDI. Es simplemente el CTDI dividido por la carga (Q)
del tubo empleada en la adquisicién del corte, es decir, el producto
mAs:

,CIDI, = CTgi“’ 4)

El CTDI,ocm puede ser determinado por varios métodos distin-
tos, seglin el tipo de detector empleado:

La medida de la magnitud CTDlI,q.,, se puede llevar a cabo por
medio de cdmaras de ionizacion de tipo “lapiz”, de 10 cm. de longitud
activa, y de 0.3 cm.? de volumen activo, calibradas en dosis absorbida




en aire [9]. Para la realizacién de la medida se colocara la cdmara con
su eje longitudinal paralelo al eje de rotacién del equipo de TC, cen-
trada con respecto al plano de corte.

Como la camara de ionizacién esta calibrada en un campo de
radiacién uniforme, la lectura del electrometro (M), una vez aplicadas
las pertinentes correcciones por presién y temperatura atmosféricas
{(f(p.T) y el factor de calibracion (f,), representa el promedio de la
dosis en el volumen activo de la camara. El producto del promedio de
dosis por la tongitud activa (L) es igual a la integral del perfil de dosis
a lo largo de la tongitud de la camara (fig. 1):

I
n-e

CTDI = LM f(p.T) fq (5)

Otra manera de obtener el CTDI g, seria la medida directa
del perfil de dosis a lo largo de la linea de integracion, por medio de
detectores de suficiente resolucién espacial. Para ello, se puede em-
plear un conjunto de dosimetros termoluminiscentes alineados para-
lelamente al eje z en un soporte adecuado [10] (fig. 3). Los dosime-
tros deben cubrir un intervalo de al menos 10 ¢cm., centrado en la po-
sicién del plano de corte.

Suelen agruparse mas densamente en el centro del intervalo de
medida, donde el perfil de dosis varia mas rapidamente en la direccién
longitudinal (Fig. | y 3).

Dosimetro TL Soporte de PMBA
\ /
T I TR L TR ﬂ"ﬂwﬁ"ﬂi[r = @
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Figura 3. Soporte de PMMA para la determinacidn del perfil de dosis mediante do-
simetros termoluminiscentes. a) Vista lateral. b} Vista frontal.

En este caso la integral del perfil de dosis se obtendra de la su-
ma de las dosis medidas por los dosimetros individuales (D;), multipli-
cadas por la distancia entre el centro del TLD iy el del siguiente en la
direccidn del eje z (Azy):

|
CTDlI =—— » D, -Az
n-e Z o (6)

La medida de la magnitud CTDI g, también se puede ser lle-
var a cabo mediante la medida del perfil de dosis por medio de peli-
cula radiogrifica lenta, de exposicion directa, del tipo de la usada en
radioterapia. Tiene como ventajas sobre la medida con TLD, la mayor
resolucion espacial, y la mayor sencillez del método de lectura. Por
contra, la dependencia de la respuesta de la pelicula con la energia
puede dar lugar a sobreestimaciones del CTDI del orden del 15%
[11].

Cuando no se disponga de la instrumentacién adecuada para la
determinaciéon del CTDI, éste se podra estimar a partir de las especi-
ficaciones del fabricante del equipo. En este caso, el usuario debe te-
ner en cuenta que muchos fabricantes especifican el CTDI de sus
equipos siguiendo la definicién adoptada por la Food and Drug Adminis-
tration (FDA) [12]. EI CTDI de la FDA (CTDlgpa) difiere apreciable-
mente del CTDI, g, utilizado en las directrices de la Comisién Euro-
pea [5] debido a que la integracion del perfil de dosis se realiza sobre
una longitud igual a 14 veces el espesor nominal de corte,y a que se
expresa en términos de dosis absorbida en PMMA. En la tabla IV se
pueden encontrar factores de conversion para obtener elCTDl g
cuando sélo se dispone del CTDIgpy [5].

En el caso de que tampoco se disponga del valor del CTDI en
las especificaciones del fabricante, se puede acudir a datos publicados
en la literatura para el mismo modelo de TC del usuario [13].




Maniqui Espesor de corte nCTDgem / CTDIpp

(mm) periferia

centro del maniqui  (a lem. de la superficie)
Cabeza 10 1.0 I
(@=16 cm.) 3 1.3 1.2
1.6 1.3
2 2.0 1.5
Tronco 10 1.0 .1
(@=32 cm.) 5 1.4 1.2
1.9 1.3
2 26 1.5

El inconveniente en el uso del CTDI como indicador de dosis es
que no tiene en cuenta la extensién del estudio, es decir, el nimero de
rotaciones de que se compone un estudio axial, o el tiempo de adquisi-
cién en uno helicoidal. Por ello es util el empleo de otra magnitud, el
producto dosis-longitud, que si tiene en cuenta la extension del estudio.

Los estudios de TC habitualmente se componen de series de
cortes axiales separados una distancia fija, o de series helicoidales en
las que el avance de la mesa por cada rotacién del tubo viene deter-
minada por el paso de la hélice (“pitch™). En ambos casos, la dosis pro-
medio en el volumen irradiado dependera del grado de separacion o
solapamiento entre las distribuciones de dosis debidas a cada rota-
cién del tubo (fig. 4). Por ello, resulta conveniente la definiciéon de una
magnitud que sea representativa de la distribuciéon de dosis debida a
una serie completa.

La dosis promedio en cortes multiples (MSAD) se define como la
integral del perfil de dosis (Dy,) del corte central de una serie com-
puesta por N cortes separados entre si una distancia L y paralela al eje
de rotacién del tubo, dividida por la separacion entre cortes (L) [14]:

Figura 4. Superposicion de perfiles de dosis simulados, para una serie de 15 cortes
contiguos.

+L72

MSAD,, =+ | Dy (z)dz %
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Corresponde, por tanto, al promedio de la dosis en la zona cen-
tral de la serie de cortes y su relacién con el CTDI se expuso en el
capitulo 2.

El MSAD se suele utilizar para la realizacion de medidas sobre
pacientes concretos ¥ lo mas habitual es medir la dosis en su superfi-
cie colocando el instrumento de medida en la piel del paciente. Se
pueden utilizar TLD o cdmara de TC, de modo que el intervalo barri-
do por la secuencia cubra la camara por completo. En este sentido,
Avilés Lucas Py cols [15] definen una magnitud parecida al MSAD de-
nominada AKLP (producto del kerma en aire por la longitud) para ha-
cer un estudio de la variacién de la dosis superficial en los estudios




de fluoroscopia en TC. Una de sus conclusiones fue que en los exa-
menes de fluoroscopia en TC es ficil subestimar la dosis superficial si
empleamos al maniqui estandar de cuerpo de la AAPM, por lo que re-
saltan la importancia de considerar el tamafio y la posicion del pacien-
te en este tipo de estudios.

El producto dosis longitud es una magnitud definida como el
producto del CTDI por la extension del estudio, para la exploracion
completa. Es un mejor indicador del riesgo en el volumen irradiado al
incluir en su definicion tanto el indice de dosis, como la extension de
la regién irradiada.

La manera de calcularlo dependerd de si se trata de un estudio
formado por series de cortes axiales, o si se trata de un estudio for-
mado por series helicoidales.

Adquisicion axial:

DLP =) ,CTDI e N,-Q )

En este caso el DLP es la suma para cada una de las series de
cortes de que se compone el estudio (i), del producto del CTDI nor-
malizado y ponderado, por el espesor nominal de corte (), por el
nimero de cortes de la serie (N)), y por la carga del tubo en mAs

(Q)-

Adquisicion helicoidal:

1 !

DLP = 2 _CTDI,, eIt )

Aqui la suma se realiza para las distintas series helicoidales (i),
multiplicando en cada una de ellas el ,CTDI,, por el espesor nominal

de corte (), la corriente del tubo en mA (1), y el tiempo total de ad-
quisicion de la serie, en segundos (t;).

La magnitud de mayor interés desde el punto de vista de los
efectos de las radiaciones ionizantes en las personas es la dosis efecti-
va, una suma ponderada de las dosis equivalentes en los organos [l6,
17], que nos proporciona un indice dosimétrico global. El problema es
que para determinar las dosis equivalentes, se requiere conocer las
dosis absorbidas en los érganos y estas no pueden medirse directa-
mente en pacientes reales.

Para la determinacion de la dosis efectiva se han utilizado diver-
sos métodos. Unos estan basados en medidas directas de dosis absor-
bidas en 6rganos en maniquies antropomérficos (fig. 5), otros en si-
mulaciones por ordenador a partir de modelos matematicos del
cuerpo humano o de modelos obtenidos mediante iméagenes digitales.

Estos métodos proporcionan unos coeficientes, llamados dosis
efectiva normalizada (Ep,p), con los que se obtiene la dosis efectiva a
partir de los parametros técnicos de la exploracion,y a partir del va-
lor de alguna magnitud con la que podamos caracterizar dosimétrica-
mente el haz de radiacién, generalmente el CTDI o el DLP (E = Epyp.
DLP). En las tablasV y VI se muestran los valores de Epp para las dife-
rente regiones anatémicas.

Region anatémica Dosis efectiva normalizada, Epp
{(mSv mGy' emv')
Cabeza 0.0023
Cuello 0.0054
Téorax 0.017
Abdomen 0.015
Pelvis 0.019




Region anatémica Edad (afios)

Cabeza

Tronco

10
I5

Dosis efectiva normalizada, Ep p
(mSv mGy"' em')

0.02185
0.01173
0.00736
0.00460
0.00276

0.06399
0.03240
0.02106
0.01458
0.00972

Fig 5. Maniqui antropomarfico.

Autor: John Le Heron (National Radiation Laboratory, Christ-
church, Nueva Zelanda). htep://www.mta.au.dl/ctdose/index.htm

http://www.nrpb.org/publications/software/sr250.htm

Descripcion: Aplicacién, basada en MS-DOS, que proporciona
una manera sencilla de utilizar los 23 conjuntos de datos del NRPB-
SR250, para el célculo de dosis a pacientes en TC. Permite la seleccion
de 27 modelos de TC. Calcula la dosis en érganos y la dosis efectiva
dentro de un maniqui antropomérfico. La distribucion de dosis de-
pende de un conjunto de factores constituido por el CTDI en aire y
en el eje medido en cada equipo, la tensién de funcionamiento, la dis-
tancia del foco al eje de rotacién y detalles del filtro de forma del haz
de rayos X, que son los que determinan los factores de Monte Carlo
que fueron calculados en NRPB-SR250.

Requisitos de sistema: MS Excel 97 é posterior.

Autores: Imaging Performance Assessment of CT, ImPACT (St
George's Hospital, Tooting, Londres, Reino Unido).

http://www.impactscan.org/ctdosimetry.htm

Descripcién: Aplicacion basada en MS Excel que utiliza los datos
del NRPB-SR250, para el calculo de dosis en érganos y dosis efectivas
en estudios de TC. Permite el cilculo con la mayoria de los equipos de
TC actuales a través del uso del factor INPACT que posibilita hallar la
correspondencia de cualquier equipo, en términos de dosis efectiva,
con los conjuntos de datos del NRPB-SR250. También proporciona los




valores tipicos de dosis efectiva para pacientes pediitricos relativos a
los de adulto, obtenidos con calculo Monte Carlo por NRPB en el afo
2002 para maniquies de recién nacido y 1,5, 10y 15 afios de edad.

En 1997, el grupo ImPACT, comenzo a desarrollar un protocolo
de medida con el fin de llevar a cabo un estudio dosimétrico con la
intencion de recopilar datos de todos los modelos de tomografia
computarizada en funcionamiento, incluidos los ya contemplados en
el estudio de NRPB. El protocolo describe los parimetros de medida
de la calidad del haz de radiacién a través de la capa hemirreductora,
forma del filtro de radiacion medido en aire (en y fuera del eje) y CT-
DI (en aire y en el eje, y en el centro y periferia de maniquies estan-
dares de cabeza y cuerpo). Los datos obtenidos fueron utilizados para
determinar cuales de los parimetros medidos tienen mas relacion
con la dosis de los pacientes. Esto se obtuvo correlacionando los da-
tos con los contemplados en el estudio de NRPB. Se definié y se cal-
culé el factor IMPACT de todos los equipos y se compararon con los
obtenidos en el estudio de NRPB. Este permitié seleccionar el con-
junto de datos Monte Carlo apropiado para cada equipo nuevo. Cuan-
do aparece un modelo nuevo en el mercado, basta con medir el CTDI
en aire y el CTDI en el centro y la periferia de los maniquies de cabe-
za y cuerpo para obtener el factor ImPACT, y establecer la corres-
pondencia con uno de los modelos de los equipos estudiados por
NRPB. De este modo, la aplicacién Excel realizada por ImPACT se ac-
tualiza cada vez que aparece un nuevo equipo y se puede obtener gra-
tuitamente de la pagina web de ImPACT. Para obtener resultados es
necesario disponer de los 23 ficheros de datos de NRPB-SR250.

Requisitos de sistema: MS Excel 97 6 posterior.

Autores: Department of Biomedical Engineering, County of
Aarhus, Dinamarca, y National Board of Health, National Institute of
Radiation Hygiene, Dinamarca.

Descripcion: Programa basado en perfiles medidos en diferen-
tes tipos de equipos de TC. Con los perfiles se ha realizado una simu-
lacién por Monte Carlo sobre el maniqui matematico "ADAM" con el
ahadido de organos femeninos. Los cdlculos se realizaron sobre cada
seccion de 5 mm. en el maniqui completo para obtener las dosis en
organos. Estas dosis estdn almacenadas en tablas en formato "look-

up”.
El programa realiza el célculo de dosis en érganos a partir de
los valores tabulados para la exploracién de cada seccién de 5 mm.
del maniqui. Los valores de las tablas se han obtenido a partir de si-
mulaciones por el método de Monte Carlo, utilizando como datos de
entrada los perfiles medidos en distintos tipos de equipos de TC.
Requisitos de sistema: S.O.Windows 98 / NT / 2000 / XF.

Autores: Georg Stamm (Hannover) y Hans Dieter Nagel
(Hamburgo).

Descripcion: Esta aplicacion se compone de un conjunto de
hojas de célculo programadas en Visual Basic sobre MS Excel. Permite
el calculo de fas siguientes magnitudes en pacientes sometidos a ex-
ploraciones de TC: CTDl,,, CTDI,, DLP, dosis efectiva y dosis en
Utero. Se sustenta en los métodos computacionales utilizados para
evaluar los datos recogidos en el estudio de 1999 sobre el uso de la
TC en Alemania.

A diferencia de otros programas, permite realizar el cilculo para
todos los grupos de edad (adultos, nifios y recién nacidos), y realiza el
calculo teniendo en cuenta el sexo del paciente. Tiene en cuenta las
influencias especificas de cada equipo y el efecto del método de irra-
diacién de los TC multicorte y los datos de los equipos de TC se ac-
tualizan al menos una vez al afio.

Requisitos de sistema: Version para PC: Microprocesador
Pentium, S.O.Windows 95 ¢ posterior, MS Excel 97 6 posterior.




Versién para Mac: Microprocesador PPC, S.O. OS 7.5 6 poste-
rior, MS Excel 98 & posterior.

Autores: Salvadd i Artells M.y cols. [18].

Descripcion: Ef objetivo de Salvado y cols. fue desarroliar un
programa de simulacién basado en el método de Monte Carlo, que
permita calcular dosis absorbidas en espacios de interés divididos en
celdas o elementos de volumen (voxels) obtenidos a partir de las
propias imagenes de TC, teniendo en cuenta la geometria del equipo,
el modo de adquisicién y los parametros de la irradiacion. Para reali-
zar dichos calculos desarrollaron el programa TC-Dvox utilizando el
cédigo EGS4 [19] para simular el transporte de fotones y electrones.
El programa permite considerar las caracteristicas particulares de ca-
da TC concreto, y del modo de adquisicién y reconstruye volumenes
divididos en voxels delimitando zonas anatémicas de interés a partir
de una secuencia de imagenes de TC. La comparacion entre los resul-
tados medidos experimentalmente y los obtenidos mediante simula-
cién mostraron diferencias inferiores al 7%.

Requisitos de sistema: El tratamiento de las imagenes de TC
para la construccién de volimenes divididos en voxels y la simulacién
de los procesos de irradiacién se han podido realizar en un ordena-
dor personal.

Un método que nos permite efectuar una estimacion de las do-
sis absorbidas en los organos: simulacién con ordenador mediante

técnicas de Monte Carlo. Este método, de caricter universal, se aplica
a la resolucién de problemas reales muy variados y consiste en elabo-
rar un modelo que describa el proceso en estudio de forma detallada
donde ciertas partes del mismo se tratan de forma aleatoria. Este
proceso se repite un nimero muy grande de veces con el fin de re-
producir, de forma promediada, el proceso real.

En el problema de la irradiacion de un paciente con rayos X, se
ha de seguir la historia de un fotén que incide sobre la piel del pacien-
te con una energia elegida al azar de un intervalo de energias posibles
seglin sea la fuente de rayos X utilizada. Se sigue la trayectoria del fo-
ton al atravesar el cuerpo del paciente estudiando cémo deposita su
energia a medida que va interaccionando con el medio material. En el
modelo se han de introducir todas las interacciones posibles de los
fotones con los electrones y los nucleos de los tejidos, es decir, todos
los mecanismos de pérdida de energia del fotdn. De este modo, se
puede determinar el depédsito de energia en el medio y de ahi la dosis
absorbida.

El modelo es complicado puesto que también se ha de definir la
geometria y las caracteristicas de la parte del cuerpo humano que se
estudia (maniqui matemdtico), se ha de describir el haz de rayos X
utilizado en la irradiacion y sus movimientos, y se ha de repetir el
proceso tantas veces como sea posible.

El método de Monte Carlo ha sido utilizado, con esta finalidad,
por diversos autores que han presentado los resultados en forma de
tablas, aunque generalmente, estos resultados tienen el inconveniente
de que estan restringidos a condiciones de trabajo muy concretas.

Existe, sin embargo, la posibilidad de desarrollar métodos de ca-
riacter general que se pueda adaptar a cualquier zona anatomica, a
cualquier energia de rayos X y a cualquier tipo de irradiacion diagnés-
tica. El resultado seria un programa informatico al que habria que su-
ministrar unos datos de entrada que definan el tipo de irradiacién y la
zona anatdmica que proporcionaria una estimacion de la dosis que
reciben los pacientes.




Como hemos indicado anteriormente, la construccién de un
método de Monte Carlo requiere la elaboracién de todas las rutinas
que controlen las interacciones de la radiacién con la materia. Esta es
una tarea bastante complicada pero, afortunadamente, existen pro-
ductos elaborados que podemos utilizar a nuestra conveniencia siem-
pre que definamos las rutinas especificas y las adaptemos a la formula-
cion de tales productos.

Uno de los productos mas utilizados y, ademas gratuito (se pue-
de adquirir en Internet en la direccion http://ehssun.Ibl.gov/egs/code.html
en su version para PC) es el sistema EGS4 desarrollado inicialmente
en la Universidad de Stanford [19]. Es un programa de propésito ge-
neral para la simulacién por Monte Carlo del transporte de electro-
nes, positrones y fotones en una geometria arbitraria con medios ma-
teriales de diversa composicién y estado, y en un amplio rango de
energias (desde | keV, 10 keV en el caso de electrones y positrones,
hasta 1.000 GeV aproximadamente) y que, ademas, permite al usuario
desarrollar extensiones y realizar modificaciones.

El sistema EGS4 estd dividido en dos partes. En primer lugar el
preprocesador o PEGS4, que permite calcular una Unica vez y por se-
parado los valores de todos los pardmetros que permanecen fijos du-
rante la simulacién. En segundo lugar el cédigo EGS4, que realiza la si-
mulacién usando estos valores, junto con las rutinas y datos suminis-
trados por el usuario,

El sistema EGS4 requiere para su correcto funcionamiento que
el usuario construya su codigo, en Mortran (un lenguaje de macros
basado en Fortran) y después traducirlo a Fortran o directamente en
Fortran, siguiendo una estructura minima compatible con las rutinas
basicas del EGS4. La figura 6 muestra el diagrama de flujo general del
proceso.

La subrutina HATCH es la encargada de leer el fichero de datos
que PEGS4 ha preparado para los medios materiales que interven-
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Figura 6. Diagrama de flujo del EGS4 incluyendo el cédigo de usuario.

dran en la simulacion. SHOWER se encarga de iniciar y conducir toda
la simulacién por Monte Carlo. AUSGAB se utiliza como herramienta
para extraer informacién durante la simulacién (permite conocer en
cada momento que sucede durante el transporte), y HOWFAR es la
encargada de controlar la geometria tridimensional del problema. Pa-
ra ello, necesita que previamente el usuario defina toda la distribucion
geomeétrica de los medios materiales en el espacio.

Cuando una particula atraviesa un medio material y sufre inte-
racciones, se produce la emisiéon de una o mas particulas secundarias




de la misma o de distinta naturaleza. A este proceso se le denomina
chaparrén electromagnético. Para la correcta simulacion de un cha-
parron electromagnético, el sistema EGS4 lo descompone en parti-
culas individuales junto con una adecuada contabilidad de sus propie-
dades, para lo que se utiliza un sistema de almacenamiento (matriz
de variables) que se suele llamar pila. La estrategia basica del EGS4
consiste en transportar la particula hasta que ocurra la interaccién, o
hasta que su energia caiga por debajo de un determinado valor de
corte, o hasta que penetre en una determinada region del espacio. En
los dos dltimos casos, la particula es extraida de la pila y la simula-
cién continda con una nueva particula del haz incidente. Si, por el
contrario, tiene lugar una interaccién, y se produce méas de una parti-
cula producto, estas se colocan también en la pila, procediendo a su
simulacion.

Cuando la tltima de las particulas producto es extraida de la pi-
la se ha terminado la simulacion del chaparrén electromagnético,
completando una historia y quedando la pila vacia.

El sistema EGS4 considera los siguientes procesos de interac-
cién: radiacion de frenado, dispersion Meller (e-e-), dispersion Bhabha
(ete-), pérdida continua de energia, dispersién maltiple, aniquilacién,
dispersion coherente, efecto fotoeléctrico, dispersion Compton y
produccién de pares. Tengamos en cuenta que, en la aplicacién al ra-
diodiagndstico, dadas las energias de los fotones empleados, la aniqui-
lacién y la produccion de pares no se pueden producir.

De acuerdo con la estructura del sistema EGS4, lo primero que
se ha de hacer es calcular, mediante el PEGS4, los valores de los para-
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Figura 7. Fichero necesario para el agua con fotones de hasta [20 keV.

metros que permanecen fijos durante la simulacion. Esto se hace defi-
niendo un fichero con los datos necesarios.

Dado que la estructura molecular de los medios no tiene im-
portancia desde el punto de vista de la interaccion de las radiaciones
ionizantes, en el fichero se definen la composicién de cada medio en
tanto por ciento en peso, su densidad, la presion en atmosferas si se
trata de un gas y las energias de corte inferior y superior tanto para
los electrones como para fos fotones expresadas en MeV. Este fichero
es facilmente modificable o generalizable a cualquier material o ener-
gia. En la figura 7 se presenta el fichero necesario para el agua con fo-
tones de hasta 120 keV.

Una de las mayores dificultades que presenta el sistema EGS4
es la descripcion de la geometria espacial del cuerpo irradiado. Hay
que realizar una descripcién matematica de todos los objetos con los
que las particulas pueden interaccionar, tanto de su tamafio, como de
su forma y posicién en el espacio. Cada cédigo de simulacion propone
algoritmos que permiten realizar esa descripcién a partir de repre-
sentaciones geométricas de cuerpos simples, como pueden ser pla-
nos, esferas, cilindros, conos, etc.




El sistema EGS4 da libertad al usuario para que utilice sus pro-
pias herramientas geométricas, una coleccidon de herramientas de ge-
ometria simple que lleva incorporadas o algin paquete de geometria
de los existentes.

Maniqui matematico

Para conseguir representaciones antropomorficas, en los calcu-
los de dosis en drganos por simulacién, se han de combinar expresio-
nes matemiticas con el fin de lograr los modelos idealizados de los
distintos 6rganos considerados. La orientacion de estos modelos ma-
temiticos en el espacio tridimensional se puede describir por medio
de coordenadas cartesianas (figura 8). Con el fin de lograr un com-
promiso entre la exactitud y los recursos informaticos necesarios, se
pueden utilizar para describir los diferentes drganos, expresiones sen-
cillas que se derivan de la siguiente expresion general:

2

z-Z,

¢ (10)

2
. y -7,
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P b

a

La composicion quimica de los medios materiales se puede to-
mar de la bibliografia [20, 21].

Descripcion del espacio de interés

Para una adecuada descripcién del sistema, no ha de considerar-
se solamente el espacio ocupado por el maniqui matematico, sino un
cubo coaxial con los ejes del maniqui y del tamafio adecuado, que po-
demos llamar espacio de interés. La simulacién se efectia dividiendo
este espacio de interés, en celdas volumétricas (voxel) de tamafio va-
riable definible por el usuario, descritas mediante coordenadas carte-
sianas y en algunas de las cuales se estudia el depdsito de energia de-
bido a las interacciones del haz de rayos X. Esto permite analizar to-
das las celdas adyacentes al maniqui matematico cuya medio material
es el aire y que de otra forma no estarian definidas, y que son muy

Figura 8. Modelo matemdtico tridimensional en coordenadas cartesianas.

importantes a la hora de calcular las dosis en las celdas mas externas
del maniqui.

Entrada del haz de rayos X en el maniqui matematico

Para que todas las direcciones de entrada del haz sean equiva-
lentes, el punto de entrada del haz no se elige sobre la superficie del
maniqui, sino sobre la superficie externa de un cilindro coaxial con el
eje de giro y que esta dentro del espacio de interés.

A esta superficie la llamaremos superficie de entrada. Una vez
determinado este punto, se proyecta sobre la superficie externa del
espacio de interés y desde ahi comienza la simulacion del transporte
de la particula.

La eleccion del punto de entrada se realiza de la forma siguien-
te: a) primero se determinan las coordenadas de la interseccion del
eje del haz con la superficie de entrada, b) a continuacion, se calcula
un plano perpendicular al haz y tangente a la superficie de entrada so-




bre el que se determina un rectingulo con las dimensiones del tama-
fio de campo de radiacion en la superficie de entrada, centrado en el
punto anterior y c) finalmente, se elige al azar un punto en dicho rec-
tangulo como punto de entrada de un fotén cualesquiera del haz.
Ademis, puesto que el campo de radiacion puede ser mayor que el
espacio de interés, puede ocurrir que haya fotones cuya trayectoria
sea exterior al mismo, en cuyo caso, los fotones se descartan.

Inclinacion del haz con respecto a la superficie de entrada

Si el haz incide con una determinada inclinacién con respecto al
plano de la mesa, el transporte del fotdn comienza a partir de la su-
perficie externa del espacio de interés teniendo en cuenta ya el angu-
lo de inclinacion.

Control del giro y del desplazamiento del haz de rayos X

Ademais, dado que en un TC el haz de rayos X efectda un giro
completo alrededor del paciente y la mesa se desplaza, es preciso di-
sefiar el cédigo que simule estos giros y desplazamientos. El giro, que
es un movimiento continuo, se puede simular aumentando el valor del
angulo que forma el haz con el plano XY en incrementos discretos y
efectuando una simulacién completa para cada uno, acumulando los
resultados para obtener las dosis totales. Analogamente para cada va-
lor de la coordenada X. En el caso de un TC convencional se simula
primero el giro y luego el desplazamiento, mientras que en el de un
TC helicoidal habria que alternar el incremento en el dngulo y el des-
plazamiento teniendo en cuenta el paso de fa hélice (pitch).

Otro apartado que hay que elaborar en el cédigo es la descrip-
cion del haz de fotones.

Espectros de rayos X utilizados en la simulacién

Desde el punto de vista de la energia del haz de rayos X, las si-
mulaciones se pueden realizar utilizando haces polienergéticos teori-
cos {dada la dificultad de su determinacién experimental) tomados de
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Figura 9. Haz polienergético tedrico.

la bibliografia para tensiones y filtraciones analogas a las de los equi-
pos utilizados o haces monoenergéticos equivalentes a los reales, es
decir, que tengan el mismo espesor de semirreduccién. En la figura 9
se muestra un ejemplo de haz polienergético teérico.

Subrutina de procesado del espectro de rayos X

Si se utilizan haces polienergéticos, es preciso utilizar una subru-
tina que asigne la energia de la particula al azar dentro del intervalo
disponible, pero teniendo en cuenta el peso de cada intervalo de
energia.

El sistema EGS4 requiere una rutina generadora de numeros
seudoaleatorios, que ha de ser adecuadamente inicializada mediante
una semilla incluida en los datos de entrada al programa para lograr
variaciones estadisticas en las diferentes simulaciones.

Para efectuar el cilculo de dosis, el programa principal va acu-
mulando el valor de la energia depositada por cada historia en las di-
ferentes celdas de interés hasta completar absorbida en ellas, y se di-
vide por el nimero de historias utilizadas en la simulacion.

% OO



Finalmente, para determinar las dosis absorbidas relativas al

proceso real, la dosis/particula obtenida se multiplica por el flujo ex-
perimental.
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(Basado en: Shrimptom PC "Assessment of patient dose in CT".
NRPB. March 2004. (Proyecto Europeo sobre TC Multicorte:
http:/fwww.msct.info/CT_Quality Criteria.htm )).

En este documento se define el CTDI ponderado volumétrico
(CTDI,,) como el cociente entre el CTDI ponderado (CTDI,) y el
factor de pitch (P= desplazamiento del paciente en la direccion z en-
tre series consecutivas o por rotacion dividido por el espesor nomi-
nal de colimacién del haz), y representa el valor promedio del CTDI
ponderado en el volumen irradiado para una secuencia particular.

CTDl,o = CTDL/ P

Con esta definicion, describe una manera alternativa de obtener el
Producto Dosis Longitud (DLP) como el producto del valor del CTDI
ponderado volumétrico y la longitud irradiada en la secuencia (L).

DLP= CTDl,q - L

Por otro lado y a través de célculos de Monte Carlo, NRPB ob-
tiene los valores CTDlygcy / CTDlgcme Y CTDL,, / CTDlyp para tos
maniquis de cabeza y cuerpo en tres equipos de TC (Siemens DRH,
GE 9800 y Philips LX) y los compara con los medidos por ImPACT
(2002). Las desviaciones obtenidas en esta comparacién son inferiores
al 15%.

Continua el documento con el cilculo de los valores relativos
de las dosis efectivas normalizadas TC en el caso pedidtrico respecto
al caso de adultos. En la tabla VIl se muestran los valores relativos ob-

tenidos y que han sido incorporados en los procedimientos dosimé-
tricos propuestos por ImPACT (2003).

Region anatomica Edad (afios) Valor relative de dosis efectiva
Cabeza y cuello 4 23-156
| 22
5 16—-17
10 1.2-1.3
15 .1
Adulto 1.0
Tronco 0 |4-23
I 1.3-19
5 12-16
10 L1 —1.4
5 10— 1.1
Adulto 1.0

También muestra una tabla con los valores de dosis efectiva norma-
lizada respecto al CTDI,, (Ecypiw) valorado en los mismos tres equipos de
TC anteriores para las diferentes edades y para diferentes regiones anato-
micas. La dosis efectiva (E) serfa el producto de ese valor por el CTDI,.

E=Ectow * CTD,

Los valores promedio de Ecrpy s& muestran en la tabla VIII.

Finalmente, este documento muestra en otra tabla los valores
de dosis efectiva normalizada respecto al DLP (Ep,p) para las diferen-
tes regiones anatémicas y las diferentes edades, ampliando y modifi-
cando los valores mostrados en la tablaV y V1.

De este modo, la dosis efectiva (E) seria el producto de ese va-
lor por el DLP.

E=Epwp- DLP




Los valores promedio de Epp se muestran en la tabla IX.

Region anatéomica Edad (aiios) EctondmSvimGy)
Cabeza y cuello 0 0.173
I 0.153 Region anatéomica Edad (afios) Ep p(MmSvimGycm}
5 0.113 Cabeza y cuello 0 0.013
10 0.088 | 0.0085
Adulto 0.0707 3 0.0057
10 0.0042
Cabeza 0 0.0882 Adulto 0.0031
: 0.0735 Cabeza 0 0011
5 0.0526 F 0.0067
10 0.0417 5 0.0040
Adulto 0.0278 10 0.0032
Cuello 0 0.0869 Adulto 0.0021
| 0.0812 Cuello 0 0.017
5 0.0769 | 0.012
10 0.0632 5 0.011
Adulto 0.0591 10 0.0079
Adulto 0.0059
Torax 0 0.354
[ 0318 Torax 0 0.039
5 0.284 ' 0.026
10 0.264 5 0.018
Adulto 0.383 10 0.013
Adulto 0.014
Abdomen y pelvis ° 0.632 Abdomen y pelvis 0 0.049
: BS68 | 0.030
5 0.499 5 0.020
|10 0.458 0 0015
Aduko 0.659 Adulto 0015
Tronco 0 0.967 Tronco 0 0.044
| 0.853 | 0.028
5 0.769 5 0.019
10 0.708 i0 0.014
Adulto 1.03 Adulto 0.015




El documento de Shrimptom PC ("Assessment of patient dose
in CT". NRPB. March 2004) aparece en la pagina web
http://www.msct.info/CT_Quality_Criteria.htm incluido en el proyec-
to Europeo sobre TC Multicorte. Este proyecto establece los crite-
rios de calidad en TC multicorte y define el CTDI,; como parametro
de referencia dosimétrica. Sélo muestra valores de referencia para
adultos. En la tabla X aparecen los valores de referencia de CTDl,,
para adultos en diferentes estudios de TC.

Exploracién CTDI,(mGy)
Cerebro general 60
Cerebro hueso temporal pefiasco 60
Regidn facial: senos 20
Region facial: Trauma 20
Masas y nodulos cervicales 40
Pulmén: Metastasis pulmonares 10
Pulman: mediastino )
Pulmaén: parénquima 10
Abdomen y pelvis general 15
Abdomen: rifiones 15
Abdomen: urolitiasis 15
Abdomen: pancreas 25
Abdomen: glindulas suprarrenales 25
Abdomen: higado y bazo 25
Pulmén vascular CTPA 10
Vascular abdomen 15
Vascular periférico 15
Trauma vértebra cervical 40
Trauma espina toricica y lumbar 15
Osea pelvis I5
Osea hombro 15
Osea miembros 20
Articulaciones periféricas 20

Eva Corredoira Silva

La radiologia intervencionista agrupa las técnicas en las que
el radidlogo u otro especialista médico, utilizan la imagen radio-
l6gica como guia en un procedimiento semiquirargico o terapéu-
tico (NCRP, 1989) [1]. Comprende intervenciones diagndsticas y
terapéuticas guiadas con imagen via un acceso percutaneo. Se
realiza generalmente con anestesia local o sedacién. Original-
mente eran guiadas con fluoroscopia, pero actualmente también
se utiliza ultrasonidos, tomografia computerizada y resonancia
magnética [2].

Existen tres grandes dreas dentro de la radiologia intervencio-
nista:

» Hemodindmica, realizada por cardidlogos, en las que se obser-

va el corazon en las distintas fases del ciclo cardiaco.

» Neurorradiologia que se encarga de los vasos del sistema
nervioso central.

» Radiologia vascular periférica, en las que el radidlogo inter-
vencionista explora el resto del cuerpo excluyendo corazon y
sistema nervioso central.

Debido a las altas dosis de radiacién al paciente que pueden su-
poner estos procedimientos y a la complejidad de los mismos en
cuanto a localizacion, tamafio de campo y proyecciones utilizadas ha-
cen que merezcan un capitulo aparte.



Los procedimientos de radiologia intervencionista empezaron a
proliferar en los afios 80 y desde 1976 se han descrito casos de que-
maduras debidas a la exposicién a la radiacion [3].

" Establecer niveles de referencia diagnésticos (NRD) en explora-
ciones de Radiodiagnéstico fue propuesto por la NRPB en 1990 [4], ¥
estin recogidos en la Directiva Europea (97/43/Euratom de 1997) [5].
En exploraciones de radiologia intervencionista servird para identificar
las proyecciones con altos niveles de exposicion. La guia europea
PR 109 [6] recomienda utilizar el producto dosis-area (PDA) a la hora
de establecer NRD en este tipo de estudios, ademas de otras medidas
como dosis en piel. También recomienda que si se realizan estudios pa-
ra los que no se dispone de NRD utilizar el nimero medic de radio-
grafias y el tiempo medio de fluoroscopia como NRD provisionales.

En septiembre de 1994 la Food and Drug Administration (FDA),
asesora de salud de Estados Unidos, sugiere que las instalaciones en
donde se realicen procedimientos intervencionistas tengan en cuenta
algunos principios para limitar la exposicion a los pacientes. Para to-
dos los examenes realizados, deberin establecerse los procedimien-
tos operacionales asi como los protocolos clinicos. Estos protocolos
deben incluir todos los aspectos desde seleccién de pacientes, realiza-
cion del mismo y acciones a tomar en el caso de complicaciones y
posibles limitaciones al tiempo de escopia [7]. Un afio mds tarde se
crea el registro de procedimientos que pueden superar una dosis um-

bral (dosis piel) fijada internamente. La FDA sugiere que esa dosis um-
bral sea de | Gy [8].

En Espafia no existen niveles de referencia legalmente estableci-
dos para procedimientos de radiologia intervencionista. En el RD

1976/1999 [9], en el articulo |1, exige que los equipos nuevos de rayos
X dedicados a radiologia intervencionista se adquieran con un disposi-
tivo que informe al médico especialista sobre la dosis de radiacion re-
cibida por el paciente durante el proceso radioldgico y que la registre.
Ademds, indica que los equipos de rayos X que se estén utilizando en
procedimientos intervencionistas, deben tener disponible un sistema
de medida y registro de las dosis que se imparten a los pacientes.

Segun el citado R.D,, en los articulos 2 y 7 y en el anexo | punto
3® en salas en las que se realicen exploraciones especiales (vascular, he-
modindmica, intervencionismo, etc.) se medirin la dosis superficie a la
entrada del paciente en una de las proyecciones estandar (si se llevan a
cabo en el estudio), y la dosis en la superficie, medida durante todo el
estudio en la zona de mayor frecuencia de incidencia del haz directo, o
el producto dosis-drea, registrandose adicionalmente el nimero de ima-
genes producidas y el tiempo de escopia (si procede) debiéndose reali-
zar al menos cinco determinaciones anuales. Para elegir las magnitudes
dosimétricas a medir en cada procedimiento, se debe tener en cuenta
si es un procedimiento de baja dosis o intermedia. En ese caso, se debe-
ria estimar el PDA y estudiar si el valor obtenido estd dentro de un
rango aceptable como medida de garantia de calidad. Si el procedimien-
to puede implicar altas dosis se debe estimar con precisién la dosis ma-
xima en piel, y estudiar la manera de que exista un indicador fiable de
cuando ésta se aproxima a un valor umbral para la aparicién de efectos
deterministas. De este modo, el intervencionista puede modificar el
procedimiento para proteger la piel del paciente. Seria recomendable
conocer los procedimientos, tiempos de escopia, asi como caracteristi-
cas del estudio como proyecciones, dngulos, series, etc. En este sentido,
la Sociedad Espafiola de Radiologia (SERAM) tiene un catilogo de ex-
ploraciones de radiologia vascular intervencionista que recoge mis de
180 tipos distintos de intervenciones tanto diagndsticas como terapéu-
ticas.

En 1995 Vaiié y col. [10] publicaron NRD en Espafia en procedi-
mientos invasivos tanto diagndsticos como terapéuticos (ver tabla I).




Procedimiento PDA Procedimiento IDS*
Gy.cm? (mGy)
TIPS 3537 Protesis Biliar 2013

Embolizacién hepitica 81.68 Artiografia Hepética 1052
Drenaje biliar 68.87 Colangiografia percutinea 592
Manometria hepatica 25.3 Embolizacion hepatica 500
Arteriografia cerebral 68.16 Embolizacién cerebral 350
Valvuloplastia 96,42 Flebografia Abdominal 247
Angioplastia trasluminal 875 Angioplastia transluminal 106
perutanea coronaria percutdnea coronaria
Arteriografia renal 9292 Angioplastia iliaca 13
Arteriografia de miembros 66.63 Arteriografia adrtica |49
inferiores
Fistulografia de miembros 8.71 Angiografia coronaria 113
superiores
Flebografia de miembros 2,94 Embolizacién miembros 172
inferiores inferiores
Coronariografia 66.51
Arteriografia aértica 24.7

* |DS: Indicador de dosis en superficie definido como la suma de los valores obtenidos de los
cuatro TLDs calibrados para medir dosis en superficie y colocados sobre, debajo y a ambos
fados del perimetro del paciente en la region mas irradiada durante la intervencion.

Los procedimientos de embolizacion, colocacién de prétesis in-
trahepatica portosistémico transyugular (TIPS), y colocacion de stent
en arteria renal/visceral se asocian con una dosis al paciente elevada
[!1]. McParland [12] publica dosis medidas en distintos procedimientos
y los compara con dosis medidas por otros autores, y concluye que las
diferencias de dosis medidas para procedimientos similares reftejan va-
riaciones estadisticas y diferencias en método de medida del PDA, pro-
tocolo clinico, edad y caracteristicas del equipo de rayos X utilizado.

Existe un proyecto europeo DIMONDIII (Measures for Opti-
mising Radiological Information and Dose in Digital Imaging and In-
terventional Radiology) financiado por la Comision Europea cuyo

objetivo es realizar una serie de proyectos de investigacion para
conseguir una sanidad mis segura y mas rentable en relacion con
radiologia intervencionista, imagen digital y mamografia [13]. Dentro
de este proyecto se han publicado NRDs preliminares para dos ti-
pos de procedimientos cardioldgicos invasivos; la angiografia coro-
naria (AC) y la angioplastia transluminal percutinea coronaria
(ACTP) [14]. Los niveles de referencia propuestos se muestran en la
tabla Il.

Procedimiento Gy.cm? t escopia (min.} N® imigenes
ACTP 94 16 1355
AC 57 6 1270

Debido a la complejidad de los procedimientos intervencio-
nistas, se podrian considerar tres niveles de indicadores para esti-
mar parametros dosimétricos. Una primera aproximacion seria
anotar el tiempo de fluoroscopia y el nimero total de imagenes ad-
quiridas, completado con controles de calidad en los que se mida la
dosis por imagen y la tasa de dosis de entrada al intensificador. Es-
tos indicadores serian apropiados para comparar protocolos clini-
cos. Un segundo nivel seria, afiadir a la informacion anterior la tasa
de dosis a la entrada del maniqui, la dosis por imagen para cine y/o
imagen digital y una indicacién del drea del paciente irradiada. Ei
tercer nivel seria, afadir a toda la informacion anterior el producto
dosis-4rea y la dosis superficie a la entrada. Con esta informacion,
se obtiene una orientacidn sobre los riesgos deterministas y esto-

casticos [15].




Predecir las dosis en érganos en radiologia intervencionista
es dificil debido al gran ndmero de variables implicadas. Otra de
las dificultades existentes, es la irradiacion parcial de érganos que
pueden existir en algunos estudios intervencionistas. Bl Centro de
“Devices and Radiological Health” de la FDA, ha publicado un ma-
nual de dosis a tejidos debido a estudios fluoroscopicos y cinean-
giogréficos de las arterias coronarias [16]. Contiene datos obteni-
dos por simulacién de Monte Carlo de dosis a varios 6rganos para
Il vistas angiograficas y para é calidades de haces. En 1994, la
NRPB publicé dosis en érganos para 31 vistas radiograficas, explo-

Procedimiento Dosis efectiva media (mSv)
Angiografia cerebral 74
Angiografia cardtida 4.9
Angiografia de miembros superiores 03
Angiografia fistula AV 0.2
Angiografia tordcica 1.9
Nefrostografia 24
Angiografia renal 6.4
Colangiografia transhepatica percutdnea 12.8
Portografia arterial con tomografia computerizada” 12.9
Angiografia hepatica 21.7
Biopsia hepitica transyugular 5.5
Angiografia abdominal 18.9
Angiografia femoral 7.5
Angiografia de extremidades inferiores 0.8
Embolizacion cerebral 10.5
Angioplastia de fistula AV 0.3
Pracedimientos terapeiticos tordcicos 16.3
Insercién/retirada de stent biliar 6.9
TIPS 83.9
Nefrostomia 6.9
Angioplastia renal 13.6
Otros procedimientos terapéuticos abdominales

(excluyendo renales y hepiticos) 269

*sélo incluye procedimientos angiogrificos previos a la tomografia computarizada

raciones fluoroscépicas gastrointestinales y proyecciones tipicas
de cateterismos coronarios [17]. McParland [12] calcula dosis
efectivas de algunos procedimientos intervencionistas partiendo
de las medidas del PDA y factores de conversion publicados por la
NRPB (ver tabla IIi}.

El producto dosis 4rea es un parametro dosimétrico relacio-
nado con el riesgo estocéstico del paciente. Medir el PDA es sen-
cillo porque la cdmara de transmision se coloca en la salida del co-
limador y recoge el PDA durante la realizacién de todo el estudio,
evitando que queden zonas fuera como en el caso de los TLD. Las
principales desventajas que presenta al utilizarse en radiologia in-
tervencionista es que no se puede determinar el drea irradiada. En
un procedimiento podemos tener un PDA bajo con una dosis ab-
sorbida alta debido a que se estd utilizando un tamafio de campo
pequefio y al contrario, podemos tener un PDA elevado con una
dosis absorbida baja debido a que se esta explorando una gran su-
perficie.

Las camaras de transmision empleadas para la evaluacién del
producto dosis-drea deben ser calibradas con respecto a camaras
de ionizaciéon de referencia y sometidas a programas de intercom-
paracién. En radiologia intervencionista, se debe tener en cuenta
la correccion de la respuesta de la cdmara debido a la atenuacién
de la camilla y la retrodispersion, debida a la corta distancia entre
el paciente y la cdmara de transmision. Ademds, la tasa de dosis a
lo largo del haz de rayos X en una direccién perpendicular la eje
central de radiacién no es uniforme debido principalmente al
efecto talén. Estas camaras de ionizacion, nos permite obtener
una medida de la cantidad total de radiacién empleada en un pro-
cedimiento sin interferir ni con el paciente ni con el estudio [I18].
Esta magnitud puede emplearse para obtener un estimador de la




energia total impartida al paciente, ya que la dosis absorbida en
aire es:

U
D f— en ]
aire w (p )UH‘E ( l )
y la fluencia de la energia:
y=tR
da (2)

donde dR es la energia radiante incidente en una esfera con drea de
seccién transversal.
Entonces, la dosis absorbida puede expresarse segin la ecua-
cion siguiente:
_dR H

aire_a( p )afre (3)

Y la ecuacién que define la energia radiante es:

[ Dy da
R =" m
( en)ar‘re
P (4)

Siendo el numerador la medida obtenida con la cdmara de
transmision, es decir, el PDA. Una fraccién significativa de la energia
incidente en el paciente no sera absorbida, la mayor parte de la ener-
gia que se pierde lo hace a través de retrodispersién de la superficie
incidente. Célculos de Monte Carlo para campos de rayos X utiliza-
dos en radiodiagnéstico, indican que la fraccién de energia impartida
al paciente varia entre 0.6 a 0.87 dependiendo de la calidad del haz

principalmente y de la geometria de irradiacién y caracteristicas del
paciente. Por tanto, la energia total impartida al paciente durante una
exploracion de rayos X, puede obtenerse de una medida del produc-
to dosis drea conociendo la fraccién impartida (FI) y un valor apropia-
do de (Yen/Plaire para el espectro de rayos X utilizado.

La energia impartida al paciente tiene la siguiente expresion:

PDA

E= Fl

(‘u'eﬂ ) airg
P

()

La dosis superficie a fa entrada, es una magnitud dosimétrica de
importancia que puede ser utilizada para predecir la posibilidad de in-
ducir efectos deterministas debido a la radiacién. Esta magnitud es la
dosis absorbida acumulada en aire en el punto de interseccién del eje
del haz de RX con la superficie del paciente, incluyendo radiacion re-
trodispersada. La dosis absorbida para causar dafios en la piel depen-
de de varios factores. Efectos tipicos en la piel después de una irradia-
cién Unica son los que aparecen en la tabla IV [19]. Aunque se han ob-
servado efectos en algunos individuos a dosis umbrales inferiores, ya
que existen factores que pueden alterar la sensibilidad de la piel.

La dosis superficie a la entrada puede ser medida utilizando de-
tectores de radiacién como dosimetros termoluminiscentes o pelicu-
las radiograficas, o bien calculada a partir del rendimiento del tubo de
rayos X. La dificultad encontrada en este tipo de medida es determi-
nar con exactitud el punto de dosis maxima en piel, ya que en este ti-
po de procedimiento varia el drea irradiada, la proyeccién, etc. Existen
datos en la literatura, en donde se estima la dosis entrada en superfi-
cie en funcién del tiempo de escopia y valores promedios de tasas de
dosis de entrada. Este método es susceptible de error debido a que la



Efecto Dosis umbral por Tiempo de Pico
exposicién Gnica retardo
(Gy)
Eritema transitorio 2 Horas 24 horas
Eritemna 6 10 dias 2 semanas
Depilacion temporal 3 3 sernanas
Depilaciéon permanente 7 3 semanas
Descamacion seca 10 4 semanas 5 semanas
Descamacién himeda 15 4 semanas 5 semanas
Ulceracion secundaria 20 >6 semanas
Eritema tardio I5 6-10 semanas
Necrosis dérmica (I fase) 18 >0 semanas
Aytrofia dérmica (1° fase) 10 >4 semanas
Atrofia dérmica (2° fase) 10 >| afio
Telangiectasia 12 >| afio
Necrosis dérmica (fase tardia) >15* >| afio
Cancer de piel Desconocido >5 afios

‘Umbral muy incierto

tasa de entrada, puede llegar a variar en funcion de los parametros
operacionales utilizados a lo largo de un mismo estudio. Existe un sis-
tema (PEMNET; Clinical Microsystem Inc. Arlington, VA) controlado
por microprocesador que registra sefiales del generador (kVp, mA, lo-
calizacion del arco y de la mesa) que permite calcular fa dosis en su-
perficie a los pacientes. El cilculo se realiza en funcién del rendimien-
to del tubo. También utiliza informacién adicional sobre la localizacién
del paciente relativa al tubo y los tiempos de exposiciéon medidos. Es-
tos célculos incluyen la contribucién de la retrodispersion. Estudios
recientes estiman una exactitud y precisién de este sistema del 5%
[20]. Este tipo de sistema es el Unico que estima de manera fiable la
tasa de dosis o tasa de exposicion en piel, teniendo en cuenta las va-
riaciones de la distancia fuente-superficie [21].

La problematica de la dosimetria termoluminiscente en proce-
dimientos de radiologia intervencionista es la adecuada colocacion

sobre el paciente de estos dosimetros. Para estimar la dosis superfi-
cie a la entrada, éstos deben colocarse generalmente en la espalda
del paciente (en este tipo de procedimientos el tubo de rayos X
suele colocarse debajo de la camilla para generar menos radiacién
dispersa a los operadores). El problema es conocer si las lecturas
del los TLD representa la dosis maxima en piel. Los dosimetros ter-
moluminiscentes mas utilizados son TLD-100, compuestos de fluo-
ruro de Litio.

Es un método indirecto de dosimetria. En general, la dosis de
entrada en un punto de la piel serd la suma de la dosis debida a las di-
ferentes contribuciones de cada modalidad (fluoroscopia continua,
pulsada y cine) y viene dada por:

dedl vy mA-t.T-FRD
DFS ©)

DSE = D cal (kVp)-(

Donde DcalfkVp) es la tasa de dosis en aire por mA para un ta-
mafio de campo dado en el punto de calibracion en funcion del kVp,
d., es la distancia del foco al punto de calibracién, mA es la corriente
del tubo, t es el tiempo en que el punto de entrada estd en el haz de
radiacion, T es un factor que tiene en cuenta la transmision y la dis-
persion de los materiales entre la fuente y la piel que no estan pre-
sentes durante la calibracion, y FRD es el factor de retrodispersion
para el tamafio de campo en la piel. Este Gltimo factor, es el cociente
entre dosis en tejido y la dosis en aire a la profundidad de dosis maxi-
ma, en diagnéstico, a la entrada del paciente (piel). Este factor depen-
de del tamafio de campo en piel y de la calidad del haz, y varia para
los rangos de energia tipicos de diagnéstico y para los tamafios de
campo del intensificador de imagen entre 1.2 a 1.4 [22].En un proce-
dimiento intervencionista los pardmetros de la ecuacidn (6) variaran
considerablemente.




Dcal(kVp) varia con el kVp, pudiendo depender de la anchura de
pulso en sistemas que utilicen fluoroscopia pulsada con pulsos muy
cortos. También puede variar en equipos en los que el control auto-
mitico de brillo inserta diferentes filtros en funcién del estudio. El fac-
tor de transmisién T depende del tamafio de campo, energia, proximi-
dad del objeto a la piel del paciente y del dngulo de incidencia del haz
de rayos X con el objeto en el haz. Un ejemplo seria, si la transmision
de la mesa es del 80% en la proyeccion PA, la dosis superficie a la en-
trada disminuira un 20% en una proyeccién oblicua de 60° debido dni-
camente al espesor adicional de la mesa interpuesto en dicha proyec-
cion[21].

La DSE también puede calcularse de la medida del PDA. Para
ello, debe estimarse el area irradiada en la piel. El drea cambia
con la distancia fuente-superficie, la magnificacién y colimacién
utilizada.

t

A ’ ttumf (7)

DSE=PDA-T-FRD

siendo A el drea irradiada en la piel.

—— es la fraccién del tiempo en la que el drea en cuestion estd irradiandose.

ttota.‘

La pelicula de rayos X es un buen método dosimétrico para
estimar la dosis de superficie a la entrada. Presenta fa ventaja fren-
te a otros métodos dosimétricos (TLD, PDA) de poder conocer no
s6lo la dosis sino las areas de irradiacion, y la zona mas irradiada.
Las peliculas utilizadas habitualmente son muy sensibles, y no son
vélidas para procedimientos con altas dosis, sin embargo si se utili-
zan peliculas Kodak Fine Grain Positive (utilizada en fotografia de
artes graficas) y pelicula Dupont de copias con revelado automati-

co se pueden medir dosis hasta 2.8 Gy con una exactitud razona-
ble [23]. Resultados similares pueden obtenerse con revelado ma-
nual de la pelicula para verificacion de campos utilizada en radiote-
rapia Kodak XV-2 a temperatura ambiente. Con la pelicula Kodak
XV-2 y con revelado automitico se pueden medir dosis maximas
que no superen 0.8 a 0.9 Gy. La ventaja de esta pelicula es que vie-
ne en sobres individuales. Los problemas que presenta la dosime-
tria fotogrifica es la dependencia con el revelado, sobre todo de la
concentracién y temperatura del revelador asi como del tiempo de
revelado. La curva sensitométrica depende de la energia de los fo-
tones. En la pelicula Kodak XV-2 esta dependencia es menor del
5% en el rango de energia de diagnostico [23]. Un ejemplo de cur-
va obtenida con la pelicula Kodak X-OmatV se puede observar en
la figura 1 [24]. La pelicula también puede ser digitalizada y analiza-
da para proporcionar un mapa de isodosis con sus respectivas are-
as (figura 2) [24].
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Figura . Curva caracteristica de la pelicula Kodak X-OmatV.
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