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NOTA.

En relacion con la terminologia, es necesario aclarar que durante el tiempo
empleado en la realizacion de este trabajo, se han producido cambios en las
recomendaciones internacionales sobre algunos términos. Asi, con motivo de la
publicacion n° 60 de la CIPR (ICRP, 1991), ia denominacién de la magnitud "dosis

equivalente efectiva” y su significado han cambiado por la de "dosis efectiva”.

Por otra parte. los ultimos acuerdos internacionales a nivel europeo han
propiciado cambios de denominaciones, como la de la Comunidad Europea (CE) que
pas6é a llamarse Unidén Europea (UE), y la de la Comisién de las Comunidades

Europeas (CCE) que ahora se llama Comision Europea (COE).



INTRODUCCION.

El ser humano esta expuesto continuamente a las radiaciones ionizantes. Esta
exposicion tiene varios origenes, fuentes de radiacidn natural como los rayos césmicos
y la radiacién ambiental por elementos radiactivos naturales, y fuentes de origen

artificial empleadas en medicina, industria y en la produccion de energia nuclear, entre

otras.
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En el Reino Unido. la utilizacion de las radiaciones ionizantes para el
diagndstico o el tratamiento de las enfermedades constituye la exposicidn principal de
la poblacion a fuentes artificiales de radiacion (figura 1) (Hughes, 1993). Los rayos X
empleados para la deteccion precoz o para el diagndstico de las enfermedades
representan fa mayor parte de esa exposicion. Por lo tanto, la reduccién de dosis a los
pacientes de radiodiagnéstico sera uno de los mejores métodos para reducir la

exposicion de la poblacion.

Las dosis individuales de radiacion debidas al radiodiagndstico son usualmente
bajas, si las comparamos con las que se pueden recibir en otras aplicaciones médicas.
pero su contribucioén a la dosis efectiva colectiva es muy importante, al ser muy

numerosa la poblacion expuesta. No obstante. algunos individuos también reciben



dosis altas, bien por ser sometidos a determinados procedimientos especificos que
suelen impartir esos niveles de dosis, como por ejemplo en radiologia
intervencionista. o por la repeticion de estudios. Ademads, en muchos casos el paciente
estd sano o con escasa patologia, lo que hace que el beneficio diagnostico obtenido sea

nulo o muy limitado.

En el Reino Unido, alrededor del 90% de la dosis a la poblacién por todos los
posibles tipos de radiacion (sin considerar la radiacion natural de fondo), se debe a las

aplicaciones médicas de los rayos X (Figura 2)(NRPB, 1992).
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Figura 2

El Comité Cientifico de las Naciones Unidas para el Estudio de los Efectos de
las Radiaciones lonizantes (UNSCEAR). definié en 1988 cuatro niveles de cuidados
de salud. basdndose en el nimero de habitantes por médico (UNSCLEAR, 1988). Los
paises con el nivel mayor, el I, son aquellos en los que hay mds de un médico
disponible por cada 1000 a 3000 habitantes (es el caso de Espafia). En promedio, en

los paises de éste grupo se realizan cerca de 800 exploraciones radiograficas anuales
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por cada 1000 habitantes (tabla )(UNSCEAR. 1993).

N® de estudios N° de estudios
Pais por 1000 Pais por 1000
habitantes habitantes

Australia (1985-1990) 560 Luxernburgo (1985-1990) 810

Bélgica (1985-1990) 1.290 Malta (1985-1990) 320

Canada (1985-1990) 1.050 Nueva Zelanda {(1985-1890) 640
hCuba (1985-1990) 620 Noruega (1985-1990)

Checoslovaquia (1985-1990) 1 920 Polonia (1985-1990)

Dinamarca (1985-1990) 510 Portugai (1985-1920)

Espafia (1985-1990) 570 Reinc Unido (1980-1984)

E.U.A. (1985-1990) 800 R.D.Alemania (1985-1990) 1

Finlandia (1985-19890) 870 R.F.Alernania (1985-1990)

Francia (1985-1890) T 080 Bumania {1985-1890)

Holanda (1985- 1990} 530 Suecia (1985-1990)

ltalia (1980-1984) 740 Suiza (1980-1984)

Japon (1985-1990) 1.160 U.R.8.S. (1985-1950) 1

Kuwait (1985-1980) 720

Tabia !

Datos mas recientes indican que en la Comunidad de Madrid con 4.800.000
habitantes (CM), en 1989 se realizaron 680 exploraciones con rayos X por 1000
habitantes (sin tener en cuenta la radiologia dental. las exploraciones con fines
militares y de salud laboral), lo que correspondia a una dosis equivalente efectiva por
afio y habitante de 1,21 mSv. y una dosis efectiva colectiva de 5.830 persona.Sv

(Vaii6. 1991a).

El radiodiagnostico y la radioterapia fueron las primeras aplicaciones en las que
se consider6 la importancia de emplear procedimientos de Proteccion Radiolégica

(PR). Inicialmente se consideraba la limitacion de la exposicién de los profesionales
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que realizaban estas practicas médicas mds importante que la de los pacientes, ya que
se estimaba que éstos obtenian un importante beneficio diagndstico o terapéutico, 1o
que justificaba sus dosis. Sin embargo, el radiodiagndstico se empleaba cada vez mas.
y surgian nuevas aplicaciones como por ejemplo, la deteccion precoz de enfermedades
como la tuberculosis. Por otra parte, se empezaba a reconocer que las bajas dosis
recibidas por los pacientes representaban un riesgo colectivo genético significativo,
con aparicion de efectos en la descendencia. y un riesgo colectivo somatico también
importante, en particular la aparicion de cancer con el tiempo. El andlisis de los
cambios radioinducidos en los dcidos nucleicos, los estudios a largo plazo tras
irradiacion o exposicién interna a radionucieidos. y las observaciones epidemioldgicas
en el hombre, han confirmado que el cancer es uno de los posibles efectos sométicos

de una exposicidn a dosis bajas de radiacion.

Con la firma del tratado EURATOM (Roma, 25 de marzo de 1957) se definio la
responsabilidad de la entonces llamada Comision de las Comunidades Europeas
(CCE), y hoy denominada Comisién Europea (COE), para “establecer estandares
basicos de seguridad para proteger la salud de los trabajadores y la del piblico en
general y asegurar su cumplimiento” (Articulos 2b, 30 y 39 del tratado), y para
“estudiar los efectos nocivos de las radiaciones en los organismos vivos” (Anexo I, VI
del tratado). Por lo tanto. se regularon dos aspectos de la PR, la investigacién y el
régimen juridico aplicable tanto en el campo de la medicina como en el de la industria.
Las actividades de la CCE en PR comenzaron con acciones preparatorias en 1958/59 y

tomaron una forma concreta en 1961 (CEC, 1990a).

La investigacién en PR es una de las actividades de la COE dirigida a “mejorar
la calidad de vida” de la poblacion de los estados miembros. El Programa de
investigacion en PR iniciado por la CCE se desarroll6 en cinco fases hasta 1984 y una
sexta en el periodo 1985-89. Durante los afios 70 se centré en el radiodiagndstico,

dando importancia a los siguientes aspectos (CEC, 1990a):



- evaluacion de las dosis recibidas por los pacientes en los distintos

procedimientos. asi como el publico en general.

- estandarizacion y optimizacion de los parametros con los que se realizan fos

procedimientos diagndsticos.

- control y optimizacidn de la calidad de imagen radiografica para obtener el
maximo de informacion con una exposicidén razonable del paciente y a ser

posible con un bajo coste.

- desarrollo de consideraciones de riesgo-beneficio inicialmente en estudios
rutinarios de deteccién precoz en los que no existe en principio una indicacién
médica individual, también en estudios que se realizan frecuentemente o que
hacen uso de nuevas técnicas, y finalmente en estudios en los que existe
posibilidad de eleccion entre técnicas que hacen uso de radiaciones ionizantes y

técnicas que no.

Se han realizado estudios nacionales en los diferentes estados miembros de la
Unidn Europea (UE), para analizar los procedimientos de trabajo, el funcionamiento
de los equipos y las exposiciones de los pacientes (Cunningham. 1988 Maccia, 1988:
Padovani. 1987; Shrimpton. 1986; Vaifid, 1989). Los resultados han revelado la
existencia de diferencias significativas entre los diferentes estados e incluso dentro de
regiones de un mismo pais. viéndose la necesidad de estandarizar estos
procedimientos de trabajo. Si se seleccionan criterios similares para su realizacion
como, nimero representativo, instrumentacién y estimacion de dosis. los resultados
indicarian mds claramente las variaciones en los procedimientos y explicarian, al

menos en parte, las diferencias encontradas.



La calidad de la imagen se vio que era un factor critico en la reduccién de dosis,
por lo que, un grupo de expertos de la UE prepar6 el documento “Criterios de Calidad
de Imdgenes en Radiodiagnéstico™. Este documento ha sido revisado en 1990 (CEC,
1990b), y traducido a todos los idiomas oficiales de los paises comunitarios. Se refiere
solo a algunas exploraciones simples realizadas a pacientes adultos y seleccionadas
por la frecuencia de realizacion o por su contribucion a la dosis efectiva colectiva, y
da indicaciones sobre la calidad de la imagen. las dosis a la entrada y las técnicas

radiograficas correctas.

Con la misma filosofia. la CCE promovié en 1989 a un grupo de radidlogos
pediatricos europeos. miembros del Comité de Optimizacion de la Radiologia
Pedidtrica de la Sociedad Europea de Radiologia Pedidtrica, para elaborar otro
documento similar adaptado a las particularidades de la radiologia pedidtrica (CEC,

1992a).

Se han realizado a nivel europeo dos intercomparaciones de dosis y calidad de
imagen en radiodiagnodstico de pacientes adultos, segin las recomendaciones del
grupo de expertos de la UE. El andlisis de los resultados de la segunda
intercomparacion. correspondientes a los cuatro centros espafioles participantes, se

comentara a lo largo de esta tesis.

Un grupo de investigadores de la Catedra de Fisica Médica de la Universidad
Complutense (CFM) se incorpord al Programa de investigacion en PR de la CCE, en
octubre de 1986, con el Proyecto “Optimizacién de la Proteccion Radiolégica en
Radiodiagnéstico”. La primera etapa finalizé en diciembre de 1989, fue prorrogado
hasta diciembre de 1991, posteriormente hasta abril de 1992, y finalmente hasta 1994,
Se han utilizado parte de los datos obtenidos durante el periodo 1986-1992 para la

realizacidn de esta tesis.



El trabajo correspondiente al proyecto de investigacién, se realizé entre otros
centros, en cuatro grandes hospitales de la CM, el Hospital Universitario San Carlos,
el Hospital de la Princesa. el Hospital Doce de Octubre y el Hospital Militar Central
Goémez Ulla, y en dos ambulatorios. Hermanos Miralles y Avenida de Portugal. Se
considerd importante ampliar la muestra al radiodiagndstico pedidtrico, por lo que

también se incluyo al Hospital Nacional Infantil Nifio Jesus.

Los objetivos del proyecto fueron, la realizacién de estudios experimentales
para determinar las condiciones de exposicion ambiental, evaluar las dosis
individuales y colectivas y los riesgos globales debidos al radiodiagnéstico médico,
asi como otros datos de interés para implantar programas de Garantia de Calidad
(GC). Se tomaron en consideracion tanto las dosis recibidas por los miembros del

publico como por los profesionales expuestos y por los pacientes.

Durante el primer afio, se comenzé analizando en cada centro, tres salas de
caracteristicas similares. Posteriormente se evaludé la mayoria de las salas. Se
determinaron las dosis en superficie en los estudios mas frecuentes realizados en cada
sala, con las técnicas de trabajo habituales. A partir de esos datos se calcularon las
dosis equivalentes efectivas para los pacientes, utilizando factores de maniquies
matematicos, y considerando los factores de ponderacion de érganos y tejidos de la
publicacion 26 de la Comision Internacional de Proteccion Radiolégica (CIPR) (ICRP,
1977). También se realizaron medidas de dosis en organos con ayuda de un maniqui

antropomérfico, para lograr una mejor aproximacion en algunas exploraciones.

Después de volver a analizar los datos epidemiolégicos, la CIPR en su
publicacion 60 (ICRP. 1991) ha recomendado el uso de unos factores de riesgo y
ponderacién diferentes a los de 1977. Al aplicar los nuevos factores, las estimaciones
de las dosis efectivas variarian significativamente en mas o en menos, dependiendo

del tipo de exploracién (Vaiio, 1991b). En las nuevas recomendaciones se adopta el
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modelo muitiplicativo para la estimacién de riesgos. y se consideran también los
canceres no fatales, la pérdida de tiempo de vida y los riesgos genéticos en todas las
generaciones. En cuanto a los factores de ponderacién para 6rganos y tejidos, se han

modificado los 6rganos que componen el “‘resto”, y su contribucion al riesgo total.

Finalmente. y como parte del proyecto de investigacion sefialado se planted un
programa piloto de GC. dedicado sobre todo a los pardmetros técnicos y fisicos de los
equipos de rayos X y de la cadena de obtencion de la imagen. El procedimiento
habitual comprendia una primera fase de evaluacién dosimétrica de pacientes y
realizacion de algunos controles de calidad basicos. En una segunda fase se verificaba
la eficacia de las acciones correctoras introducidas, reevaluando las dosis a los

pacientes y la calidad de la imagen, en las salas y tipos de exploraciones en las que se

consideraba procedente.

La Organizacion Mundial de fa Salud (OMS) ha definido la Garantia de Calidad
en radiodiagnodstico médico como: el esfuerzo organizado por parte del personal
operativo de un equipo para asegurar que las imdgenes usadas para el diagnostico y
producidas por dicho equipo son de una calidad lo suficientemente alta como para
proporcionar constantemente informacién diagndstica adecuada con el coste mas bajo
posible y con la minima exposicién posible del paciente a la radiacion™ (OMS, 1982).
[.a optimizacion de la PR y la aplicacién de programas de GC en radiodiagndstico,
deberian tener como resultados la disminucion del nimero de estudios no justificados,
de las dosis medias por estudio, y en definitiva, de la dosis efectiva colectiva. Sin
olvidar que las medidas que se tomen para reducir las dosis recibidas por los pacientes
provocardn también una reduccién en la exposicion del personal expuesto. Ademas,
estos programas también permiten conseguir ahorros econémicos sustanciales. por
ejemplo, al disminuir la repeticion de peliculas y el tiempo necesario para dichas

repeticiones.



Los controles de calidad (CCA) ademas de permitir conocer mejor los
parametros de las técnicas utilizadas en los Servicios de Radiologia, posibilitan la
optimizacion del coste del mantenimiento, y en caso de funcionamiento incorrecto,
confieren al radiélogo argumentos técnicos objetivos en sus exigencias a los
fabricantes y servicios técnicos. En el caso de los fabricantes, estos programas les
pueden asistir para mejorar el disefio de los equipos considerando los requisitos tanto

de la profesion médica como de una baja exposicion de los pacientes.

En la practica, la puesta en marcha de un programa de GC implica asegurar que
el equipo funciona correctamente con unas pruebas de aceptacion, y comprobar con
unas pruebas de constancia o reproducibilidad. que su funcionamiento no se deteriora
durante su vida 1til. También hay que comprobar que el funcionamiento del equipo no

se altera con las operaciones de mantenimiento.

Un dltimo aspecto que debe ser contemplado por los programas de GC, es el de
la formacién del personal, de forma que éste, conozca cuales son los objetivos del

mismo y cual es su participacion.

Volviendo al tratado EURATOM antes citado, y a las responsabilidades para la
UE de él derivadas. es preciso recordar que también se establecia la necesidad de
desarrollar un régimen juridico aplicable. En la prictica. ese régimen juridico se ha

definido con la publicacion de las siguientes directivas europeas:
- 84/466/EURATOM. Directiva por la que se establecen medidas fundamentales
relativas a la PR de las personas sometidas a examenes y tratamientos médicos.

Hay que destacar las recomendaciones practicas incluidas en el Anexo:

- Ninguna actividad radiolégica deberia efectuarse sin indicacién médica.



- Los exdmenes radiologicos individuales o colectivos, incluyendo los
examenes de medicina nuclear, efectuados con cardcter preventivo, sélo
deberian efectuarse cuando estén médica o epidemioldgicamente

justificados.

- Deberian promoverse técnicas alternativas capaces de ser al menos tan
eficaces desde el punto de vista del diagndstico o desde el punto de vista

terapéutico y que impliquen un riesgo menor para la salud.

El campo de aplicacién de la Directiva y de estas recomendaciones, no
incluye el uso de las radiaciones ionizantes en el ambito de la investigacion

cientifica.

- 80/836/EURATOM. Directiva relativa a la proteccion sanitaria de la poblacion
y los trabajadores contra los peligros que resultan de las radiaciones ionizantes
(Directiva que esta siendo revisada con la Propuesta modificada de Directiva del
Consejo 93/C 245/06. COM(93) 349 final, de 9 de septiembre de 1993, y que la
deroga en el Articulo 59).

Ademas de las directivas derivadas del EURATOM, el Consejo de la UL, a
adoptado en 1993 la Directiva 93/42/CEE relativa a los productos sanitarios. Tiene
como objetivo esencial el mantenimiento o mejora del nivel de proteccién ofrecido a
pacientes, usuarios y otras personas, y pretende regular y armonizar las condiciones
para el disefio, la fabricacion y la venta de equipos médicos. No afecta a la aplicacion
de las Directivas 80/386/EURATOM y 84/466/EURATOM. Esta Directiva va dirigida
a los Estados miembros para que la adopten en forma de disposiciones legales,
reglamentarias y administrativas (antes del 1 de julio de 1994), y la apliquen a partir

del 1 de enero de 1995.
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Por otra parte. y con el objetivo de armonizar los requisitos bdsicos de
seguridad, el Comité Europeo de Normalizacion Electrotécnica (CENELEC), ha
considerado necesario adoptar una serie de normas internacionales de la Comisién
Electrotécnica Internacional (CEID), como la [EC 601-1 (Segunda Edicion, 1988),
“Medical electrical equipment: General Requirements”. Esta norma fue adoptada
inicialmente como documento de armonizaciéon HD 395.1., y posteriormente como
norma europea EN 60 601.1.. que por definicién es de obligada aceptacion, para todos
los organismos de normalizacion nacionales componentes del Comité Europeo de
Normalizacién (CEN) (Velasco, 1991a). En Espaiia, ha sido editada por la Asociacién
Espaiiola de Normalizacién y Certificacidon (AENOR) con la denominacién de norma

UNE 20.613.93 (1) 1M.

Como consecuencia de las Directivas del EURATOM, y para adaptar nuestra
legislacion a la comunitaria, en Espafia se han publicado tres reales decretos y una

resolucion. relacionados con la PR y los equipos de rayos X:

- Real Decreto 1132/1990, de 14 de septiembre, por el que se establecen
medidas fundamentales de proteccion radioldgica de las personas sometidas a
exdmenes y tratamientos médicos. Esta disposicion trasiada a nuestra legislacion
la 84/466, destacando que las exposiciones a las radiaciones ionizantes deberdn
realizarse al nivel mas bajo posible. estar médicamente justificadas. y realizadas
bajo la responsabilidad de médicos. odontélogos o poddlogos. con
conocimientos en PR. Especifica que no se podrian efectuar examenes
radioscopicos directos sin intensificador de imagen: que todas las instalaciones
deberan someterse a una vigilancia estricta de la Administracion Sanitaria
competente en cuanto a los criterios de calidad en radiodiagndstico, radioterapia
y medicina nuclear, para garantizar la PR del paciente: la necesidad de un
experto cualificado en radiofisica para esas instalaciones. y ademas. obliga a

hacer un Censo Nacional de Instalaciones.
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- Real Decreto 1891/1991, de 30 de diciembre, sobre instalacion de aparatos de
rayos X con fines de diagnostico médico. Tiene como objeto regular la
utilizacion de equipos de rayos X con fines de diagnostico médico y los
requisitos a cumplir por las empresas suministradoras de estos equipos. Es de
destacar la especificacién 4°. del punto 1.2. del Anexo I, que dice: “El titular de
la instalacion solicitard de una entidad autorizada por el MIE o de un SPR o
UTPR. propia o contratada, que efectie el control de calidad de los equipos y la
vigilancia de los niveles de radiacion en los puestos de trabajo, como minimo
anualmente, y siempre que se modifiquen las condiciones habituales de trabajo o

se detecte alguna irregularidad que afecte a la proteccion radioldgica™.

- Real Decreto 53/1992, de 24 de enero. por el que se aprueba el Reglamento
sobre Proteccion Sanitaria contra Radiaciones Ionizantes. Esta disposicién
traslada a nuestra legislacién principalmente la 80/836 (Directiva que estd
siendo revisada con la Propuesta modificada de Directiva del Consejo 93/C
245/06, COM(93) 349 final. de 9 de septiembre de 1993, y que la deroga en el
Articulo 59).

Los limites de dosis indicados para personas profesionalmente expuestas y para
el piiblico, es previsible que sean proximamente revisados en concordancia con

las nuevas recomendaciones de la ICRP (ICRP, 1991).
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Objetivos.

Vista la problematica general de ia PR y la GC en radiodiagnéstico, y con la
intencion de analizar y evaluar posibles reducciones de dosis a los pacientes, se

plantearon los siguientes objetivos para la realizacién de esta tesis:

1. Estudio de los procedimientos de realizacion de los exdmenes radiol6gicos. tanto

simples como complejos, en lo referente a los aspectos que pudieran repercutir en la

PR.

En el caso de los estudios simples, revision de los pardmetros técnicos
seleccionados para la realizacion de los mismos. Cuando se detecte alglin caso en el
que no sean los mas adecuados, se propondran las correspondientes modificaciones
para conseguir la optimizacion. Se mediran las dosis superficiales antes y después de
la optimizacion, y se determinaran las reducciones de dosié que pueden conseguirse de

este modo, sin deterioro de la calidad de ia imagen.

En el caso de los estudios complejos, se considerardn los dos aspectos
integrantes de los mismos. la fluoroscopia y la grafia. En cuanto a la fluoroscopia. se
tratara de definir los factores que mds influyen en las dosis impartidas a los pacientes
(en exploraciones complejas del aparato digestivo). En lo referente a la grafia, se hara
una comparacion de los protocolos utilizados en varias salas de hospitales,
ambulatorios, centros privados e incluso algin centro sanitario extranjero. y se
buscardn posibles reducciones de dosis que no comprometan la eficacia diagnostica de

estas exploraciones.

2. Analisis de los resultados de los controles realizados dentro del Programa Piloto de
Control de Calidad. Se profundizard en el estudio de las anomalias mds

frecuentemente detectadas. y de los casos mas representativos en cuanto a reducciones
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de dosis.

3. Valoracion de las dosis impartidas a los pacientes. Se mediran las dosis antes y
después de cada optimizacién introducida o propuesta, tanto en los equipos como en
los procedimientos de realizacién de las exploraciones. De este modo podrin

determinarse las reducciones de dosis que es posible conseguir, manteniendo una

calidad de imagen adecuada:

- con la aplicacion de un programa completo de control de calidad.

- con la optimizacion de los equipos.

Mas especificamente y en un gran hospital de Madrid. se analizardn algunos
aspectos de la practica del radiodiagnéstico y su evolucién durante un periodo de

cinco afios, con especial atencion a los siguientes puntos:

- clasificacion de las exploraciones en grupos segiin criterios dosimétricos.

- obtencion de las distribuciones por edad y sexo de cada grupo de estudios.

Anadlisis de su repercusion en el riesgo radiolégico.

- evolucion del nimero de exploraciones de los distintos grupos, y de indices
como la relacion radiografias/explioracion de cada tipo de estudio, contemplando
correcciones por tiempo de averias (sobrecarga por averias de otras salas) y
otras incidencias similares (aumento del nimero de citaciones por entrada en

servicio de equipos nuevos, remodelacion de ambulatorios del drea de salud del

hospital, etc.).

- en cada grupo se obtendrdn las dosis equivalentes efectivas promedio para

cada grupo de exploraciones, ponderando la carga de las distintas salas que
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realicen un mismo tipo de exploracion. En las exploraciones en las que no se
hayan medido las dosis. se evaluaran por procedimientos indirectos (medidas del
producto dosis por area o estimaciones a partir de medidas realizadas por otros

autores).

- se estimara la contribucion a la dosis colectiva y se seleccionaran los estudios

mas importantes por su repercusion en la misma.

Por iltimo, se ha planteado la necesidad de valorar las reducciones de dosis que
pueden conseguirse con la utilizacion de nuevas tecnologias como la radiografia
computarizada con soporte primario de imagen radiosensible. fotoestimulable por
ldser y luminiscente. Se prestard una atencion especial a la calidad de la imagen.
evaluandola con ayuda de {os cniterios de calidad de imagen propuestos por un grupo

de expertos de la UE.
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METODOLOGIA.

1. Centros sanitarios estudiados.

El trabajo experimental correspondiente al proyecto de investigacion del
Programa de la CCE, ha sido realizado en centros sanitarios de la CM: en tres grandes
hospitales dependientes del Instituto Nacional de la Salud, que disponen de un total
aproximado de 4.000 camas y prestan atencion sanitaria al 36 % de la poblacién de la
CM; en el Hospital Militar Central; en varios ambulatorios que atienden a una
poblacion entre 150.000 y 300.000 habitantes (Vand, 1991a), y en algunos centros
sanitarios privados. Al comienzo del proyecto de investigacion, los cuatro hospitales
estudiados presentaban las caracteristicas que se indican en la tabla II (Gonzalez,

1988).

Clinico de "San "Doce de "Gémez “La

HOSPITAL
Carlos" Qctubre” Ulka" Princesa"
1
- )
N”aprox. de estudios 150.000 220.000 120.000 60.000

radiotdgicos al afto

Personal habitual
activo en el Servicio
de Radiodiagnéstico

{n%

Equipos de rayos X
(n%)

Tabla 1l

Posteriormente, se amplié la muestra de salas de radiodiagnéstico evaluadas, y
desde 1989 hasta 1992, el grupo de investigadores de la CFM evalué 100 salas de 27
centros sanitarios (tabla IIT). En total, se realizaron 231 controles, incluyendo medidas
de las dosis recibidas por los pacientes en uno o varios tipos de exploraciones, y

controles de calidad de los equipos (cada control incluia habitualmente la verificacion
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CENTRO
Arnbul. "Argleiles"
Ambul. "Avda. de Portugal”
Centro de Prev. y Diag. Precoz del Cancer
Centro de Salud Las Aguilas
C.S. Conde de Qliveto (Pamplona})
Consult. INSALUD c.Alonso Cano, 44
H. "Doce de Octubre"
Fundacion Jiménez Diaz"
H. "Gomez Ulla"
Ambul. "Hermanos Aznar'
H.C.U. “San Cartos*
Ambul. "Hermanos Miraties"
H. "La Princesa"
H. "Eloy Gonzalo"
H. "Nifio Jesls"
PR1*
PR2 "
PR3
PR4 *
PR5 "
PRs *
PR7 *
PR8 *
PRg *
PR10*
H. "Ramon y Cajal”

U. Mol "Prog. de detecc. precoz del cancer"

{Comunidad Foral de Navarra)

*En los centros sanitarios privados, se adopto la clave "PR#" para su identificacion.

Tabla I

SALAS CONTROLADAS

1
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de varios parametros, y en varios casos. dentro de un mismo control se revisaron
varias unidades). En la figura 3 se muestra la distribucion por tipo de los controles

realizados y el procedimiento que se siguid.

N? de controles

Dasis pacientes

Equipos (tubos y generadores)

Mamografia (CCA/Dosis)

Calidad de imagen

Procesadoras

Negatoscopios

Control de Calidad
de procedimientos
oo )
Ca— e R Control de Calidad
de equipos
Sala de
Radiodiagnostico Objeto de
test
| Calidad de Criterios de
I imagen
calidad de imagen
Dosis superficial
Dosimetria (DS)
de pacientes —
Producto de la
dosis por el area

Figura 3

El Hospital Universitario San Carlos (HUSC) ha sido el centro en el que se ha

realizado la mayor parte del trabajo experimental. Durante el periodo de tiempo
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comprendido entre 1986 y 1990, en el HUSC no se modifico substancialmente ni su
dotacion de equipos. ni su personal. ni la poblacién asistida. En ese periodo. el
radiodiagnostico se realizaba en 29 salas (entre las que se incluian 2 que contaban con
tomografo asistido por ordenador (TAC)). y con 19 equipos portitiles para uso en
quirofanos y unidades de cuidados intensivos. Todos estos equipos eran manejados
por 42 radidloges y por 71 técnicos. Ademds, habia 2 equipos de angiografia
cardiopulmonar, atendidos por 11 especialistas en hemodinamica y 12 técnicos. En
1989, el HUSC disponia de 1.521 camas, se realizaron 32.170 ingresos y se presto

atencidn en policlinicas y urgencias a 297.138 pacientes.

El HUSC presta atencion a una poblacién de 650.000 usuarios potenciales
(Moreno., 1991), aunque se supone que esa cifra puede incrementarse hasta en un
30%. debido a pacientes no asignados especificamente (Moreno, 1991) y que también

utilizan los servicios del hospital.

El Hospital Principe de Asturias (HPA) de Alcala de Henares fue el segundo
centro estudiado en detalle. En el servicio de radiodiagnéstico de este hospital,
funciona un sistema de radiografia computarizada (RC). que fue instalado en el marco
del Programa Eureka (Proyecto EU 269 “MEDIM™!), y que no habia sido evaluado

previamente desde el punto de vista dosimétrico.

La RC realizada con soporte primario de imagen radiosensible, fotoestimulable
y luminiscente es una innovacién técnica reciente, en el campo de la imagen
diagnostica (entre otras como las pantallas de tierras raras y emulsiones fotograficas
avanzadas). Esta tecnologia permite reducir el mimero de estudios repetidos por
errores en la técnica de exposicion vy las dosis recibidas por los pacientes. sin olvidar
que las imagenes digitales (alrededor del 20 % de las producidas en un departamento

de diagnéstico por la imagen), también pueden ser tratadas, transmitidas a larga

I “Medical Digital Information System”
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distancia y guardadas en un archivo electrénico.

En el servicio de radiodiagnostico del HPA se analizaron cuatro salas (tanto los
equipos como los procedimientos técnicos de realizacion de las exploraciones) y se
valoraron las reducciones de dosis que podian conseguirse con la RC (teniendo
siempre en cuenta que se debia mantener la calidad de la imagen), en exploraciones
radioldgicas de torax, mama, columna lumbar y unién lumbosacra, pelvis y abdomen
urolégico (antes y después de inyectar el contraste). Las exploraciones evaluadas en el
HPA, representaron en 1993 el 19,2% (figura 4) de las realizadas (considerando

también los estudios de TAC), lo que correspondié en cifras globales a 16.558

examenes radioldgicos.

87%

TORAX

K MAMOGRAFIA COLUMNA LUMBAR
HUESOS ezzmzz K] CADERAS Y PELVIS
B UROGRAFIAS ;] OTROS

ABDOMEN P —
[J ©OTROS

R I D e ko

Figura4

2. Tipos de exploraciones radiolégicas analizadas.

Las exploraciones radiologicas presentan una gran variabilidad en lo relativo a

los procedimientos empleados. y a las partes del cuerpo irradiadas. lo que significa
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una gran heterogeneidad en las dosis absorbidas por los 6rganos mads radiosensibles.
Por lo tanto, es preciso clasificar los estudios segtin los procedimientos empleados y
los 6rganos y tejidos irradiados (UNSCEAR, 1988). Ademds, la clasificacién por tipo
de estudio es necesaria para calcular la dosis efectiva colectiva debida al

radiodiagnostico (Beentjes, 1990).

De acuerdo con los procedimientos empleados, se han clasificado las
exploraciones en “simples”, es decir, aquellas en las que se no se utilizan medios de
contraste, ni visualizacion fluoroscépica, y en “complejas”. Estas iiltimas se
caracterizan por un nimero elevado y variable de exposiciones (con distintos tamafios
de imagen). por el uso de visualizacion fluoroscdpica (a veces durante minutos) para

localizar estructuras anatomicas, y por el empleo de medios de contraste.

En las tablas [V y V, se presenta la relacion de todos los estudios radiolégicos
(“simples” y “complejos™) que han sido analizados en cuanto a procedimientos o a
dosis, en alguna de las etapas de este trabajo. Se incluyen las proyecciones y las claves
que se asigné a cada una de ellas para facilitar la toma de datos y su posterior

tratamiento informatico.

En el caso concreto del HUSC, se disponia de la clasificacién de los
exploraciones, realizada por el propio hospital. Todos los exdmenes radiologicos
estaban clasificados en 281 tipos diferentes (110 en el caso de pacientes en edad
pedidtrica). A partir de esa clasificacion inicial, se establecieron 16 grupos principales
(tabla VT), a efectos de las estimaciones de dosis segtin el criterio de érganos y tejidos
irradiados. Las exploraciones de TAC, de angiografia (periférica y cardiopulmonar) y
pedidtricas, dada su especificidad fueron incluidas en apartados propios. La columna
vertebral fue dividida en tres modalidades, para una mejor atribucion de dosis a las
regiones afectadas. Ademas, se establecié un grupo denominado “otros” con los

estudios radioldgicos restantes que no eran susceptibles de ser incluidos en los grupos
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ESTUDIO PROYECCION CLAVE
abdomen anteroposterior AB.AP
abdomen obficua AB.OB
abdomen anteroposterior (urologia) AB.AP (uro)
cadera anteroposterior CAD.AP
caderas y pelvis anteroposterior CYP.AP
caderas y peivis axialfoblicua CYP.AX/OB
caderas y pelvis lateral CYP.LA
columna cervical anteroposterior cc. AP
columna cervical {ateral cc.LA
columna dorsal anteroposterior CD.AP
columna dorsal lateral CD.LA
columna lumbar anteropostericr CL.AP
columna fumbar lateraf CL.LA
columna lumbar oblicua CL.OB
columna total anteroposterior COT.AP
columna total lateral COT.LA

Tabla IV

principales. En el Anexo I. se indican todos los examenes radiolégicos que han sido

incluidos en cada uno de los 17 grupos principales.

En los listados suministrados por el Servicio de Informatica del HUSC durante
los afios 1986 a 1990, se incluia el numero de estudios y de imagenes por estudio
realizados cada afio en cada uno de los 281 tipos de estudios (110 correspondientes
también a pediatria). Esta informacién se utiliz6 para calcular la dosis efectiva
colectiva y para analizar la evolucién del radiodiagnéstico durante ese periodo de

cinco afios.

De entre todos los tipos de exploraciones ya indicados. se presto una atencion
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ESTUDIO PROYECCION CLAVE
craneo anteroposterior CR.AP
craneo lateral CR.LA
craneo posteroanterior CR.PA

parrilla costal anteroposterior PC.AP
parmiilla costal ablicua PC.OB
eniema opaco (So
extremidad inferior EXi
extremidagd superior EXS
esofagogastroduodenal GDD
senos paranasales posteroanterior SPN.PA
torax anteroposterior TOR.AP
torax laterai L;T CR.LA
térax postercanterior TOR.PA
union lumbosacra lateral ULS.LA
unién lumbosacra antsroposterior ULS AP
urografia intravenosa

Tabla V

especial a aquellos estudios en los que se disponia de valores de referencia de dosis
(CEC, 1990b; Shrimpton, 1986: Vaiié y col, 1992b; Calzado, 1991). Normalmente son
aquellos que mas contribuyen a la dosis efectiva colectiva, bien por el nimero alto de
exploraciones, o por las elevadas dosis impartidas por estudio. Hstas exploraciones
radioldgicas son: abdomen. columna cervical, columna dorsal, columna jumbar, unién
lumbosacra, craneo. mamografia, pelvis, térax, enema opaco. eséfagogastroduodenal
y urografia intravenosa. Para TAC, y a pesar de su gran repercusion en la dosis

colectiva, todavia no se dispone de valores de referencia de dosis a nivel europeo.



ESTUDIO

angiografia

craneo

colurmna cervical

columna dorsal

columna lumbar

torax

abdomen

enema opaco

esdfagogastroduodenal

urografia infravenosa

caderas y pelvis

extremidades

TAC

mamogratia

pediatria

"otros"

Tabla VI

3. Poblacion estudiada.

Los riesgos derivados del uso de los rayos X, dependen de la edad y del sexo del
paciente irradiado. Por este motivo, los distintos tipos de estudios. requieren una
clasificacion adicional segiin la edad y el sexo de los pacientes (Beentjes, 1990). La
distribucion por edad y sexo es conveniente también para evaluar la aplicabilidad de la
dosis efectiva colectiva como medida del detrimento por exposicion médica a la
radiacion, asi como para evaluar la dosis geneticamente significativa (UNSCEAR.

1988).

En radiodiagnéstico, los pacientes expuestos normalmente suelen ser adultos o
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de edad avanzada, con expectativas de descendencia menores que en jovenes.
Ademas. al tener menores expectativas de vida, también es menos probable que se
manifiesten los efectos carcinogénicos, cuyo periodo de latencia suele ser largo. Por
ello, al aplicar el modelo propuesto por la CIPR en 1977, en el caso del
radiodiagnéstico. ciertos autores (Beninson, 1985; Mettler, 1986) indican que se
estaria sobrestimando el detrimento en aproximadamente un 50%. La CIPR en su
publicacion 60 (1991) ya indica qué, en el caso de una exposicion aguda de 0,1 Sv de
todo el cuerpo, el riesgo en un nifio de hasta 15 afios serfa dos veces superior al de un
adulto de 45 aiios; en el caso de una nifia de hasta 15 aiios, el riesgo seria tres veces
mayor que en una mujer de 45 afios. Estos porcentajes de riesgo serian un 25%
mayores en los hombres mas jévenes y un 20% mayores en [as mujeres, al comparar

las edades de 45 y 65 afios.

El National Radiological Protection Board (NRPB) del Reino Unido, ha
cuantificado cémo varian los factores de riesgo segiin la edad y el sexo de los
individuos, en el momento de exponerse a la radiacién, y segiin los 6rganos irradiados
en cada tipo de estudio (NRPB, 1993). Se ha comprobado que existe una tendencia a
disminuir el riesgo segiin aumenta la edad. Por ejemplo. el riesgo de cdncer de pulmén
va a ser menor en los estudios de térax y de columna dorsal realizados a pacientes con

edades superiores a los treinta afios.

Para obtener las distribuciones por edad y sexo de los pacientes. se ha utilizado
principalmente el formulario “CONTROL DE EXPLORACIONES. RESUMEN
DIARIO DE SALA” (en Anexo II), que fue repartido en las salas de radiodiagnostico
del HUSC vy de otros centros. En las dos primeras columnas del mismo. se anotaba la
edad y el sexo de cada paciente. De este modo, en el HUSC se recogieron los datos
individualizados de 8.395 pacientes, informaciéon con la que se obtuvieron los

histogramas (figuras 5 a 19) de cada uno de los grupos de exploraciones de la tabla

VL
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Puede observarse como las angiografias periféricas,.los estudios de columna
dorsal y lumbar, y los de TAC se practican en alrededor de un 60% a hombres. Por
otra parte. las exploraciones del angiografia periférica presentan una distribucién
bimodal con maximos en las edades de 40 y 70 afios. Este tipo de distribucién bimodal
aparece también en las exploraciones de torax (maximos en las edades de 0-14 y de
60-64 afos) y en las de caderas y pelvis (mdximos en las edades de 0-5 y 60-64 afios).

Los restantes estudios no presentan singularidades dignas de mencion.

En el HPA se ha seguido el mismo procedimiento, recogiendo datos
individualizados de 826 pacientes. con los que se han obtenido las distribuciones por
edad y sexo de los estudios radiol6gicos de térax. mamografia y los realizados en la
sala denominada “de exploracion osteoarticular”, en la que habitualmente se hacen

exploraciones de columna [umbar, pelvis y abdomen (figuras 20 a 22).
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TIPO DE EXPLORACION: COLUMNA LUMBAR, PELVIS Y ABDOMEN (expicracicnes
realizadas en la sala denominada "de exploracion osteoarticular")
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Figura 22

Las distribuciones por edad de las mamografias hechas en el HPA son
comparables a las obtenidas en el HUSC. En cambio, la distribucién por edad y sexo
de los examenes radiologicos de térax habituales del HPA es normal, mientras que en
el HUSC era bimodal con un maximo en edades de 0 a 14 afios. Por otra parte, las
exploraciones realizadas al grupo de edad de 0 a 19 afios en la grafica de la sala de

exploracion osteoarticular corresponden a estudios de pelvis.

En cualquier caso, la informacién aportada por los histogramas de las figuras 5 a
22, constituye una base adecnada para centrar los esfuerzos de optimizacion de la
proteccion radioldgica, por ejemplo, en aquellas exploraciones que mds se hacen a
grupos de menor edad (térax. eséfagogastroduodenal. caderas y pelvis, y

extremidades).

Las dosis individuales fueron medidas en 700 pacientes del HUSC. en 100

pacientes del HPA. y en 262 pacientes de otros centros (hospitales, ambulatorios y
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centros privados). En sintesis, se realizaron un total de 1.062 evaluaciones
dosimétricas (medidas de las dosis superficiales o del producto dosis-area) a un

numero igual de pacientes.

4. Dosimetria de pacientes.

La medida de las dosis de radiacion recibidas por los pacientes en
radiodiagndstico, permite valorar el riesgo radioldgico derivado de la utilizacion de
los rayos X y puede a la vez servir para detectar anomalias en los procedimientos o en
los equipos. Conociendo la dosis promedio por estudio impartida en una determinada
sala, se puede comparar esa dosis promedio con valores de referencia preestablecidos
y calificar la sala. De este modo, es posible establecer comparaciones entre salas y

centros sanitarios, e incluso entre distintos paises.

4.1. Magnitudes dosimétricas.

Las magnitudes dosimétricas utilizadas en este trabajo han sido: la dosis

absorbida, la dosis equivalente, la dosis equivalente efectiva y la dosis efectiva

colectiva.

4.1.1. Dosis absorbida.,

La dosis absorbida D. viene definida por la relacién:

D =de/dm

donde de es la energia media cedida por la radiacion ionizante a la materia en un

elemento de masa y dm es el valor del elemento de masa considerado.
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La unidad de medida en el Sistema Internacional es el J.kg-! y su nombre

especial es el Gray (Gy).

4.1.2, Dosis equivalente.

Inicialmente se definié la dosis equivalente H como el producto de la dosis

absorbida D, por el factor de calidad Q, y por el factor modificante N.

H=DQN

La probabilidad de producirse un efecto estocdstico! depende de Ia calidad de la
radiacion. Para definir la dosis equivalente a partir de la dosis absorbida. se aplica el
factor de calidad Q, que viene dado en funcién de la transferencia lineal de energia2.

En la tabla VII se incluyen los factores dados para Q en funcién del tipo de radiacion.

El factor N representaba el producto de posibles factores modificantes (p. e., la
distribucion de la dosis en el tiempo). La CIPR no ha llegado a dar valores para N, y

finalmente ha terminado prescindiendo de este factor.

En la actualidad. la CIPR habla en sus nuevas recomendaciones (ICRP, 1991) de
factores de ponderacién de la radiacion Wy (tabla VIII), en lugar de factores de Q,

para aplicar a la dosis media absorbida en un érgano o tejido Dy y obtener la dosis

! Efectos estocdsticos: son los efectos biol6gicos de la radiacién que se caracterizan
por una relacién dosis-efecto de naturaleza probabilistica. Para estos efectos se asume

que no existe dosis umbral y que su gravedad no depende de la dosis recibida.

2 Transferencia lineal de energia L., es el cociente dE por dl donde dE es la energia
perdida por la radiaciodn al recorrer la distancia dl.
Le,=dE/dl
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TIPO DE RADIACION

radiacion X y gamma *

electrones y particulas

particulas beta del tritio

protones y neutrones

particulas alfa

productos de fision

nucleos de retroceso

* Energ|a mayor de 30 k
Tabla VII

equivalente Hpg en el érgano o tejido T debida a la radiacion R. Por lo tanto, la

expresion que define la dosis equivalente quedaria de la siguiente forma:

HTR = WR DTR

La unidad de medida en el Sistema Internacional para la dosis equivalente es la

misma que para la dosis absorbida, es decir, el J.kg-1. Su nombre especial es el Sievert

{Sv).

4.1.3. Dosis equivalente efectiva y dosis efectiva.

La probabilidad de aparicion de efectos estocasticos. se ha visto que depende del
érgano o tejido en cuestion. Se ha definido una magnitud. la dosis equivalente
efectiva, que tiene en cuenta la radiosensibilidad de los distintos 6rganos y tejidos. La
dosis equivalente en un 6rgano o tejido T se “pesa” con un factor de ponderacion Wr.
Estos factores de ponderacién estdn calculados de modo que una dosis equivalente
uniforme en todo el cuerpo dé como resultado una dosis equivalente efectiva que
coincidiria con el valor de la dosis equivalente. Por lo tanto, la suma de todos los W

es igual a la unidad.
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Factores de
Tipe y rango de energias ponderacion de la
radiacion W,
fotones, todas las energias 1
electrones y muones, todas las 1
energias
neutrones, < 10 keV 5
neutrones, 10 keV a 100 keV 10
neutrones, >100 keV a 2 MeV 20
neutrones, >2 MeV a 20 MeV 10
nedtrones, >20 MeV 5
protones, >2 MeV 5
particulas alfa, fragmentos de o0
fisién y nucleos pesados

Tabla VIIT

La dosis equivalente efectiva es la suma de las dosis equivalentes ponderadas en

todos los érganos y tejidos del cuerpo. y viene dada por la expresion:

He=23 Wp Hy
donde Hy es la dosis equivalente en el tejido T y Wy es el factor de ponderacion para
el tejido T. Hay que destacar, que recientemente fa CIPR ha cambiado la
denominacién de la magnitud “dosis equivalente efectiva” por la de “dosis efectiva”

(E) (ICRP. 1991). Los factores de ponderacion W actuales son distintos de los

utilizados en la anterior definicién de “dosis equivalente efectiva™.

E=3 Wy Hy
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La unidad de la dosis equivalente efectiva, en el Sistema Internacional (SI) es el

Jkg !y sunombre especial es el Sievert (Sv).

Los valores de W dependen del conocimiento que tengamos en cada momento
de los efectos que la radiacion tienen en los seres vivos (Drexler, 1992). De hecho.
pueden cambiar, como ha ocurrido en 1991 cuando la CIPR publicé sus nuevas
recomendaciones (ICRP, 1991). En la tabla IX se presentan los nuevos valores,

comparados con los propuestos por la CIPR en 1977 (ICRP, 1977).

iCRP, 1977 | ICRP, 1991

Médula dsea 0,12 012

Vesicula

Superficie del huesc

Mama

Colon

Goénadas

Higado

Pulmén

Esétago

Piel

Estomagc

Tiroides

Hesto

Tabia IX

Los érganos y tejidos que no tienen asignado un factor de ponderacion propio,
quedan incluidos en el apartado denominado “resto”. En 1977, el resto se consideraba
formado por los 5 6rganos mds irradiados (con exclusién del cristalino., piel, manos,
antebrazos, pies y tobillos, que no se incluian en la evaluacién de la “dosis equivalente
efectiva™). A cada uno de estos 5 6rganos se le aplicaba un factor de ponderacién de

0.06. sin tener en cuenta la posible irradiacién de otros tejidos.



En las recomendaciones de la CIPR de 1990, el “resto” se considera formado
por 10 drganos: capsulas suprarrenales. cerebro. intestino grueso superior, intestino
delgado, rifién, miisculo. pancreas, bazo, timo y dtero. Si alguno de estos drganos se
irradiara mas que cualquiera de los otros 12 que tienen asignado factor de ponderacion
propio, se aplicaria un factor de ponderacion del 2.5%. El otro 2,5% se aplicaria a ia

dosis promedio en los otros érganos del resto.

Los nuevos factores y la consideracion que ahora se hace del resto, pueden
suponer variaciones significativas en las estimaciones de la dosis efectiva. En
exploraciones de abdomen, los valores de dosis efectiva que ahora se obtienen, pueden
variar hasta en un 30% en mas o en menos, segun la zona irradiada y el tipo de estudio
radioldgico. En el caso de los estudios de térax y de crianeo. las dosis efectivas
actuales serian por lo general, hasta un 50% menores que las calculadas segtin las
recomendaciones de 1977 (Vaiié. 1991b). Cuando se trata de estudios de TAC, en la
tabla X se muestra como varian las dosis efectivas en algunas de estas exploraciones

(Padovani, 1991).

Exploraciones de TAC o
mSv (ICRP, 1977) mSv (ICRP, 1991) % de variacion
(Padovani, 1991)
cabeza 2,75 067 -75,6
g —]

térax 10,79 8,03 -44,1
abdomen 9,08 667 -265
pelvis 10,13 7.64 -24.6
columna cervical 0,79 1,04 +316
columna lumbar 8,19 5,42 -33.8
arbitas 1,57 0,33 J -78,9
pefiasco 1,64 0,48 -70.7

hipofisis

Tabla X
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Huda y col. (1991) han estimado que para el conjunto del radiodiagnostico. la
relacién E/H, seria de 0.9, por lo que en opinion de esos autores, no habria variaciones
importantes en las dosis calculadas. dependiendo de la utilizacion de los factores de
ponderacién de 1977 o de 1990. No obstante, no se han hecho todavia suficientes

estudios de intercomparacion como para adoptar el criterio de estos autores.

4.1.4. Dosis efectiva colectiva.

Cuando se necesita una medida para evaluar el grado de exposicién de una
poblacién, hay que calcular la dosis efectiva colectiva S+, que viene definida por la

expresion:

Sr=2XEN

donde E; es la dosis efectiva media a una poblacién i, y N; es el mimero de individuos

de esa poblacion i. Esta magnitud se expresa en persona.Sievert (persona.Sv).

4.2. Medidas y estimaciones dosimétricas.

Como parte del trabajo experimental de esta tesis, se han realizado medidas de
la dosis superficial (con inclusion de la retrodispersién), del producto dosis-area, y de
las dosis en Grganos (en el caso de Srganos superficiales). A partir de esas medidas se
calcularon las dosis equivalentes {(en el caso de Organos profundos), las dosis
equivalentes efectivas y las dosis efectivas colectivas, utilizando los factores de Monte

Carlo calculados por el NRPB del Reino Unido (Jones, 1985).

4.2.1. Dosis superficial.

Se entiende como dosis superficial (DS), a la dosis absorbida medida en el punto

42



de tejido donde el centro del haz de radiacion interacciona con el paciente y que
incluye también la radiacion retrodispersa originada por el propio paciente. También
se la denomina “‘dosis a la entrada”, “dosis en piel” o “dosis miusculo a la entrada”. Se
habla de dosis musculo, ya que el miisculo estriado es un tejido que esta definido con
precision por la Comision Internacional de Unidades Radioldgicas (CIUR) (ICRU,
1992), y se puede simular con agua, su absorcién y dispersion de los rayos X. La
mama constituye la excepcion ya que en este caso. el musculo no es un tejido
adecuado y se ha considerado mas correcto en los documentos de la UE, hablar de
dosis absorbida en aire (CEC. 1990b). No obstante, en este trabajo, y con objeto de
simplificar, se habla también de DS para la dosis absorbida en aire. correspondiente a

tlas mamografias.

La DS se suele medir con dosimetros de termoluminiscencia (TL) o con cidmaras
de ionizacién; en el propio paciente, con medidas en aire o con un maniqui apropiado.
Cuando se mide con dosimetros colocados en la piel o sobre un maniqui, el valor

obtenido incluye, la retrodispersion originada por el propio paciente.

La utilizacién de dosimetros de TL con pacientes, para medir la dosis absorbida
en aire “a la entrada” en mamografia. presenta €l problema de que se “ven” los
dosimetros en la radiografia. Por esta razon. en algunos centros se prefiere hacer estas
medidas sobre un maniqui de perspex de 45 mm de espesor y seccion similar a la de
una mama comprimida. Normaimente se hacen varios disparos (p.e. 5) seleccionando
los parametros técnicos habituales (kVp y mAs) en la sala, y se obtiene el valor medio

de dosis.

Cuando se emplea una camara de ionizacion para medir la dosis absorbida en
aire, hay gue hacer la conversidén a dosis absorbida en miisculo. Esta conversion se
hace multiplicande la dosis absorbida en aire por el cociente entre los respectivos

coeficientes masicos de absorcion energética. Se ha utilizado un valor de 1.06 para ese
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cociente en el rango de energias del radiodiagnostico (CEC, 1990b). Ademas, hay que
incluir la retrodispersion. multiplicando por un factor que suele oscilar entre 1.3 y 1.4
(segun la calidad del haz). Normalmente se utiliza un factor medio de 1,35 (CEC,
1990b). En mamografias realizadas con tubos de rayos X con dnodo de Molibdeno y
con una capa hemirreductora menor de 0,45 mm de Al, se emplea un factor de

retrodispersion entre 1.05y 1.10 (CEC, 1990b), 1,07 en la practica.

La utilizacién de las DS calculadas a partir de medidas de exposicidn, permite
obtener datos de forma rdpida y detectar aquellos casos en los que estd indicada la

realizacion de un estudio dosimétrico mas detallado.

La DS es un parametro que nos da una indicacion escasa del riesgo real del
paciente. De hecho, un haz de rayos X con poca filtracion producird una dosis alta en
piel y poca dosis en profundidad. No obstante, este parametro presenta como ventajas
en el caso de los estudios “simples™, la facilidad con que se mide o calcula, y Ia
existencia de muchos datos y de valores de referencia que permiten establecer
comparaciones, siendo ademas punto de partida para fijar una estrategia de reduccion

de dosis.

En un trabajo reciente. en el que se han medido las DS con dosimetros de TL, y
se han calculado las dosis efectivas segiin las ultimas recomendaciones de la CIPR
(1991), se ha comprobado como las reducciones de las DS también van acompaftadas

de reducciones en mayor o menor medida de las dosis efectivas (Martin, 1993).

El valor de referencia se toma habitualmente como el nivel de dosis por debajo
del que se encontrarian el 75% de las salas o centros. Se considera que si el 75% de
las salas (3¢ cuartil) estan por debajo de ese nivel de dosis, el 25% restante deberia
corregir sus técnicas o sus equipos para poder conseguirlo, con una buena calidad de

imagen. Esta es la filosofia con la que se han propuesto en la UE, unos valores de
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referencia de dosis superficial para seis tipos de estudios radiologicos.

Dentro del proyecto de investigacion de la UE, también se han fijado unos
valores provisionales de referencia para la CM (Vaiid, 1992a). establecidos con la

misma filosofia.

Es preciso indicar que los valores de referencia, tanto los de la UE como los
dados para la CM. son solo aplicables a muestras de pacientes de una sala o centro. En
la UE se recomienda medir la DS en una muestra minima de 10 pacientes
seleccionados por el peso (70 + 3 kg). De ese modo, se pueden obtener valores
promedio de dosis para cada proyeccion, que sean representativos para muestras de

pacientes de peso medio (Hart, 1991).

En este trabajo se ha seleccionado con el criterio anterior a los pacientes en los
que se ha medido la DS, y los resultados dosimétricos correspondientes a estudios
simples han sido comparados con los valores de referencia de la UE y de 1a CM (tabla
XI). Los valores obtenidos en la CM corresponden a datos dosimétricos medidos hasta
1990. En estos ultimos tres afios se han iniciado programas de Control de Calidad en
bastantes centros y cabe pensar que estos valores se hayan reducido de forma

importante.

El valor de referencia de DS para mamografia inicialmente propuesto en la UE
(CEC, 1990b) de 7 mGy (mama comprimida de 4.5 cm de espesor y con rejiila), ha
sido bastante discutido. No siempre se cumple la condicion del espesor de mama de
4.5 cm, y por otra parte, la practica ha demostrado que para hacer una mamografia con
buena calidad de imagen. todavia suele ser necesaria una dosis mayor en bastantes
centros. De hecho, en el Protocolo Europeo de Control de Calidad en Mamografia
(para la prevencién del cdncer de mama). se fija ese valor de referencia en 12 mGy

para 45 mm de perspex (Kirkpatrick, 1993).

45



DOSIS SUPERFICIAL. VALORES DE REFERENCIA {3er cuartil) EN

EXPLORACIONES SIMPLES
TIPO DE ESTUDIO VALOR DE VALOR DE
REFERENCIA UE REFERENCIA CM
abdomen AP | 10.0 1 16.0
columna cervical - 840
columna dorsal AP 1 - 1 17.8
columna dorsal LA -~ 25.0
columna lumbar AP 10.0 21.7
columna lumbar LA 300 52.8
unién lumbosacra LA 40.0 84.7 7
craneo AP 50 57 .
craneo LA 5.0 64
craneo PA ] 50 111
marmmografia 70 16.6
pelvis AP 10.0 238
torax LA 15 23
térax PA 0.3 08

Tabla XI

4.2.2. Producto dosis-area.

El producto dosis en aire por drea se mide con una cdmara de ionizacion plana
de paredes delgadas y transparente, también llamada cdmara de transmisidon. Esta
cdmara, al ser transparente permite delimitar el haz de radiacién con el campo
luminoso, y no interfiere en ningin momento para realizar las exploraciones. La
camara estd conectada a un electrometro, que da la lectura integrada de la dosis
absorbida en toda el drea irradiada, normaimente en cGy x cm?. Todos los equipos de
radiodiagnostico en los que se utilizé este dispositivo, tenian el tubo de rayos X
situado sobre la mesa de exploracién, por lo que Ja radiacion retrodispersa que llegaba

a la cdmara era poco importante. En nuestro caso, el tipo de cimara utilizado ha sido
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un Diamentor (PTW, Freiburg).

El producto dosis-drea es una medida particularmente adecuada en estudios
“complejos”. Es posible individualizar fas medidas correspondientes a grafia y a
fluoroscopia, y permite estimar la energia impartida al paciente (Shrimpton, 1984).
Por iiltimo. a partir de esta medida también es posible calcular la dosis superficial en

el caso de exploraciones simples.

Antes de comenzar una sesion de medidas, se ha calibrado siempre el conjunto
camara-electrometro con ayuda de una camara de ionizacién plana tipo Rad-check

(Victoreen Inc.) calibrada (Shrimpton. 1982; Wall, 1989).

Los resultados del producto total dosis-area obtenidos (grafia mas fluoroscopia),
fueron comparados con los valores de referencia dados en un trabajo realizado en el
Reino Unido (Shrimpton, 1986) y con los de la CM (Vaii6, 1992a)(tabla X1I). Esos
valores corresponden también al 3°' cuartil y han servido para calificar a la sala o
centro desde el punto de vista del riesgo radioldgico, del mismo modo que se hizo en

el caso de las exploraciones simples.

TIPO DE ESTUDIO VALOR DE REFERENCIA VALOR DE REFERENCIA

REINO UNIDO (cGy . cm2) CM (cGy.cm2)
esofagogastroducdenal 2.404 3.983
enema opaco 5295
urografia intravenosa 3.670

Los estudios “complejos™ presentan una gran variabilidad en el nimero de
imagenes obtenidas, las zonas irradiadas y los tiempos de fluoroscopia empleados.
Cada paciente plantea una problematica diagndstica distinta, que repercute tanto en el

nimero de imagenes que se obtienen como en el tiempo de fluoroscopia que se
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emplea. No obstante, en este trabajo, se han establecido comparaciones entre
protocolos empleados en distintas salas y centros, separando las dos partes
caracteristicas de estos estudios desde el punto de vista dosimétrico, la grafia y la

escopia.

En el caso de la grafia, se disefié y utilizé el formulario “ESTUDIOS
COMPLEJOS - ENCUESTA PROTOCOLO DE EXPLORACION™ (en Anexo II) y
se realizo una encuesta con el fin de recopilar los protocolos estiandar de distintas salas
de varios centros sanitarios. Se entendié como protocolo estdndar aquél que se hacia
de rutina (p.e. en un paciente en el que no se detectaba ninguna patologia). Es
frecuente en el desarroflo de estos estudios, que en el momento que se ve algo
sospechoso, se obtengan mas imagenes de la zona de interés (y se utilice mas

fluoroscopia en esa zona), lo que significa una modificacién del protocolo estandar.

Con la informacion recogida en la encuesta, se hizo una simulacién de los
protocolos {Anexo IV), en términos del producto dosis-drea correspondiente a grafia,
sin considerar el derivado del uso de la fluoroscopia, debido a la dificultad para
obtener datos suficientes para determinar el “habitual” para cada tipo de estudio y

sala. y las variaciones existentes entre distintos operadores.

Se selecciond un equipo de reciente instalacion, y en el que se acababa de
realizar un control de calidad que confirmaba el buen ajuste de sus parametros de
funcionamiento. Con un equipo Diamentor M2 (PTW, Freiburg), verificado con ayuda
de un multimetro 4000 M (Victoreen Inc.), se reprodujeron los disparos de los
protocolos (mismas condiciones de kVp, mAs y tamafio de campo), y se integraron los
cGy x cm? totales de cada estudio “complejo™. Con el multimetro 4060 M se
comprobd también la exactitud de las tensiones seleccionadas. Por dltimo, en los casos
en los que se utilizaba control automdtico de la exposicion, se colocd en la mesa un

maniqui con un espesor equivalente a un paciente.



En cuanto a la fluoroscopia, es muy dificil establecer un protocolo estdndar de
exploracién. No obstante, se opté por definir el grado de variabilidad que podian
presentar estudios del aparato digestivo (enema opaco y eséfagogastroduodenal), en
cuanto al producto dosis-area y a los tiempos de fluoroscopia. medidos con pacientes,

asi como los factores que podian determinar esa variabilidad.

4.2.3. Dosis en 6rganos.

La dosis en un determinado 6rgano se entiende que es la dosis promedio en los
distintos puntos del mismo. Para la CIPR, la dosis equivalente en un tejido u érgano es
el mejor parametro para predecir la probabilidad de que ocurra un efecto ocasionado

por la radiacién ionizante (ICRP, 1977).

Las dosis en organos superficiales como el tiroides, la mama o los testiculos
pueden ser medidas con facilidad en la superficie de esos drganos, y a partir de estas

dosis superficiales, estimar las dosis en los érganos.

En mamografia, las dosis en superficie han sido medidas con dosimetros de
termoluminiscencia o estimadas con una camara de ionizacion DALI (PTW, Freiburg).
A partir de las dosis en superficie. se ha calculado la dosis glandular media con los
factores de conversion calculados por Dance (1990), y la dosis equivalente efectiva,

multiplicando por el factor de ponderacion 0,15 (ICRP, 1977).

En los organos de mayores dimensiones y que se encuentran mas profundos, no
es posible medir directamente las dosis en el 6rgano en cuestién. Aquf hay que recurrir
a maniquies antropomorficos en los que se introducen detectores (p.e. dosimetros de
termoluminiscencia) en los érganos de interés, y se procede a simular la exploracion

radiologica.
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También se pueden obtener las dosis en dorganos profundos utilizando los
factores de conversion calculados por Jones y Wall (Jones., 1985) a partir de métodos
de Monte Carlo y un maniqui matematico (modelo matematico de! cuerpo humano
con regiones de composicion definida y limites conocidos), para simular [a irradiacion
del paciente en varias exploraciones. A partir de las dosis superficiales, y teniendo en
cuenta las caracteristicas del haz (tensiones entre 50 y 140 kVp y filtraciones entre 1.5
y 4 mm de Al), y la zona irradiada, se calculan con estos coeficientes, las dosis medias
correspondientes a 20 organos (y también la dosis equivalente efectiva). Este

procedimiento es muy adecuado para su utilizacion en estudios “simples™.

En estudios “complejos”, se ha empieado una procedimiento mixto, con
medidas del producto dosis-drea con camara plana de transmisién. y medidas
simultdneas de la dosis en superficie con dosimetros de termoluminiscencia. Asi se
obtuvieron las dosis en los organos superficiales. Las dosis en el resto de organos
fueron calculadas empleando los factores obtenidos con maniquies matematicos por
métodos de Monte Carlo (Jones, 1985; Drexler, 1984; Rosenstein, 1988} junto con
medidas hechas al irradiar un maniqui antropomorfico (Remab system, Alderson,
U.S.A.) en el que se habian dispuesto dosimetros de termoluminiscencia y

ocasionalmente agua y medio de contraste en puntos anatdmicos adecuados (Calzado.

1991).

4.2.4. Dosis equivalente efectiva.

Las dosis equivalentes efectivas han sido calculadas segin se especifica en el
apartado 4.1.3., y aplicando los valores de W de 1977 (ICRP, 1977). Por otra parte, y
debido a la complejidad de! calculo, no se han introducido factores de correccion de la
dosis equivalente efectiva seglin la edad y el sexo de los pacientes, aunque si se
conocian los histogramas de las distintas exploraciones (figuras 5 a 19). Es sabido que

cuando se utiliza la dosis equivalente efectiva en dosimetria de pacientes, hay
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limitaciones debidas a las diferentes edades y sexos de los pacientes expuestos (Huda.,

1990).

En el apartado de angiografias, se han utilizado los valores de dosis equivalentes
efectivas dados por Maccia (1988) para angiografias periféricas, y por Pukkila (1990)

y Taylor (1989) para las angiografias cardiopulmonares.

En las exploraciones de TAC, se ha procedido del mismo modo, utilizando las
dosis equivalentes efectivas dadas por Padovani (1991) y por Shrimpton (1992). En
este caso., se vio que no existian diferencias significativas entre los valores
presentados en los dos trabajos. y se opté por aplicar el promedio de ambas dosis
equivalentes efectivas por estudio. En la tabla XIII se presentan estos valores tomados

de la literatura.

Para calcular las dosis equivalentes efectivas en pacientes pediatricos, se partio
de los valores promedio de dosis superficial obtenidos con nifios de la CM (Ruiz,

1991) (tabla XIV).

Las dosis en superficie fueron convertidas a kerma en aire. para poder aplicar
los factores dados por Zankl y col. (1989)(tabla XV). y que trasladan el valor del
kerma en aire (en mGy) a dosis en una serie de 6rganos (en mSv). en exploraciones de
craneo, torax, abdomen y pelvis. Esos factores fueron obtenidos a partir de medidas
experimentales en un maniqui pediatrico de 5 a 7 afios de edad creado con datos de un
estudio de cuerpo entero con tomografia computarizada. Finalmente y para obtener las
dosis equivalentes efectivas, se aplicaron los factores de ponderacion para organos y

tejidos de la CIPR (ICRP. 1977).

Las dosis equivalentes efectivas para pacientes pedidtricos obtenidas de este

modo, fueron comparadas con las obtenidas para pacientes adultos, a partir del
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TIPO DE ESTUDIO REFERENCIA mSv/ESTUDIO
angiograiia cerebral Maccia, 1988 12,33
angiografia toracica Maccia, 1988 5M
angiografia abdominal 8 Maccia, 1988 20,24
angiografia de miembras inferiores Maccia, 1988 9,88
angiografia cardiopulmonar Pukkila, 1990 10,00
TAC cabeza Padovani, 1991 2,75
TAC cabeza Shrimpton, 1992 { 3,50
TAC érbita Padovani, 1991 1,57
TAC coiumna cervical Padovani, 1991 J 0,79
TAC columna cervical B Shrimpton, 1992 1,90
TAC térax Padovani, 19291 10,79
TAC torax Shrimpton, 1992 9,10
TAC abdomen Padovani, 1991 9,08
TAC abdomen Shrimpton, 1992 8,60

ﬁTAC pelvis Padovani, 1991 10,13
TAC pelvis Shrnimpton, 1992

Tabla XIIT

maniqui matematico que sirve como base de calculo para el grupo de la CFM. Asi se
determinaron las relaciones existentes entre las dosis equivalentes efectivas en adulto
y en nifio, para cada tipo de estudio considerado. Expresados en porcentajes
resultaron, del 48% para abdomen AP, del 42% para térax PA, del 80% para crdneo
AP, del 70,5% para craneo LA y del 34% para pelvis AP.

A partir de los factores de correccion calculados se obtuvo un promedio
ponderado (tomando como referencia las exploraciones radioldgicas pediatricas de
1990), que se consideré como factor global y permitié trasladar las dosis en adultos a
las dosis en nifios. siempre teniendo a la dosis superficial como el parametro

experimental determinado. Las dosis equivalentes efectivas asi determinadas,
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Tabla XIV

.
TIPO DE ESTUDIO-PROYECCION " eoao | oosis supeRFICIAL
(afios) (mGy)

abdomen_ AP >5-10 2,45

torax. PA/AP »>5-10 0,28

pelvis. AP >5-10 2,43

créanec. AP/PA >5-10

craneo.LA >5-10

FACTORES DE CONVERSION DE KERMA EN AIRE (mGy) A DOSIS EN ORGANOS (mSv)

(Zankl, 1989)

- —

abdomen.AP

* se aplica el mismo valor que para el Utero.

“* se aplica et mismo valor que para el tircides.
*** se aplica el promedio de los valores de los factores para ovarios en torax PA y AP.
# se aplica el mismo valor que para el utero.

Tabiu XV

térax.PA | torax.AP | craneo.AP | craneo.LA | pelvis. AP

cerebro - - -- 0,285 0,351 --
_

cnstating - -- -- 1,209 {,563 -
pulmones 0,200 0,479 0,466 0,047 0,020 0,001
ovarios 0,569 J 0,001 0,003 - - 0,505
testiculos 0,124 - - - - 0,184
timo 0,036 0,238 0616 0,173 0,060 -
tiroides 0,012 0,163 Q.799 0,417 0,585 -
hueso 0,449 0,502 0,351 0,694 0,681 0,308/0.30
médula 0,075 0,061 0,042 Q0,078 g,066 0,057
mama - 0,163 0,779 -- -
estdomago,
higado,
intest.
delgado,
intest 0627 0,002~ 0,002"** - - 0,636#
grueso
superior e
inferior y
fifiones
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resultaron ser de alrededor del 50% de las correspondientes a adultos para cada tipo de

exploracion, porcentaje que se utilizo con el fin de calcular la dosis colectiva.

Finalmente, el apartado “otros™ se dividié en subgrupos. y en cada uno de ellos,
se utilizdé una aproximacion distinta para obtener los valores promedio de dosis por

estudio.

Cuando se utilizaban procedimientos técnicos similares y se irradiaban zonas del
cuerpo parecidas a las de las exploraciones de la tabla VI, se utilizaron los valores
promedio calculados para esas exploraciones. Este fue el caso de los subgrupos de

craneo, de columna, torax. aparato digestivo, urologia y mamografia.

En las exploraciones en las que se disponia de valores de dosis dados por otros
autores, se utilizaron esos valores. En las histerosalpingografias se utilizé el valor de
4,78 mSv, y en el abdomen ginecologico 2,83 mSv (Maccia, 1988). En los estudios
que figuraban con la denominacién Radioscopia (traumatologia y quirdfano), se

empled el valor de 4,2 mSv (Geterud, 1989).

Las dosis equivalentes efectivas de cistografias, y mielografias cervicales,
dorsales y lumbares han sido estimadas a partir de las dosis equivalentes efectivas de
exploraciones similares o en las que se irradiaban los mismos organos. siempre
teniendo en cuenta el mimero promedio de imagenes y el tiempo de fluoroscopia. La
dosis por fluoroscopia se consideré que se distribuia por la zona irradiada con

distribucién proporcional al nimero de radiografias.

Los resultados obtenidos de 1,56 mSv para las mielografias cervicales y 13,28
mSv para las lumbares son del mismo orden que los obtenidos por Hentschel (1989): 2

mSv para las mielografias cervicales, y de 9 a 18 mSv para las mielografias lumbares.



4.2.5, Dosis efectiva colectiva.

Las dosis efectivas colectivas han sido calculadas segiin se especifica en el
apartado 4.1.4. tomando los valores de dosis equivalente efectiva por exploracion

calculados o tomados de la bibliografia.

En el caso concreto de las exploraciones pedidtricas (tal y como ya se anticipd
en 4.2.4.) se estimo que las dosis equivalentes efectivas de estudios de pediatria serian
un 50% de las mismas exploraciones realizadas en adultos. Con los valores de dosis
equivalente efectiva promedio por tipo de estudio pediatrico asi obtenidos, se calcul6

la dosis colectiva correspondiente a este apartado.

4.3. Otros métodos dosimétricos: Desimetria Biologica.

Cuando se quiere conocer el nivel de exposicidn a la radiacién de un paciente
previamente irradiado como consecuencia de una exploracién radiolégica, existen dos
alternativas, simular el estudio radiologico midiendo las dosis de radiacion. con las

limitaciones que esto tiene. o recurrir a la dosimetria bioldgica (DB).

La dosimetria biolégica (DB) permite valorar las dosis recibidas por aquellos
pacientes en los que no se utilizaron métodos fisicos de medicién, ni se registraron los
parametros técnicos de realizacién de sus exploraciones (tensién, mAs, mimero de
imagenes, tiempo de radioscopia. entre otros), que permitieran estimar las dosis
recibidas. Se ha demostrado como un método complementario muy iitil, incluso en

aquellos casos en los que se ha realizado dosimetria fisica (IAEA, 1986).

La DB consiste en el andlisis de las aberraciones cromosémicas encontradas en
los linfocitos de sangre periférica, que han surgido como consecuencia de la

exposicion a la radiacion. La aparicion de cromosomas dicéntricos y de micronicleos
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(equivalen a los cuerpos de Howell-Jolly que se observan en los reticulocitos de
pacientes esplenectomizados) son las malformaciones cromosémicas que se suelen

observar.

Se comienza exponiendo muestras de sangre con el haz de radiacién apropiado.
Posteriormente se hace el cariotipo de los linfocitos de sangre periférica, y se
cuantifican los dicéntricos o micronticleos observados con el microscopio éptico. Con
estos datos se crea una curva de calibracion. Para determinar las dosis sélo hay que ir
a la curva con el mimero de alteraciones observadas y obtener las dosis. Naturalmente,
es preciso conocer previamente la frecuencia basal de los dicéntricos (1/1.000). ya que
ésta se ve afectada por agentes quimicos, agentes alquilantes (p.e.). Los microntcieos
también surgen por factores como la edad, el tabaco, con el uso de agentes

clastogénicos e inhibidores mitdticos.

Para evitar inexactitudes con este método, es necesario conocer la historia previa
de irradiaciones, ya que con los procedimientos de DB se mide la dosis acumulada. La
dosis medida se considera ademads. representativa de una irradiacion media global del
cuerpo. En una irradiaciéon de una zona limitada del cuerpo sélo se irradian los
linfocitos que estan en la misma, pero como la sangre es un fluido. los linfocitos
irradiados se diluyen en el volumen total de sangre del cuerpo. No obstante. se estan
evaluando nuevos métodos biologicos de determinacidon de las dosis en zonas
localizadas del cuerpo, como p.e. el analisis de las aberraciones cromosomicas de las

células de la base del foliculo piloso (Lloyd, D., 1990).

Los niveles de dosis absorbida “‘en cuerpo entero” que pueden ser medidos con
la DB, se sitian en los 10 Gy de radiacion gamma como limite superior (con dosis
mayores se produce un efecto de saturacién), y en 20 mGy como limite inferior,
aunque cuando se aumenta el nimero de células observadas hasta 1.000 o 2.000.

aumenta también la exactitud y se puede llegar a medir dosis menores. Cuando se
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mide dosis en el rango inferior, es preferible utilizar el método de los dicéntricos. El
método de los micronucleos se utiliza de preferencia para dosis mayores y en

poblaciones extensas (son mas faciles de identificar con el microscopio 6ptico).

L.a DB es un método dosimétrico de gran interés. que puede ser alternativa a la
dosimetria fisica cuando los valores de dosis son grandes. Su aplicacion principal es la
investigacién de accidentes con resultado de irradiacion. Este método tiene el gran
inconveniente de lo laborioso que resulta, pues normalmente hay que ver 500 células
por caso estudiado. En este sentido la automatizacion con sistemas de reconocimiento
puede ayudar bastante. Los sistemas actuales [legan al 60% de eficiencia en la

deteccion automadtica de dicéntricos (Garceia, J.M.. 1990).

5. Calidad de imagen.

La evaluacion de la calidad de la imagen en radiodiagnoéstico, comprende un
amplio espectro de pruebas a realizar, desde [a medida exacta de los parametros de
funcionamiento del sistema de registro de la imagen (resolucidn espacial, umbral de
sensibilidad a bajo y alto contraste, relacion sefial/ruido, etc.), hasta la percepcién e
interpretacion subjetiva de detalles anatémicos representados en el soporte

radiogréfico empleado.

Mientras que la comprobacion experimental de [a calidad de la imagen requiere
el uso de material especial, y de personal con la experiencia suficiente como para
evaluar los resultados obtenidos. en cambio, el analisis visual de las imagenes segun
unos criterios bien establecidos. puede ser empleado rutinariamente, y constituye un

medio sencillo para la optimizacion de la practica radiologica.

La calidad de la imagen, ha sido evaluada de forma objetiva, con maniquies

disefiados al efecto (metodologia y tolerancias aplicadas en Anexo III), y de forma
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subjetiva, aplicando los criterios de calidad de imagen (CCI) propuestos por un grupo
de expertos de la UE (CEC. 1990b). Estos CCI han sido puestos a prueba en el curso

de dos intercomparaciones realizadas a nivel europeo., la ultima en 1991 con

participacion de 83 Servicios de Radiodiagnéstico de 16 paises (Maccia, 1993a).

con imagenes de

Visualizacién del nivel de objeto de test

calidad de imagen

con criterios de calidad

de imagenes clinicas

Figura 23

Los CCT hacen referencia a la visualizacién de estructuras anatémicas presentes
(independientemente de cualquier patologia), que deberian aparecer en las radiografias
para poder diagnosticar de forma correcta, y también al correcto posicionamiento del

paciente. Utilizan las siguientes definiciones:

- Visualizacion: puede detectarse un rasgo anatdmico aunque sus detalles no

estén reproducidos totalmente.

- Reproduccion: son visibles los detalles de los rasgos anatémicos pero no estan

necesariamente definidos de forma clara.

- Reproduccién visualmente nitida: los detalles anatémicos estan definidos

claramente.

Aplicando las definiciones anteriores a cada proyeccion de las exploraciones de
tracto urinario (abdomen). columna lumbar, union lumbosacra, craneo, mamografia.
pelvis y térax, se han propuesto por un grupo de expertos de la UE, los siguientes

CCI. considerados necesarios para poder obtener una radiografia de calidad normal.
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sin entrar en valoraciones de diagndsticos particulares (CEC, 1990b):

- Abdomen (tracto Urinario, antes de la administracion del medio de contraste),

proyeccion AP:

1. Reproduccion del drea de todo el tracto urinario desde el polo superior del
rifién hasta la base de la vejiga.

2. Reproduccioén del contorno renal.

3. Visualizacion del contorno de los miisculos psoas.

4. Reproduccién visualmente nitida de los huesos.

- Abdomen (tracto Urinario, después de la administracién del medio de contraste),

proyeccion AP:

1. Aumento de la densidad en el parénquima (fase nefrografica).

2. Reproduccion visualmente nitida de la pelvis renal y cdlices (fase
pielografica).

3. Reproduccién de la unién pelviureteral.

4. Visualizacion del drea atravesada normalmente por el uréter.

5. Reproduccion completa de la vejiga.

- Columna {umbar, proyeccion AP o PA:

1. Reproduccion lineal de las superficies inferior y superior de los cuerpos
vertebrales en el centro del haz y visualizacién de los espacios intervertebrales.
2. Reproduccién visualmente nitida de los pediculos

3. Visualizacion de las articulaciones intervertebrales

4. Reproduccion de las apdfisis espinosas y transversas

5. Reproduccion visualmente nitida de las estructuras trabeculares y corticales
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6. Reproduccion de los tejidos blancos adyacentes. en especial las imagenes

radiologicas del psoas.

- Columna lumbar, proyeccion LA:

1. Reproduccién lineal de las superficies inferior y superior de los cuerpos
vertebrales en el centro del haz y visualizacion de los espacios intervertebrales.
2. Superposicion exacta de los extremos posteriores de las vértebras.

3. Reproduccion de los pediculos y de los agujeros intervertebrales.

4. Visualizacion de las articulaciones vertebrales pequeiias

5. Reproduccion visualmente nitida de las estructuras trabeculares y corticales.

6. Reproduccion de los tejidos adyacentes.

- Articulacién lumbosacra. proyeccidn LA:

1. Reproduccidn por proyeccion tangencial de la cara inferior de L% y de la cara
superior de S1.
2. Visualizacion del contorno anterior del sacro superior.

3. Reproduccién de piezas vertebrales del sacro superior.

- Créneo, proyeccién PA (o proyeccidn AP, si la PA no es posible):

1. Reproduccion simétrica de los huesos de la cabeza, especialmente la béveda
craneal, las orbitas y los pefiascos.

2. Proyeccion de las puntas de los pefiascos en el centro de las orbitas.

3. Reproduccion visualmente nitida del seno frontal, celdillas etmoidales. puntas
de los pefiascos y conductos auditivos internos.

4. Reproduccién visualmente nitida de [as tablas interna y externa de la boveda

craneal.
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- Craneo, proyeccion LA:

1. Reproduccion visualmente nitida de las tablas interna y externa de la boveda
craneal, suelo de la silla turca y puntas de los pefiascos.

2. Superposicion de los contornos de la fosa anterior del craneo, las alas menores
del esfenoides, las apdfisis clinoides y los conductos auditivos externos.

3. Reproduccidn visuaimente nitida de los surcos vasculares, el vértice del

craneo y la estructura trabecular del craneo.

- Mama, cualquier proyeccion:

1. Reproduccién visualmente nitida de la mama.
2. Reproduccién visualmente nitida de la piel y del tejido subcutaneo.

3. El pezdn debe estar paralelo a la placa.

- Pelvis, proyeccion AP:

1. Reproduccion simétrica de la pelvis.

2. Visualizacion del sacro y de sus agujeros intervertebrales.
3. Visualizacién de las ramas del pubis y del isquion.

4. Visualizacién de las articulaciones sacroiliacas.

5. Reproduccion de los cuellos de {os fémures, que no estaran distorsionados

por acortamiento ni rotacion.

6. Reproduccion de las zonas de la esponjosa y cortical. y visualizacion de los
trocanteres.

- Térax, proyeccion PA:

1. Realizacién en inspiracién profunda ( se valora por la posicion de las costilias
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sobre el diafragma - bien 6 anteriormente o 10 posteriormente) e interrumpiendo
la respiracion.

2. Reproducciodn simétrica del torax.

3. El borde central de los omoplatos debera quedar fuera de los campos
pulmonares.

4. Reproduccioén de toda ia caja toracica por encima del diafragma.

5. Reproduccion del sistema vascular en todo el pulmén, especialmente de los
vasos periféricos.

6. Reproduccién visualmente nitida, de la trdquea y bronquios terminales, el
contorno del corazén y la aorta, del diafragma y los angulos costofrénicos.

7. Visualizacién de la zona retrocardiaca del pulmén y del mediastino.

- Térax. proyeccion PA:

1. Realizacion en inspiracién profunda y con respiracion interrumpida.
2. Los brazos deberdn estar levantados por encima del térax.
3. Reproduccion visualmente nitida del contorno posterior del corazon, aorta,

mediastino, triquea. diafragma, esternén y columna vertebral.

En el caso concreto de la evaluacion del sistema de radiografia computarizada
(RC) del HPA, no existian antecedentes de la utilizacién de los CCI con imdgenes
digitales. En ausencia de otras fuentes de informacién para valorar y comparar la
calidad de las imagen de ambos sistemas (convencional y RC), se consider6 oportuna

la aplicacién de los CCI propuestos por un grupo de expertos de la UL.

Las radiografias digitales obtenidas con un sistema de RC presentan dos
imagenes, una que simula una imagen convencional, y otra en la que se exageran
ciertas frecuencias espaciales y se refuerzan los contornos (figura 24). Para poder

evaluar la calidad de la imagen. es preciso definir en cudl de las imdgenes se van a
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verificar los CCI. Teniendo en cuenta la experiencia con el sistema de RC en el HFA,
se optd por ver conjuntamente las dos imdgenes, método que también fue utilizado en
un trabajo similar realizado en el hospital Trousseau de Paris (Maccia, 1993b), en el
campo de la radiologia pedidtrica y para la proyeccion anteroposterior del térax en
pacientes de una unidad de cuidados intensivos.

-
=

PR
En el servicio de radiodiagnéstico del I-[H'i.,mmuﬂfmuﬁi'n radidlogos
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(dependiendo de la exploracion) verificaron el cumplimiento de los CCI en las
proyecciones evaluadas. El sistema de puntuacién que se utilizé se basé en asignar el
valor 1 cuando el criterio se cumplia y el valor 0 cuando no se cumplia. En cuanto al
ennegrecimiento de la pelicula, se dio el valor 1 cuando se calificaba la imagen como
“Optima”, y el valor 0 cuando se calificada como “muy clara” o “muy oscura”.
Siguiendo el criterio expuesto. en la tabla XVI se presentan {as puntuaciones maximas

posibles para cada proyeccion.

PUNTUACION
PROYECCION MAX. POR
IMAGEN Y :
OBSERVADOR |
TOR.PA 9
TOR.LA 4
MAM.CC 4
-
MAM.OB 4
MAM.LA 4
CL.AP 7
CL.LA 7
ULS.LA 4
—1
PELVIS AP 7
AB.AP (sin cte)) 5
AB.AP (con cte.) 6

Tabla XV,

Con los resultados obtenidos se analizaron los siguientes pardmetros:

- puntuacion media obtenida por cada proyeccion.
- imagenes que cumplian con todos los CCI.
- puntuacion para cada CCT en cada proyeccién evaluada.

- valoracidn del grado de ennegrecimiento de cada proyeccion.



Finalmente, y con el fin de comparar los resultados de las evaluaciones
realizadas por cada radiologo en cada proyeccion, se analizaron independientemente

las respuestas dadas por cada radiélogo a cada CCI.

6. Controles de Calidad.

Tubo de rayos X p

Generador

Contro! de Calidad

de instalaciones de rayos X

Figura 25

Para conseguir que las exploraciones radiologicas se realicen de modo que las
dosis impartidas a los pacientes sean adecuadas, es necesario que los fabricantes
ajusten correctamente los equipos radioldgicos y que los usuarios aseguren que se
comprueba rutinariamente la constancia de los pardmetros fisicos y técnicos de los
equipos (desde el generador y tubo de rayos X hasta los dltimos elementos de la
cadena de formacion de la imagen). Los ajustes dentro de un programa de Garantia de
Calidad (GC) deben ser ademds, suficientes como para descartar cualquier
dependencia en lo que concierne a la técnica radiolégica empleada, garantizando que

los técnicos de radiodiagndstico no tengan que aprenderse los “trucos” de cada sala.

Los parametros fisicos y técnicos deben estar siempre dentro de las tolerancias
determinadas por la legislacion, normativa, o recomendaciones como las del Protocolo
Espafol de Control de Calidad (1993). Sin embargo, desde el punto de vista de la
optimizacidén. es deseable que esas tolerancias se reduzcan cuanto sea posible. al

menos en el rango habitual de trabajo de cada sala.

65



En cualquier caso. el objetivo principal de un programa de GC y de cualquier
control de calidad (CCA) es la optimizacion, entendiendo como tal, la reduccién de
las dosis impartidas a los pacientes, y en definitiva, la reduccién de los riesgos debidos
al uso diagnéstico de los rayos X. En este trabajo se han evaluado ampliamente las
repercusiones que un programa piloto de CCA ha tenido en las dosis impartidas a los
pacientes en el HUSC. y como consecuencia. la evolucion de la dosis colectiva
correspondiente a este hospital durante un periodo de cinco afos. También se han
evaluado las reducciones de dosis obtenidas como consecuencia de la realizacidn de

CCA en varias salas de otros centros sanitarios.

Como parte del programa piloto de CCA, se ha comprobado el estado de
generadores y tubos de rayos X, equipos de fluoroscopia, procesadoras y
negatoscopios. Estos CCA sirvieron para evaluar la situacién en la que se encontraban
las salas inicialmente. y para comprobar la posterior correccion de las anomalias
detectadas. En el Anexo III se presentan la metodologia y tolerancias aplicadas en los

controles de calidad realizados.

7. Instrumentacion dosimétrica.

El fenémeno de la termoluminiscencia (Cameron, 1968) se basa en el principio
de que ciertos materiales presentan entre las bandas de valencia y conduccion. una alta
densidad de centros de captura o trampas. capaces de retener electrones. Cuando se
expone a radiacion ionizante uno de estos solidos cristalinos, se van a producir
electrones y huecos, que en su mayoria van a recombinarse en tiempos muy cortos.
Una fraccion de electrones en cambio, es capturada en trampas. donde van a quedar
hasta recibir suficiente energia como para poder escapar. Como no es posible la
transicidn directa a la banda de valencia. la posibilidad de escape es ir primero a la
banda de conduccion, y desde alli pasar a la de valencia. Cuando se aumenta la

temperatura, los electrones capturados en las trampas pasan a la banda de conduccién.,
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y emiten luz siguiendo un determinado patrén segun el tiempo y temperatura de
calentamiento (la curva de emision luminiscente). L.a amplitud de cada pico obtenido.
va a ser proporcional a los electrones capturados en las trampas. En definitiva, la
emision termoluminiscente de estos cristales resuita proporcional a la dosis que han
recibido. Una vez efectuada la lectura de estos dosimetros, “se ponen a cero” para
poder reutilizarlos, con un segundo calentamiento controlado que libera las trampas

que aun estaban ocupadas.

Los cristales empleados en dosimetria por termoluminiscencia (TL) deben

cumplir las siguientes condiciones:

- Mantener la retencion de los electrones capturados en las trampas durante
tiempos prolongados, a la temperatura ambiente.

- Tener una alta intensidad de emisién termoluminiscente.

- Respuesta lineal en un amplio intervalo de dosis.

- Puesta a cero completa que facilite su uso repetitivo.

l.os dosimetros de TL tienen una precision intrinseca del 10% y una respuesta
lineal entre 100 Gy y 1.000 mGy. Presentan la desventaja de la variacion de la

respuesta en funcion de la energia.

En este trabajo, se han empleado pastillas de fluoruro de litio (LiF) TLD-100
(Harshaw Chemical Co., USA), con unas medidas de 3.2 x 3,2 x 0,9 mm. Han sido

utilizados mayoritariamente para medir [a DS y las dosis en 6rganos superficiales.

El LiF tiene como ventaja, que su coeficiente de absorcidn es casi equivalente al
del tejido muscular. lo que lo hace ser especiaimente apto para dosimetria de pacientes
en radiodiagnéstico. Ademds, son de pequeifio tamaiio. y no son visibles en la imagen

radiografica. salvo en el caso de las mamografias.
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El LiF, presenta como caracteristicas esenciales para las aplicaciones practicas

en este trabajo (Marco, [985):

- precisién para medida de dosis altas del 3%.
- precision para medida de dosis bajas del 15%.
- umbral de 0,2 mSy.

- valor maximo de 50 Sv.

Mejorando las técnicas de lectura de los dosimetros de TL de LiF, se ha visto

que se puede llegar a una precision del 1% a 1 Gy, y medir dosis tan bajas como 20

#Gy (Gfirtner, H., 1992).

En algunos casos, se ha optado por utilizar una cdmara plana de ionizacién Rad-
check (Victoreen Inc.) para medir la exposicion a nivel de piel. y estimar la dosis
superficial en musculo, con los parametros técnicos de realizacién de las

exploraciones, propios de cada paciente.

La exactitud de las medidas dosimétricas con DTL o con camara de ionizacion

realizadas en este trabajo, ha sido estimada en alrededor de + 10%.

8. Gestion informatica.

La gestion informatica facilita el almacenamiento de la informacion, permite
una explotacion adecuada de los datos. simplificando al maximo la obtencidén de
pardmetros rutinarios de valoracion, como media, desviacion estdndar, y
representaciones graficas. Ademas, permite interrelacionar los ficheros con el fin de

calcular las dosis en 6rganos, las dosis equivalentes efectivas, y otros valores de

interés.
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8.1. Adquisicion de datos.

Se han disefiado y utilizado (o distribuido para su uso), distintos tipos de
formularios (incluidos en el Anexo II) con el fin de recoger los datos de las

exploraciones y poder proceder facilmente a su tratamiento informatico.

El disefio de formulario depende del tipo de estudio de exploracién en el que se
va a aplicar. Los datos de interés y el volumen de informacion que interesa conocer,

varian segun se trate de estudios “simples” o “complejos”.

- Formularic “CONTROL DE EXPLORACIONES Y PROTOCOLOS. RESUMEN
DIARIO DE SALA”. Permite obtener informacion sobre la frecuencia de realizacion
de estudios “simples™ en la sala (carga de trabajo), el protocolo de realizacion de
dichos estudios, y la distribucion por edad y sexo de los mismos. El técnico de la sala

es el encargado de relienarlo durante un periodo de tiempo minimo de una semana.

- Formularios que siguen las directrices del documento de “Criterios de Calidad de las
Imagenes en Radiodiagnoéstico”™ (CEC. 1990b), para exploraciones rutinarias con
rayos X de térax, craneo, columna lumbar. pelvis. tracto urinario y mama. Para cada
tipo de estudio se incluia una hoja con instrucciones indicando la forma de
cumplimentario (en el Anexo II se incluye a modo de ejemplo. la hoja de
instrucciones y el cuestionario para estudios de tdrax). Tienen cuatro secciones, {as
tres primeras son, en principio, responsabilidad del técnico que hace el estudio, y la

cuarta corresponde al radiélogo que se responsabiliza e informa el estudio:

A) TECNICA RADIOGRAFICA: recoge informacidn sobre el equipo empleado
(estativo, generador, tubo de rayos X, combinacion cartulina-pelicula, y
procesadora).

B) DATOS DEL PACIENTE: edad. sexo, altura y peso.
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C) DATOS DOSIMETRICOS: aqui se anotan los parametros técnicos utilizados
para cada proyeccién. Hay un espacio reservado para pegar el dosimetro de TL
utilizado en la medida de la dosis superficial.

D) CRITERIOS DE IMAGEN: los radidlogos valoran visuaimente fas imagenes
y responden la encuesta sobre el cumplimiento de los criterios de calidad de
imagen. También evaldan el grado de ennegrecimiento de la imagen, indicando

ademas si ésta responde a la sospecha clinica y especifican el diagndstico.

- Formulario “DOSIMETRIA A PACIENTES. ESTUDIOS SIMPLES”. Ha sido
empleado en cualquier tipo de estudio “simple”, cuando se hicieron medidas basicas

de la dosis superficial con DTL.

- Formulario “ESTUDIOS COMPLEJOS. ENCUESTA PROTOCOLOS DE
EXPLORACION", ha sido utilizado para encuestar a los radidlogos de los servicios
de radiodiagndstico visitados, sobre los protocolos de exploracion empleados
habitualmente en estudios “complejos” (GDD, TI, EO y UIV). Estos estudios
presentan grandes variaciones entre distintos pacientes, y en funcién de la patologia
encontrada se modifican. bien aumentando el nimero de imdgenes de la zona de
interés. o bien reduciendo el nimero total de imagenes. al confirmarse la sospecha
clinica. Por este motivo. se solicitaba al radidlogo que indicara el protocolo que
consideraba estdandar, es decir, aquel que se hace por defecto y en el que se basan las
variaciones dependientes de la patologia. Con los datos asi obtenidos, se han
establecido comparaciones para buscar posibles reducciones de dosis que no

comprometan la eficacia diagnostica.

- Formulario “DOSIMETRIA A PACIENTES EN RADIODIAGNOSTICO. DATOS
DE EXPLORACIONES COMPLEJAS™ (GDD. TI. EO y UIV). En éste caso los
mayores problemas son el registro de los parametros del haz de fluoroscopia, la

distancia foco-piel y el tipo de proyeccidn, que varian mucho durante la realizacion
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del estudio. En cuanto a la distancia foco-piel. se ha tomado el valor medio. Los tipos
de proyecciones han sido agrupados en una serie preestablecida (AP, PA, OBA, OBP,
LA y OT) a semejanza de lo que se hace en estudios “simples”. Se anotaba el
producto dosis-drea de cada disparo. y se registraban por separado los cGy x cm?

correspondientes al haz de fluoroscopia.

- Formulario “GARANTIA DE CALIDAD EN RADIODIAGNOSTICO, CONTROL
DE CALIDAD Y MEDIDAS DOSIMETRICAS”. Este impreso comienza con una
encuesta al técnico, sobre los parametros técnicos de realizacion de las exploraciones
que habitualmente se hacen en la sala. El resto, son las hojas en Ias que se anotan los
valores de las distintas medidas realizadas como parte de un CCA rdpido. Con los
rendimientos medidos para las tensiones mas utilizadas. y los datos de la encuesta
realizada al técnico. era posible estimar los valores de dosis en superficie impartidos

en la sala, y compararlos con los valores de referencia.

8.2. Tratamiento informatico de los datos obtenidos.

L.os datos recogidos han sido procesados en ordenadores del tipo PC y
Macintosh, con la ayuda de programas de base de datos DBase 111+ (Ashton-Tate) y
File Maker Pro 2.0 (Claris); hoja de cédlculo Excel 4 (Microsoft): programa de graficos
DeltaGraph Professional (Delta Point); y procesadores de texto Word 5.1 (Microsoft)
y MacWrite II (Claris).

9. Interaccion con los Servicios de Radiodiagnéstico.

Con los resultados de cada control se elaboré un informe que era remitido al

responsable del servicio de radiodiagnéstico y en el que se indicaba lo siguiente:

- centro, sala y equipo de rayos X.
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- fecha del control, persona o personas que lo hicleron e instrumentacion
utilizada (especificando en su caso el factor de calibracion aplicable).

- resultados de las medidas realizadas.

- observaciones y recomendaciones para corregir las posibles anomalias

detectadas.

Se evaluaron 100 salas de 27 centros sanitarios, realizandose un total de 231
controles de las dosis impartidas a los pacientes, o de calidad de los equipos.
Normalmente, desde el servicio de radiodiagndstico se avisaba al servicio de
mantenimiento de la casa suministradora, o al propio del hospital, para que
procedieran a la correccion de los problemas encontrados y luego 1o comunicaban al
grupo de la CFM. De este modo se procedia a comprobar la correccion, y evaluar sus

repercusiones en lo relativo a las dosis impartidas a los pacientes.

En el servicio de radiodiagnéstico del HPA se ha seguido de forma sistematica
el mismo procedimiento (figura 26), para evaluar una serie de exploraciones
realizadas en 4 salas y comparar Ia radiografia convencional con la RC. en lo relativo

a las dosis y a la calidad de la imagen.
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Figura 26
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RESULTADOS Y DISCUSION.

1. Dosimetria de pacientes.

Las incertidumbres asociadas a los valores dosimétricos obtenidos han resuitado
dificiles de determinar, teniendo en cuenta la diversidad de medidas realizadas, de
meétodos y de magnitudes dosimétricas empleadas. No obstante. se ha estimado que la
exactitud de las medidas dosimétricas estaria alrededor de + 10%, lo que resultaria
para los valores promedio de dosis equivalentes efectivas obtenidas, en incertidumbres
de alrededor del + 20%. Estas incertidumbres proceden de considerar las dispersiones
en fas lecturas de los dosimetros de TL, las debidas a las diferentes posiciones de los
dosimetros en el campo de rayos X y a los diferentes tamafios de los pacientes. Este
iltimo factor, el tamafio de los pacientes, ha sido especialmente cuidado en las
medidas dosimétricas realizadas en el HPA, donde se selecciond a pacientes con un
peso de 70 + 5 kg, y espesores de mama comprimida de 5 + 1 cm (en el caso de las

mamografias), para la realizacion de las medidas.

Las incertidumbres para los pacientes pediatricos fueron mayores. de alrededor
del + 30-40%. ya que las variaciones en los tamafios de estos pacientes, también lo
son. Ademads, el método utilizado para determinar las dosis equivalentes efectivas en

estos pacientes (apartado 4.2.4.) también afiade incertidumbres importantes.

Cuando se partié de valores dados por otros autores para calcular las dosis
equivalentes efectivas. las incertidumbres estimadas fueron de alrededor del + 30-
40%. Esto se debe a que frecuentemente en estos casos, las estimaciones de error
resultan difictles de seguir. En las exploraciones incluidas en el grupo “otros™ ocurre
lo mismo. ya que algunas proyecciones no son las mismas que las correspondientes a
estudios mas convencionales, empleadas para obtener los valores de algunos de los

estudios de éste grupo.
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Como criterio general, se presentan los valores promedio de dosis medidas u
obtenidas. y las desviaciones estandar. En los casos en los que se hicieron medidas en

muestras de pacientes. se incluyen ademas los valores minimo y maximo.

1.1. Resultados dosimétricos en el hospital universitario “San Carlos”. Discusidn.

En la tabla XVI. se presentan los valores promedio de las dosis equivalentes
efectivas correspondientes a cada uno de los 16 grupos de estudios considerados en el
HUSC (tabla V1) desde 1986 hasta 1990. En aquellos casos en los que no se disponia
de datos dosimétricos para un grupo y aiio determinados, se considerd que las dosis
serian similares a las obtenidas antes de la aplicacion del programa de GC: por esta
razén se repiten algunos valores. La tabla XVII permite. excepto en los casos

indicados, seguir la evolucién de las dosis equivalentes efectivas en este centro.

Las reducciones de dosis que se observan en las exploraciones de columna
cervical y lumbar se debieron principalmente a las mejoras introducidas en las salas en
las que se realizaban. En particular, los chasis de aluminio fueron reemplazados por
otros de fibra de carbono, y se aument6 la filtracién total de los tubos de rayos X. En
otros casos. se fueron introduciendo gradualmente sistemas de imagen de mayor
sensibilidad, y ademds se optimizaron los procedimientos técnicos de realizacién de
las exploraciones, como por ejemplo, aumentando los valores de tension
seleccionados hasta los recomendados por un grupo de expertos de la UE (CEC.

1990b), con el consiguiente descenso de los mAs y por lo tanto, de las dosis.

Los valores de dosis equivalentes efectivas en los estudios de digestivo (EO y
GDD), correspondian a una sala equipada con un sistema de fluoroscopia con un
funcionamiento deficiente. La sustitucion de dicho equipo dentro de las acciones del
programa piloto de GC. dio como resultado un descenso de las dosis equivalentes

efectivas superior al 50%. entre 1989 y 1990. y que mas adelante serd estudiado en
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profundidad.

DOSIS EQUIVALENTE EFECTIVA PROMEDIO (mSv) POR ESTUDIO EN
EL HUSC (1988-1990).

TIPO DE ESTUDIO 1QBL 1987 —] 1988 1989 1990
angiografia 12,1 12,8 12,3 12,3 13,0
craneo O,? 05 0.4 0.4 0.3 ~
columna cervical 0,3 + 0,3 F 0,3 043 0,2 !
columna dorsal 1,2 1,2 2| 1s 12 f
cofumna jumbar 2,2 2.2 2,0 2,1 1,4
térax 02 0.2 02 0.2

1
abdomen 1,6 1,6 15 1,2
enema opaco 9.4 9.4 9.4 16,3
esofagogastroducdenal 10,7 107 10,7 9.1
urografia intravenosa 5,8 6,8 6,3 7.C
caderas y pelvis 1,3 1,3A 1,6:L 1.5
extremidades 0,1 01 o1 0,1
TAC 57 5,6 57 5.8
mamografia 18 1,6 09 08
pediatria 0,6 [ 05 05 0,6
"otros" 1 2,2 2,0 1.8 2?

Tabla XVII

En sintesis. y de modo general salvo en TAC, se aprecia la eficacia del
programa piloto de CCA en el HUSC, traducida en reducciones de dosis muy
importantes. De modo singular, se observé algln crecimiento en {990 para las
exploraciones de mama y abdominales, pudiéndose atribuir el incremento observado

en las ultimas, como una oscilacidn de tipo estadistico.

En mamografia, se obtuvieron valores de dosis altos en los afios 1986 y 1987.
Los CCA efectuados en el equipo y en elementos de la cadena de formacion de la

imagen, permitieron disminuir las dosis en los dos afios posteriores, para una de las
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salas en servicio. El dato de 1990 correspondid. a diferencia de los anteriores, a un
promedio de las dos salas existentes, una de ellas con equipamiento moderno (General
Electric Senographe 600T). Su valor, relativamente alto, se explica porque con ambos
mamografos se utilizaba habitualmente combinacion hoja intensificadora-pelicula de
baja velocidad (MinR/MinR, Kodak), y en el caso del nuevo mamografo se usaba

también rejilla antidifusora, lo que hacia aumentar las dosis.

El crecimiento observado en las estimaciones de TAC, se debia exclusivamente
a que las dosis fueron calculadas empleando histogramas de frecuencias, que
mosiraban una tendencia de mayor crecimiento relativo para los tipos de
exploraciones de TAC con mayor dosis equivalente efectiva (tablas XXIII y XXIV).
Para este tipo de exploraciones. no se hicieron estimaciones directas de dosis,
obteniendo el valor, de los estudios realizados por Padovani (1991) y Shrimpton
(1992). Cuando ya habia finalizado la evaluacion de dosis de esta tesis
correspondiente a los afios 1986-1990, se realizd un estudio detallado de dosis en TAC
en distintos centros de la Comunidad de Madrid (Calzado, 1992). Los resultados
obtenidos en este estudio, permitirfan estimar a partir de datos espafioles los valores de

dosis asumidos por nosotros en base a las estimaciones hechas en Italia y el Reino

Unido.

Con ios datos de la tabla XVII y el nimero de estudios anuales de cada grupo.
se han hecho las tablas X VIII a XXII, en las que se indica la aportacién de cada uno
de los grupos a la dosis efectiva colectiva, en términos absolutos (persona.Sv), y
porcentuales. Estos resultados en su conjunto. dan una perspectiva global de la
evolucion del radiodiagnéstico en cuanto a nimero de exploraciones y a la dosis

efectiva colectiva.
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NUMERO DE ESTUDIOS Y DOSIS EFECTIVA COLECTIVA EN EL HUSC

EN 1986,

TIPO DE ESTUDIO N % ESTUDIOS | persona.Sv %
angiografia 2 661 1.9 azi | 168
craneo 6.337 45 29 15
columna cervicat 4638 33 1.4 08
columna dorsal 1.237 0,9 1,5 08
columna lumbar 3.458 25 7.5 3,8
térax 54.896
abdomen 15.905

-

enema opaco 1.088
esotagogastroduodenal ) 2.077 |
urografia intravenosa 2.233
caderas y pelvis 3.880
extremidades 21.48¢
TAC 4635
mamogratia 1.664
pediatria 6.754
"otros" 8.441

TOTAL: 141.394

sl

Tabla XVIHI
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NUMERO DE ESTUDIOS Y DOSIS EFECTIVA COLECTIVA EN EL HUSC

EN 1987

Tabla XX

TIPO DE ESTUDIO N° L% ESTUDIOST persona.Sv
angiografia B 2.858 1 ,BAF 36,6
craneo 6.894 43 3.2
columna cervical 5.881 3,7 1.8

Li:cﬂumna dorsal 1.526 1,0 1,8
columna lumbar 3.748 2,4 8.1
torax 61.0H8 38,3 12,8
abdomen 19152 12,0 30,6
enema opaco 1.193 12 11,2
esofagogastroduodenal 1.944 0.8 209
urografia intravenosa B 2.345~_ 1,5j 16,0
caderas y pelvis 4.63E 29 6.0
extremidades 25.944 16,3 26
TAC 5.044 3.2 28,0j
mameografia 1.902 1,2 3,0
pediatria B.475 - 41 35
“ofros" 8.772 55 17,2

TOTAL: 159.424
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NUMERO DE ESTUDIOS Y DOSIS EFECTIVA COLECTIVA EN EL HUSC

EN 1988

TIPO DE ESTUDIO N® % ESTUDIOS | persona.Sv %
angiografia 3.267 2,0 40.3 19,3
craneo 6.921 4,1 25 1,2
columna cervical 6.007 38 1,7 0.8
columna dorsal 1.81E 1.1 25 1.2
calumna lumbar 4. 468 27 9.1 4.4
térax 62.764 37.4 13,8 6,6
abdomen 19.283 115 28,7 a5
enema opaco 1.116 0,7 10,4 5C
esofagogastroduodenal 1.709 1,0 18,3 8.8
urografia intravenosa 2.26¢ 1.4 14,3 6,9
caderas y pelvis 5.654 34 | 10,0 48
extremidades 28.230 17.4 29 1.4
TAC 5.380 3.2 30,8 14,8
mamografia 2.321 1.4 2,2 1,0
pediatria 6.434 3.8 33 16
"otros" 9.329 56 16,8 81

TOTAL 167 967 207,5
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NUMERO DE ESTUDIGS Y DOSIS EFECTIVA COLECTIVA EN EL HUSC

EN 1989
TIPO DE ESTUDIO N° % ESTUDIOS | persona.Sv
angiografia 2.89¢ 1.8 357
craneo 6.681 41 2.4
columna cervical 5560 3.4 L 16
calumna dorsal 1.778 1.1 26
columna lumbar 4293 ‘ 2‘6_. 89
torax 63.628 391 14,6
abdomen 18.021 111 224
enema opaco 1.03% 0.6 17,0
esofagogastroduodenal A‘ 1.76£j 1.1~ 16,0
urcgratia intravenosa 2.131_< I 1,; 14,9
- —}
caderas y pelvis 5077 3,1j 7.5
extremidades 27 085 16,8 2,7
TAC 5.549 3.4 32,5
-t — — 1
mamogratia 2.371 1.5 22
pediatria 5632 | 35 3.0 A
"otros* 9.424 58 20,4
TOTAL: 162.913 204.,4
Tubia XXT
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NUMERO DE ESTUDIOS Y DOSIS EFECTIVA COLECTIVA EN EL HUSC

EN 1990
TIPO DE ESTUDIOD N® % ESTUDIOS | persona.Sy %
angiografia 5.926 34 77,3 32,6
craneo 6.874 4,0 2.1 08
columna cervical 5862 3,4 1,1 0.4
columna dorsal 1.83¢ 1,1 23 1,0
[ columna lumbar 4.471 26 6,4 27
térax 65.48¢ 37.9 13,8 5.8
abdomen 17.15¢€ 9,9 235 | 99
enema opaco 787 0,5 54 2,3 .'
esofagogastroducdenal 1.439 0.8 71 3,0
urografia intravenosa 1.870 1.1 12,2 52
;derasypeivis 5716 33 57 2.4
extremidades 28.377 16,4 o8 | 121
TAC 8.932 52 58,2Wb.24,6
mamogratia 3.463 2,0 a1 | 17k
Bediatrl’a 3.47¢ 20 17 0,7
"atros” 11.227 6,5 13,4 56 |
TOTAL: 172.918 236,9

Tabla XXIT
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Debido a la problematica especial de las exploraciones angiograficas. en la tabla
XXIII, se incluye informacién detallada del nimero de angiografias de cada tipo,
hechas cada afio, y la contribucion a la dosis colectiva en términos absolutos. En la
segunda columna. se indican los valores de dosis equivalentes efectivas tomados de la

bibliografia y utilizados para el calculo de la dosis efectiva colectiva (Maccia, 1983).

La sala de radiologia vascular del HUSC atiende del orden de 2.500 pacientes
anuales. El informe de detalle de dicha sala, correspondiente al periodo de julio de
1992 a julic de 1993, sefiala un total de 2.156 pacientes, con 5.435 “procedimientos”,
y de ellos, 392 intervencionistas. Los registros informaticos de la actividad de este
tipo de salas son bastante dificiles de interpretar al no quedar siempre claramente

definido cada “procedimiento”.

En las tablas XXIV y XXV se dan los mismos datos, referentes a las
exploraciones de TAC. Ambas tablas sélo difieren en los valores de dosis equivalentes
efectivas tomados de la bibliografia (en la segunda columna), y utilizados para el

calculo de la dosis efectiva colectiva (Padovani, 1991; Shrimpton. 1992).

En las tablas XXVI y XXVII, se presenta finalmente. la informacién

correspondiente a los estudios incluidos en el grupo “otros™.
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La evolucion del radiodiagnostico en el HUSC, en cuanto al nimero total de
exploraciones y a la dosis efectiva colectiva asociada. puede apreciarse en su conjunto
en la figura 27. en la que se presentan los datos anuales desde 1986 hasta 1990 (Vaiio,

1993a).

+ persona.Sv

220 -] /—- .
200 -] AT 1 [T

180 -]

] %
160 - —75%*'/

N° estudios

=¥ (x 1.000)

120 — | o | memmeereren. 3w o | mm—
1986 1987 1988 1989 1990

Figura 27

En el afio 1989 se observa un descenso en el nimero de exploraciones. que fue
debido a la aparicién de averias en varias salas y al programa de sustitucién de
equipos obsoletos en salas de radiografia general, mamografia. TAC, radiologia digital
para angiografia periférica y cardiopulmonar, lo que supuso una menor utilizacién
global. Ademas, se llevaron a cabo mejoras, como por ejemplo, el cambio de los
sistemas de fluoroscopia (intensificador de imagen y sistema de TV) en las salas

dedicadas a la exploracion radiolégica del aparato digestivo.

En el periodo 1985-1989, la hospitalizacién aumentd un promedio anual del
1,4%, mientras que las visitas en policlinicas y urgencias lo hicieron en un 5.5%
(INSALUD, 1989). Durante los afios 1986-1990. y a pesar de!l descenso ocurrido en
1989, el volumen de exploraciones radioldgicas crecié en promedio un 5.31% anual,
cifra muy proxima a la dada por UNSCEAR (1993), para el mismo periodo y para los

paises de nivel de salud [. En 1990 la radiologia hospitalaria supuso 269 exploraciones
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radiolégicas por 1.000 habitantes. Por lo tanto, el incremento medio anual en el
nimero de exploraciones realizadas siguié un aumento similar al observado en el

nimero de visitas en los departamentos de policlinicas y de urgencias.

Los aumentos encontrados en el ntimero de estudios de TAC y de angiografias
periféricas de 1990, del 61 y 62% respectivamente en relacion al aiio anterior, estarian
justificados por el aumento general que se observd en la demanda de estos tipos de
exploraciones, y por la entrada en servicio de una nueva sala de TAC y de otra para
angiografia periférica (con tecnologia digital de imagen). Estas dos salas nuevas

aumentaron sensiblemente la capacidad operativa para realizar este tipo de estudios.

Dentro del grupo “otros”, las cistografias aumentaron ligeramente su frecuencia
durante los cinco afios estudiados, representando el 0,33% de los estudios, en 1990.
Las mielografifas en cambio. tras un constante descenso de su frecuencia durante los
cinco afios, representaron en 1990 tan sélo el 0,14% de los estudios. No obstante,
estos dos tipos de estudios son los que imparten fas dosis mas elevadas, dentro de los

considerados en este grupo.

En cuanto a la evolucion de la dosis efectiva colectiva, el aumento del 15.9%
ocurrido en 1990 estuvo relacionado principalmente con el aumento del 62% en el
nimero de angiografias ocurrido ese afio y ya discutido. Con el fin de demostrar esto,
en la figura 28 se ha representado la evolucion de la dosis efectiva colectiva. por un
lado. considerando las angiografias. y por otro. sin considerarlas. Puede apreciarse,
que al no tener en cuenta a las angiografias, en el resto de los estudios se hace patente

la eficacia del plan piloto de CCA (Vaiid, 1993a).

En 1990 ademas de la informaciéon ya presentada. se dispuso del dato
correspondiente al nimero de angiografias cardiopulmonares realizadas en el HUSC,

que fueron 2.094 y representaron una dosis efectiva colectiva de 20.94 persona.Sy
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Figura 28
(Pukkila, 1990). En la figura 29 se muestran las distribuciones porcentuales de cada
grupo de estudios sobre el total, asi como las contribuciones a la dosis colectiva

derivadas, para 1990, aiio en el que se tubo informacién suficientemente completa.

% ESTUDIOS % persona Sv
3.4% 1,2% 11,5%
F R O s 30.0%
33.8% A RSP N :
I ::w I R - f
=l =
A 3 22,6%
= | 0 .
5,1% P> 37.4% 8,1%
’ ; 4,7%
11% : 4.8% 3,8%
Q,
1.3% 9,8% e 9.1% 53%
[ angiografia periférica (] torax urologia (UiV)
angiografia cardiopulmonar [ abdomen B TAC

B} columna Il =paratodigestivo  [B] 'resto”

Figura 29

Las angiografias (incluyendo las cardiopulmonares) y el TAC (9.7% del total de
estudios), contribuyeron en conjunto al 60.7% de la dosis efectiva colectiva

correspondiente a 1990 en el HUSC.
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El grupo llamado “resto™., también tiene importancia por representar el 33,.8% de

las exploraciones de 1990 y el 11.5% de la dosis colectiva de ese mismo afio.

Con arreglo a los datos de [990, las exploraciones del aparato digestivo y de
urologia, con sélo el 2.4% de los estudios, tuvieron una contribuciéon del 9,5% a la
dosis efectiva colectiva. Estos estudios han mostrado durante los cinco aios. una
tendencia a disminuir, que estaba en parte relacionada con el empleo cada vez mayor
de medios diagnodsticos alternativos como la ecografia, los procedimientos
endoscdpicos y la resonancia magnética. En particular, la ecografia aumentd durante
el periodo estudiado, un 8.8% en promedio. EI mayor aumento correspondié a 1989,
en el que las exploraciones ecogrdficas se incrementaron en un 18,9% con respecto a

1988.

La importancia de conocer la contribuciéon del radiodiagndstico a la dosis
colectiva, radica en que se puede asignar un valor monetario a cada persona.Sv, lo que
permite cuantificar también en términos de coste, las reducciones de dosis que se

obtienen.

Russell y Webb (1987) han fijado en 0,006 mSv-L. ei factor de riesgo de muerte
por cancer debido a exposicion de la poblacion por el radiodiagnésticol. Por otra
parte. han estimado el riesgo de defectos genéticos graves por el radiodiagndstico en
0.002 persona.Sv-l. El riesgo total (cancer letal mas anomalias genéticas graves en
todas las generaciones siguienies) para un adulto estiman que seria de 0.008 casos por
cada persona.Sv. El mismo riesgo para los nifios seria de 0,03 casos por cada
persona.Sv. Partiendo de estos datos, estimaron que el coste de cada persona.Sv estaria
entre 5.000 y 10.000 £ para adultos, y entre 25.000 y 50.000 £ para nifios. Es de

destacar que ¢l valor propuesto para los adultos coincidia con la renta per capita del

I Considerando las recomendaciones dadas por la CIPR en su publicaciéon n° 60

(ICRP, 1991), este factor de riesgo seria de hasta cuatro veces mds alto.
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Reino Unido. por lo que han propuesto aplicar en cada pais el valor de ese parametro
econémico como indicador del coste del persona.Sv, por exposicion de la poblacion

debida al radiodiagndstico.

En Espafia, la renta per capita en {986 era de 733,1 miles de pesetas, de 824.9,
916.,6, 1.027.9 miles de pesetas en afios sucesivos, y de 1.140,0 en 1990 (Banco de
Espana. 1993). Con estos datos, y con la contribucidén a la dosis colectiva del
radiodiagnostico para adultos en el HUSC, se ha elaborado la figura 30, en la que se

aprecia la evolucion del coste econodmico que seria atribuible al riesgo radiolégico.

miliones de
’ pts.

|

1986 1987 1988 1989 1980

Figura 30

Puede observarse como la renta per capita ha aumentado de afio en afio. [o que
ha hecho aumentar el coste derivado del riesgo radiologico del radiodiagnéstico. En
1990 ese coste ha presentado un incremento que es la mitad del de los dos afios
anteriores, lo que se explica por la eficacia del plan piloto de GC. En definitiva, la
reduccion de la dosis colectiva ofrece también la posibilidad de reducir 1os costes

econdmicos derivados del radiodiagnostico, a largo plazo.

Para los afios 1986 a 1990, y a partir de los datos suministrados por el Servicio

de Informatica del HUSC, se han obtenido las relaciones de imdgenes por estudio de
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cada afo. Se ha considerado oportuno incluir estos datos. como complemento de los
dosimétricos, y para poder analizar mejor la evolucion del radiodiagnéstico en este
hospital, durante el periodo considerado. En las tablas XXVIIT a XXXII se presentan
los datos relativos al nimero de imagenes hechas cada ano. y la relacién imagenes por
estudio de las exploraciones de los 16 grupos de la tabla VI. Teniendo en cuenta el
tratamiento especial dado a los estudios de angiografia y TAC, se detallan los datos de

cada uno de los subgrupos que integran estos dos apartados.
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NUMERO DE IMAGENES Y RELACION IMAGENES/ESTUDIO EN EL HUSC EN 1986.

TIPO DE N° IMAGENES TiPO DE N° IMAGENES
ESTUDIO IMAGENES | /ESTUDIO ANGIOGRAFIA IMAGENES | /ESTUDIO :
angiografia 25.787 cabeza 7.365
crango 13.130 torax 2.859
columna cervical 12.035% abdomen 5912
columna dorsal 2.588 extremidades 9.584
columna lumbar 7.948 otros &7
térax 100.497 TOTAL: 25787
abdomen 21.054
enema opaco 13.528
esofagogastroduo 23516 ‘
denal TAC DE: N°® IMAGENES -
IMAGENES { /ESTUDIO
urografia 19.917
intravenosa cabeza 31.555 137 |
caderas y pelvis 5942 orbita 3.744 16,4
extremidades 49.545 celumna cervical 967 17,3
TAC £2.849 torax 5999 145
mamografia 8.248 abdomen 12.847 128
pediatria 15.030 pelvis 7.468 12,7 _
"otros" 31.396 extremidades 271 14,3
TOTAL 413.008 TOTAL: 62.849 13,6 '

Tabia XXVII
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NUMERO DE IMAGENES Y RELACION IMAGENES/ESTUDIO EN EL. HUSC EN 1987.

Tabla XXIX

TIPO DE N® IMAGENES | TIPO DE i N° IMAGENES {
ESTUDIO IMAGENES | /ESTUDIO ANGIOGRAFIA | IMAGENES | /ESTUDIO
angiografia 29.875 105 | cabeza 7.674 9.4

craneo 13772 2,0 torax 2.923

columna cervical 14 343 2,4 abdomen 8.522

columna dorsal 311 2,0 extremidades 10.107

columna lumbar 8.357 22 otros 349

torax 105.344 1.7 | TOTAL: 29 875

abdomen 2371z 12 |

enema opaco 13.820 11,6

asofagogastroduc 21 608 1.1 - - '
: IMAGENCS | /ESTUDIO

urografia 18.257 78 |

intravenosa cabeza 35.06C 13,1

caderas y pelvis 7.095 15 ¢ orbita 2.875 16,8 .

extremidades 60.182 2,3 columna cervical 1.782 173 |

TAC 67.255 133 [ | t6rax 6.920 147 |

mamografia 8.443 44 [ abdomen 13615 128 B

pediatria 13.52¢ 2,1 pelvis 6.607 126 ¢

"otros* 29 658 34 B extremidades 396 152 §

28 | TOTAL: 6.725 133 |
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NUMEROQO DE IMAGENES Y RELACION IMAGENES/ESTUDIO EN EL HUSC EN 1988.

TIPO DE N® IMAGENES TIPO DE N° IMAGENES

ESTUDIO IMAGENES | /ESTUDIO ANGIOGRAFIA | IMAGENES | /ESTUDIO |
angiografia 32.961 10,1 cabeza 9.254 9,5
craneo 14.422 21 térax 3.164 12,8 :
columna cervical 15.88C 26 abdomen 8.290 12,7 |
columna dorsal 3.656 2,0 axtremidades 11.795 8,0
columna lumbar 9.47¢ 2.1 . otros 458 56
térax 109.783 N TOTAL: 32,961 10,1
abdomen 24127 1.3
enema opaco 13.31% 11,9

Of
:Z: :lgogastroduo 18.891 11,1 . ” P

- IMAGENES /ESTUDIO
ST RREY B povwen
cadaras y pelvis 8.631 15 orbita 1.804 17,0
extremidades 65 495 22 columna cervical 938 17.4
TAC 71 325 13.3 torax 6.954 145 l
mamogratia 10.265 | 4.4 abdomen 14771 125 ‘
pediatria 13428 2.1 pelvis 7.887 125
"otros” 13 263 36 [ extremidades 193 14,9
TOTAL 464373 28 TOTAL: 71.328
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NUMERO DE IMAGENES Y RELACION IMAGENES/ESTUDIO EN EL HUSC EN 1989.

Tabla XXXI

TIPO DE N° IMAGENES | TIPO DE N° IMAGENES
ESTUDIO IMAGENES | /ESTUDIO ANGIOGRAFIA | IMAGENES | /ESTUDIO |
angiogratia 40.903 141 cabeza 8.633 | 14,9
craneo 13.07z 20 térax 6.033 178
columna cervical 12.83C 23 abdomen 11.786 16,7
columna dorsal 3.605 2,0 extremidades 13.820 11,6
columna lumbar 9.07€ 2.1 otros 631 80 }
torax 108.320 1.7 TOTAL 40.903 141
abdomen 22.283 1.2
enema opaco 12.426 12,0
esdfagogastroduo 20 031 13
denal TAC DE: N°® IMAGENES [
: IMAGENES | /ESTUDIO
urograffa 18.45€ 87 [
intravenosa cabeza 38.994 136 |
caderas y pelvis 7.443 15 orbita 1737 14,5
extremidades 60.139 22 columna cervical 693 15.8 -
TAC 74.705 135 | térax 7.948 149
mamografia 11.348 48 abdomen 16.411 12,7
pediatria 11.34C 20 pelvis 8.43¢ 128
"otros" 33.022 3,5 extremidades 485 18,7
TOTAL: 459.008 28 ._ TOTAL: 7470t 135
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NUMERO DE IMAGENES Y RELACION IMAGENES/ESTUDIO EN EL HUSC EN 1990.

Tubla XXXII

TIPO DE N° IMAGENES I/ TIPO DE N° IMAGENES §
ESTUDIO IMAGENES /ESTUDIO ANGIOGRAFIA IMAGENES /ESTUDIO :
angiogratia 111.785 18,9 cabeza 15.425 226
i g¢raneo 14 56 21 torax 19.936 22,4
columna cervical 13.615 23 abdomen 37.391 18,1
columna dorsal 3.691 20 extremidades 35.464 18,1
columna lumbar 9.466 2.1 otros 3.565
térax 107.588 1,8 TOTAL: 111,785
abdomen 21.903 1.3 E
enema opaco 8.807 11,2
esdfagogastroduo 16.653 116 ]
denal TAC DE: Ne IMAGENES |
IMAGENES | /ESTUDIO
urografia 16.257 87 b
ntravenosa £ cabeza 49514 137
caderas y pelvis 8832 16 B orbita 2.383 15,8
extremidades 63.762 2,3 columna cervical 2.126 19,0 .
TAC 117.797 132 b | torax 13.67€ 14,9 .
mamografia 14.684 4,2 | :bdomen 34.425 12,0
pediatria 5.088 2,6 pelvis 14.767 121
“otros* 43,101 3.8 extremidades 906 18,9
TOTAL 581.597 3.4 TOTAL: 117.797 13,2
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En ef periodo de cinco afios estudiado. se ha obtenido un promedio de 2.9
imagenes por exploracion. Como puede observarse, en 1990 el nimero de imagenes
por estudio fue de 3.4, lo que representa un incremento del 17.6% con respecto a 1989
(en este aio se hicieron en promedio 2.8 imagenes por estudio). Una de las posibles
causas para este aumento fue la entrada en servicio (a mediados de 1989) de la sala de
radiologia digital para angiografia periférica. Una de las ventajas de la tecnologia
digital de la imagen, consiste en que al poder grabar las imégenes, no es necesario
recargar chasts de pelicula, con los consiguientes ahorros en tiempo, esfuerzo o coste,
y la mayor facilidad para obtener imagenes adicionales. L.a consecuencia de esto, es
que con este tipo de equipos, el niimero de imagenes por estudio acaba por ser mayor
que cuando se utilizan los equipos con sistemas de imagen convencional (Casselden,
1988 Faulkner, 1989; Taylor, 1989). En el caso presente. se observa un aumento del
33,6%, desde 14,1 imagenes obtenidas en 1989, hasta 18,9 imdgenes obtenidas en
1990.

No obstante, si se deja aparte la radiologia vascular, el nimero de imédgenes por
exploracion se ha mantenido constante o ha disminuido al aplicar el programa piloto
de GC. Como resultado de la optimizacién de los protocolos de las exploraciones, se
ha observado que en los estudios de columna, térax. mama y EQ. las cifras promedio
de imagenes por estudio. desde 1986 hasta 1990 disminuyeron entre un 4,7% y un

11,5%.
I.1.1. Estudios “complejos” del aparato digestivo.

De entre todas las exploraciones analizadas en el HUSC, los estudios del
aparato digestivo (EQ y GDD) representan una contribucién importante a la dosis

efectiva colectiva. En promedio se cifré en un 13.6%, para sélo un 1.78% de las

exploraciones, y para el periodo de cinco afios estudiado.
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Las dosis impartidas a los pacientes en estas exploraciones presentan grandes
variaciones segun diversos factores, como el estado del equipo completo de rayos X
(desde el generador hasta el monitor de TV), la colaboracién del paciente, el
procedimiento de exploracion empicado, o la experiencia del operador. En el Reino
Unido, por ejemplo, el tempo de fluoroscopia en los estudios “complejos™ del aparato

digestivo, representa la pnncipal causa de variacion de las dosis (Hart, 1990).

En estos estudion se suele visualizar con fluoroscopia durante tiempos
prolongados, normalmente en pacientes que no cooperan o en casos en los que el
diagnostico es dificil. Iisos tiempos prolongados van a determinar en gran parte los
niveles de dosis que pueden alcanzarse. Ademds, cuando la calidad de ia imagen en el
monitor de TV no es buena, se produce un aumento del tiempo en el que se esta
irradiando al paciente paru ver con el sistema de fluoroscopia, y en un aumento de la
tasa de dosis utilizada. Horton y col. (1992) han estimado que en el caso de los EO. la
exposicion por fluoroscopia representa un 25% del total para ese estudio, y puede
optimizarse hasta llegar al 11%, sin pérdida de la calidad diagnostica de la

exploracion.

Con el fin de determinar algunos de los factores que determinan las dosis en
estas exploraciones. se midieron el producto dosis-drea, y las DS en tiroides, mamas.
escapulas y testiculo. en 26 estudios de GDD y en 36 de EO, realizados en una sala
del HUSC (dedicada a la exploracion radiolégica del aparato digestivo). Esta sala
estaba equipada con un sistema de fluoroscopia (intensificador de imagen y sistema de
television) que daba una calidad de imagen muy pobre {confirmada por un CCA).
Como consecuencia de esa baja calidad de imagen. se utilizaba 1a fluoroscopia durante
periodos de tiempo prolongados y con tasas de dosis altas. Dada la antigiiedad del
equipo y la dificultad para conseguir imdgenes con calidad suficiente con niveles

normales de dosis, la cadena de imagen de este equipo fue remplazada por una nueva.
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En la tabla XXXIII, se presentan los resultados dosimétricos obtenidos antes
(fase I} y después (fase 1I) del cambio del sistema de fluoroscopia.
PRODUCTO DE LA DOSIS POR EL AREA Y DS PROMEDIO EN ESTUDIOS

"COMPLEJOS"” DEL APARATO DIGESTIVO, ANTES (i) Y DESPUES (i} DE
SUSTITUIR EL SISTEMA DE FLUOROSCOPIA.

TiPO DE ESTUDIO: EO EO
FASE: 1 il
N° de estudios 20 16
cGy x cm2 76398 41659
desv. estandar 15414 1.0857
cGy x cm2 (escopia) 31595 5014
ﬁdesv. estandar 1.436,3 2195
TIEMPO ESCOPIA (min.) 55 3.;
desv. estandar 14 1.2
DS TIROIDES {mGy) 0,5 0,5
desv. estandar 0.2 09
DS MAMA DCHA. (mGy)ﬁ 1,0 15
desv. estandar 05 18
DS MAMA 1ZDA. (mGy) 1,3 1,5
desyv. estandar 1,0 1.8
DS ESCAPULA DCHA. 54 F 23
desv. estandar 8,7 - 2,3
DS ESCAPULA IZDA. 6,0 2,0
desv. estandar 46 1,8
DS TESTICULO (mGy) 323 7.1
desv. estandar 2.8

Tabla XXXIil

Los valores globales del producto dosis-area obtenidos en la fase I, eran en
ambos casos superiores a los valores de referencia del Reino Unido (Shrimpton.
1986), y a los dados para la CM (Vaii6, 1992a). Entre las fases 1 y II, las dosis en

términos de producto de dosis por el drea disminuyeron un 45.1% en los EQ, y un
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57.8% en los GDD (Velasco. 1991b). Como puede observarse, en la fase Il ambos
valores estaban ya por debajo de los de referencia de la CM. Ademas, los de EO

también estaban por debajo de los valores de referencia del Reino Unido.

En la fase Il y con el nuevo sistema de fluoroscopia. ya se obtenia una calidad
de imagen adecuada. Como consecuencia, los tiempos empleados con la fluoroscopia
se redujeron un 34.3% en los EO y un 31,1% en los GDD. En el caso de los EQ, los
tiempos recogidos después de la optimizacién son compatibles con los indicados en el

estudio hecho por Shrimpton y col (1986), y con los de Horton (1992). .

En cuanto a los valores medios de DS medidos con dosimetros de TL., todas las
dosis medidas en la fase II fueron inferiores a las de la fase 1. Esta reduccién fue

especialmente significativa en las DS medidas en testiculos en los EQ, y se cifré en un

77,9% (Velasco, 1991b).

En definitiva, con la mejora de la calidad de la imagen fluoroscépica, han
disminuido adicionalmente las dosis. Obviamente, las tasas de dosis con las que
trabajan los intensificadores de imagen tienen una repercusion directa en las dosis

recibidas por los pacientes como consecuencia del uso de la fluoroscopia (Rowley,

1987; Faulkner, 1985).

FACTORES QUE RELACIONAN LA CALIDAD DE LA IMAGEN Y LA
BOSIS EN FLUOROSCOPIA

B). se incrementa el tiempo

de fluoroscopia al "ver" con

mala calidad mala calidad de imagen aumenta ia

de imagen en dosis al

fluorosconia paciente

A). se aumentan los mAs y
los KV para intentar "ver

mejor"

Figura 31
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Durante la realizacion de las medidas. se observé como en funcion del personal
que realizaba las exploraciones, habia variaciones importantes en las dosis impartidas
a los pacientes, a pesar del pequeio tamafio de la muestra observada. In la tabla
XXXIV, se presentan [os resultados segin la persona que realiza los estudios, y
ademds, se incluye informacion adicional sobre los procedimientos técnicos de
realizacion de las exploraciones. lLos facultativos A, C, D y E eran residentes en
diferentes etapas de su periodo de formacidn, y el facultativo B, un radidlogo con gran

experiencia en la exploracion radiolégica del aparato digestivo.

PRODUCTO DE LA DOSIS POR EL AREA Y PARAMETROS TECNICOS PROMEDIC PARA LA
REALIZACION DE ESTUDIOS "COMFLEJOS" DEL APARATO DIGESTIVO, SEGUN EL
FACULTATIVO ANTES (1) Y DESPUES (ll) DE SUSTITUIR EL SISTEMA DE FLUOROSCOPIA.

TIPO DE ESTUDIO: £EOQ EOQ EOQ GDD GDD GDD GDD
FASE: | il I l I [ il
FACULTATIVO: A B C D B c E
N° de estudios 20 9 7 8 9 3 6
cGy x cm2 mag,a. 43967 | 40484 | 79124 | 34880 | 34128 | 19483
desv. estandar 15414 1 124641 8499 | 254897 12293 { 1.1116 | 8051
kVp (grafia) 369 943 | 940 | 107.4 95,6 962 | 887
desv. estandar 15 40 14 2.2 1.8 6.9 5.0 _
mAs (grafia) 1 12,2 96,4 67,0 102,4 68,8 74.1 75,0
desv. estdndar 7.3 14,3 8,1 9.1 55 12,2 127 £
._N°IMAGENES 13,9 16,0 13,4 259 23,0 23,0 17.7
desv. estandar 12 4.0 05 36 8,4 42 42
kVp (escopia) 15,3 90,7 76,0 110,7 86,9 78,0 867 |
desv. estandar 8.8 18 78 6,8 6,1 5.1 12,5 3
mA (escopia) 4.0 14 1.3 4,3 1,3 1,0 1.0
desyv. estandar 0,8 0,4 0,4 1,0 0,4 0,3 0,0
TIEMPO ESCOPIA 55 3.1 40 7.2 39 7.0 37 |
desv. estandar 1,4 1,4 0,7 2.1 1,3 1.4 09
T | T TR  weersesstsnssecten o
Tubla XXXIV
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Para todos los facuitativos, se confirmo la eficacia de la optimizacion realizada
en esta sala. En la fase il. vn todos los casos disminuyeron los tiempos, tensiones y

corrientes empleados ¢n tluoroscopia. y las dosis impartidas a los pacientes (en

términos de producto dosis area).

En la fase II s¢ observa una disminucion en los parametros técnicos
correspondientes a la obtencion de imagenes (grafia). que no guarda relacién con el
cambio del sistema de tluoroscopia. Se debié solo a la optimizaciéon de los
procedimientos técnicos empleados en la sala para obtener las imadgenes (grafia), y

también contribuyo a la reduccion de las dosis totales.

En la fase Il y en los 1O, se aprecia como el facultativo B obtenia 16 imagenes.
mientras que el C sdlo hacia 134 imdgenes. En cambio, C utilizaba la fluoroscopia
durante 4 minutos, mientras que B sélo lo hacia durante 3,14 minutos. En sintesis, el
nimero medio de imdgenes aumento un 21.3% (por el mayor numero de imagenes de
B), pero la dosis total disminuyd un 45.1% (como ya se ha comentado). Segun lo
observado en la sala, el facultativo B al realizar los estudios, encontraba hallazgos
radiolégicos sospechosos con mas frecuencia. y obtenia mas imdgenes de esos
hallazgos. C, en cambio s¢ ajustaba mas estrictamente al protocolo obteniendo la serie
de imdagenes preestablecida. Por otra parte, la mayor experiencia de B. se confirmé
con el menor uso de la {Tuoroscopia. ya que localizaba antes los rasgos anatdmicos
radioldgicos de interés. .\demas solia emplear la fluoroscopia de modo interrumpido o

“pulsado™.

Hoskins y col. (1992). han comprobado como el tiempo de fluoroscopia y las
dosis en estudios de EO v GDD. disminuyen con la experiencia del operador, y por
otra parte, esos parametros aumentan en los casos de diagndstico mas dificil. Los
radidlogos mas experimentados se suelen concentrar en la realizacion de un estudio

mas diagnéstico, mientras que los que tienen menor experiencia se concentran en la
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realizacion de una exploracion que sea técnicamente mas perfecta. En cualquier caso.,
y como ya se ha visto. la experiencia del radidlogo aunque es fundamental en ei
proceso de optimizacion, puede quedar enmascarada por el mal funcionamiento del

equipo.

Lo que es practica habitual de muchos radidlogos experimentados, ha sido
recomendado en el Reino Unido. El NRPB (1990) recomienda expresamente €l uso de
una técnica interrumpida o “pulsada” para visualizar con fluoroscopia. En las
exploraciones con bario, solo se debe observar fluoroscopicamente como fluye el
medio de contraste, durante breves intervalos de tiempo. También puede contribuir a
reducir las dosis el uso correcto de la rejilla antidifusora (quitindola cuando no sea
necesaria), y la limitacion del campo de radiacion a la zona e interés. EI NRPB
recomienda ademas, la incorporacién a los equipos de radiodiagndstico de sistemas de
medida del producto dosis-drea, que permitan al operador tener informacion puntual

del nivel de exposicion del paciente.

Las diferencias encontradas en la fase I, en los GDD se justifican de modo
similar a las vistas en los EQ. Es preciso seialar que en este caso, en la fase II

disminuy6 el nimero de imdgenes obtenidas respecto de la fase I, para todos los

operadores.

1.2. Resultados dosimétricos en centros del programa piloto de control de

calidad. Discusion.

Ademads del estudio detallado del HUSC, y dentro del Proyecto de
“Optimizacion de la Proteccion Radioldgica en Radiodiagnodstico”, desde 1989 hasta
1992 se hicieron 48 evaluaciones dosimétricas generales en 32 salas de 11 centros, y

se obtuvieron los resultados de la tabla X XXV.
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DS EN CENTROS SANITARIOS DE LA CM (19838-1882). RESULTADOS DE 48 EVALUACIONES
DOSIMETRICAS.

TIPO DE PROYECCION N° SALAS ::;'joﬁ DESV. V‘:;:F‘ Vr:::R
ESTUDIO CONTROLADAS ESTANDAR . TP
(mGy) (mGy) | (mGy) |

abdomen AP 24 N 8,9a 4,8 25 201 :
abdomen J oB 1 ‘ 11|9H ﬂ -- - :
abdomen AP (uro.) 3 r 87 42 i 3,0 13,0 ;
cadera AP ) 7 6.2 - - -
caderas y pelvis AP 10 9.3 6.4 1.3 240 /
. A ;’
caderas y pelvis AX/OB 2 9,2 0.3 8,9 9,5 ;
caderas y pelvis LA i 1 T 36,5 -- = - g
columna cervicat AP 7 22 1.8 i 06 51
columna cervical LA 8 2.3 1.8 0.6 6.0
columna dorsal AP 8 78 3.6 16 141 '
columna dorsal LA 7 12,9 56 a1 252 ,
columna lumbar AP 25 10,3 5.3 3.6 225
-

columna fumbar LA 29 25,8 1286 8,5 58,0 2
columna lumbar oB 1 15,4d -~ - - ;’
+ + i - .
columna total AP | 4 32 1.0 20 48 ¥
columna total LA 4 84 1.8 47 i 54 ?
-_créneo AP 7 56 3,0] 1.8 L 12,0 :
craneo ‘ LA 8 52 2,5 ! 2,5 10,6
craneo PA 5 56 4.4 1.7 132
parrilia costal AP i 69 - --_4 - -‘
parrilla costal OB 1 | 6,1 - - - ‘
Zenos paranasales PA 4 7.4 32 29 11,9 §
torax PA 19 0,4 0.3 o,ﬁ 13 .
torax LA 16 1.1 0.8 0.4 37 ;
torax AP 1 I 0.2 - - -
Lunién lumbosacra AP 2 88 2.2 8.6 11.0
union tumbosacra LA 8 354 2,2 13,4 80,7

Tabla XXXV
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El valor promedio de¢ DS de cada sala. fue cotejado con los valores de referencia
disponibles. Asi se obtuy o una distribucion de las salas de radiodiagnostico evaluadas.
segun el tipo de estudio v segun los valores de referencia dados por el grupo de

expertos de la UE y los propuestos para la CM (figura 32).

abdomen Ar:

abdomen AP {urc

caderas y pelvis A"

columna cervical AP

columna cervica: LA
columng dorsal AP

columna dorsal LA

columna lumbar AP

columna fumbar LA

craneo AP
craneo LA

craneo FA

térax FPa

torax LA

unién lumbosacra L A

3 5 10 15 20 25 30 35

[(J We°salas con OS promedic inferiores a fos valores de referencia
N salas con US promedio supericres a los valores de reterencia de la UE

ﬂ N° salas con US promedio superiores a los valores de referencia de la CM

Figura 32

Sélo un niimero escaso de salas superan los valores de referencia de la CM., pero
la situacién cambia en ¢l momento gue se toman en cuenta los valores de referencia de
la UE. Se puede afirmar que las proyecciones AP de abdomen y abdomen urologico,
AP de columna lumbar. [.A de la unidn lumbosacra. AP y PA de craneo. AP de
caderas y pelvis y PA de torax, se hacen con DS superiores a los valores de referencia

de la UE en cerca de la mitad de las salas.

En cuanto a las mamografias, se han hecho 39 evaluaciones dosimétricas en 19
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salas de un nimero igual Je centros. 1.os resultados se presentan en la tabla XXXV],
indicando ademads los vatores de dosis segin el método dosimétrico empleado y la
utilizacion o no de rejilla antidifusora. Estos resultados forman parte de una muestra
mas extensa. obtenida + .nalizada por investigadores de la CI'M en la CM (Moran,

1994),

DS EN MAMOGRAFIAS DE CENTROS SANITARIOS DE LA CM (1989-1992). RESULTADOS DE 39
EVALUACIONES DOSIMETRICAS.

EDIDA EN _ N° SALAS VALOR DESV. VALOR | VALOR
CONTROLADAS MEDIO ESTANDAR MIN. MAX.
{mGy) (mGy) | (mGy)
paciente 5 8 16.7 13,9 27 425 |
paciente ne 1 66,6 - - -
mariqui St 16 10,2 7,7 3.2

maniqui ne 11 98 6,7 2.4

L Al T

Tubla XXXVI

Todos los valores promedios obtenidos son superiores a los valores de
referencia dados por fa Ul No obstante, os valores medidos con maniqui (76.9% de
las medidas), son infertores al valor de 12 mGy (con maniqui) propuesto como
referencia en el Protocolo Europeo de Control de Calidad en Mamografia (para la
prevencion del cancer de mama), y al valor de referencia de 10.4 mGy propuesto para

la CM, en 1994 para estas exploraciones (Mordn, 1994).

1.3. Resultados dosimetricos en los centros participantes en el “2nd European

Trial”. Discusion.

En 1991, se realizo la segunda intercomparacion europea (“2nd European
Trial™) de las DS recibidas por los pacientes, y de la calidad de las imagenes, en 83
Servicios de Radiodiagnostico de 16 paises la UE (Maccia, 1993a). En Espafia.

participaron tres hospitales (uno de cardcter privado) y un ambulatorio. En la tabla
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XXXVII se indican los resultados dosimétricos obtenidos.

DS MEDIDAS EN LOS CENTROS SANITARIOS PARTICIPANTES EN EL "TRIAL" DE 1991 DE LA UE.

TIPO DE PROYECCION | CENTRO ::;j?on DESV. V:,:;S " Vp::(:(n
ESTUDIO ESTANDAR ) )
(mGy}
columna lumbar AP I 19.1
columna lumbar AP ‘ It 11,0
columna lumbar AP Hi 20,4
columna lumbar LA I 37,2
columna lumbar LA I 358
columna lumbar LA 11} 53,4
nion lumbosacra LA 1 457
unién lumbosacra LA 0 80,7
mamogratia cC Y 6,4
mamografia cC Il 2.7
mamografia cC I 12,3 ‘
ﬁnamograﬁa LA v 7,0
T‘namografl'a LA H 3.1
mamografia LA H 15,1
térax PA I 0,2
térax PA v 0,2
térax PA I 0,2
torax LA { Q7
térax LA Y 0.6
torax LA Il 0,4

Tabla XXXVIT

En el centro I sélo se detectaron valores de dosis superiores a los de referencia
de la UE, en todas las proyecciones de las exploraciones de columna lumbar. Se
analizaron los procedimientos de realizacion utilizados y se determiné que las causas

de las dosis altas eran las siguientes:
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- distancia desde el foco a la pelicula de 100 cm (en lugar de tos 115
recomendados).

- tension promedio de 63 kVp en la proyeccion AP (se recomienda que esté
entre 70 y 90 kVp).

- tension promedio de 74 kVp en la proyeccion LA (se recomienda que esté
entre 90 y 100 kVp).

- tension promedio de 80 kVp en la proyeccion LA de la union lumbosacra (se

recomienda que esté entre 70 y 90 kVp).

Del mismo modo, en el centro III. la exploracién de columna lumbar también
presenté valores de DS superiores a los de referencia, por causas similares a las del

centro I:

- tension promedio de 70 kVp en la proyeccion AP (se recomienda que esté
entre 70 y 90 kVp).

- tensioén promedio de 86 kVp en la proyeccion LA (se recomienda que esté

entre 90 y 100 kVp).

Por otra parte. el sistema de imagen empleado. compuesto por peliculas Agfa
Curix RP2 y hojas reforzadoras Kodak Regular, tenia una sensibilidad inferior a la

recomendada (400 a 800).

Finalmente. las DS medidas en el centro II presentaron valores algo superiores a
los de referencia de la UE en la proyeccion AP de la columna lumbar, y
significativamente mayores en el caso de la proyeccién LA de la union lumbosacra.
Cotejando los datos recogidos en este centro con las recomendaciones del grupo de
expertos de la UE, se determinaron los factores que contribuirian a mejorar los

resultados dosimétricos:
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- fijar la distancia «esde el foco a la pelicula en 115 cm. en lugar de los 105 cm
utilizados.

- utilizar una tension entre 70 y 90 kVp para hacer las proyecciones AP (en
fugar de los 60 k\ | uulizados).

- utilizar una tension entre 90 v 100 kVp para hacer las proyecciones LA (en
lugar de los 70 a =S k\'p utilizados).

- utilizar una tension entre 90 v 110 kVp para hacer las proyecciones LA de la

union lumbosacra (cn lugar de tos 70 a 75 kVp utilizados).

En la sala del centro I en la que se hicieron las exploraciones de la columna
lumbar, antes de las medidas de DS del “2nd European Trial” se habia hecho un CCA
de los equipos, que no «detectd ningin parametro fuera de la normalidad. Por este
motivo y para reducir las 1)S de la proyeccion LA de la union lumbosacra, se presto
una atencién especial a la optimizacion del procedimiento técnico de realizacion de

€sa proyeccion.

Se propusieron los cambios ya indicados en la tension y en la distancia desde el
foco a la pelicula. Al aumentar el potencial del tubo. disminuyen los mAs y la DS, sin
modificarse la calidad de fas imagenes (en opinién de los radidlogos). y al incrementar
la distancia desde el foco hasta la piel, también se reduce la DS. Se ha visto, que un
aumento de 10 kVp, desde 70 a 90 kVp para una proyeccién AP de columna iumbar
puede reducir las DS hasta un 32%: en el caso de la proyecciéon LA de la columna
lumbar, un aumento de los kVp desde 80 a 90 kVp permitiria obtener reducciones de
dosis de hasta un 35% «\artin, 1993). Por otra parte, un aumento de 10 cm en la

distancia desde el foco a la piel permitiria disminuir la DS entre un 10 y un 20%

(Martin. 1993).

Después de introducir las correcciones propuestas, se volvieron a medir las DS

en esa proyeccion y disminuyeron a 194 mGy (por debajo del valor de referencia). lo
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que permitio comprobur la efectividad de las medidas propuestas. Ademas. el
radidlogo estimo que al tijar en un punto menos el selector de densidades del control
automatico de exposicion, ia calidad diagnoéstica de la imagen también era adecuada.
Por lo tanto, la magnitud de la reduccion obtenida (un 75,9%), se justifica también por

la adopcion de esta medida por parte del radidlogo (figura 33).
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Figura 33

En un estudio dosimetrico realizado con dosimetros de TL (Martin, 1993), pudo
comprobarse como se impartian dosis superiores en los equipos dotados con control
automdtico de exposicion que en los que se utilizaba la técnica manual. Las imdgenes
obtenidas con maniquies con estructuras anatomicas demostraron que las densidades
medias de las peliculas ¢cran mayores en los equipos con control automatico de
exposicion. Esto se debin al ajuste del exposimetro automatico hecho por el fabricante.
Solo con el cambio dv cse ajuste era posible obtener imdgenes con densidades

adecuadas y con un 30% menos de dosis.

En resumen. en ¢l centro 1l se imparten dosis (incluidas las de la unidn
lumbosacra, después de la optimizacion) que son muy razonables, al compararlas con
los valores de referencia utilizados. Ademas. en un CCA realizado después de la

optimizacion recomendada. se detectd que la filtracién total era de 2.4 mm de Al Se
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recomendo afadir 0.5 mm de Al. o que reduciria ain mds las DS.

Finalmente, los bajos niveles de dosis se justifican también por el use de un
sistema de imagen, compuesto por peliculas Kodak TMG S500 y hojas reforzadoras
Kodak Lanex Reguiar (“linea verde™). En un CCA de la imagen con objeto de test
(test de Leeds TOR-CDR), hecho durante la segunda evaluacion dosimétrica, se
calificd fa calidad de la imagen obtenida como buena en [o relativo a resolucion
espacial. percepcion de objetos de bajo contraste y de alto contraste y pequeiio

tamaiio, lo que valida aiin mas los resultados obtenidos en el centro I1.

1.4. Resultados dosimétricos en el Servicio de Radiodiagnéstico del hospital
“Principe de Asturias” (evaluaciéon de un sistema de radiografia computarizada).

Discusion.

En RC, el soporte primario de imagen estd formado por una ldmina de pldstico
recubierta por una estructura polimérica cristalina de fluoruro de bario-bromo dopado
con europio {(Sonoda, 1983), y con un componente antiestatico afiadido para evitar
artefactos por electricidad estatica. Esa ldamina de plastico va colocada dentro de un
chasis especial, muy similar a los convencionales, y se utiliza del mismo modo. La
exposicion a los rayos X produce una imagen latente en el soporte de imagen, que es
recuperada por medio de un barrido de toda su superficie, con un haz de luz laser. Una
luz de mayor longitud de onda que la de los rayos X, produce en el soporte una
emision luminiscente, que a su vez es recogida por un tubo fotomultiplicador,
convertida en una sefal eléctrica, y digitalizada. Para teminar el proceso. el soporte de
imagen es expuesto a una luz intensa que borra la imagen latente y lo deja dispuesto

para su reutilizacion.

El soporte de imagen empleado en el sistema de RC presenta. por su naturaleza

quimica un rango dindmico muy amplio. de aproximadamente 10.000:1 (en
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radiografia convencional llega a ser de 400:1). Esto se traduce en una relacién lineal
entre la exposicion a la radiacion y la luminiscencia producida (Sonoda. 1983), que
permite tratar de igual modo, cualquier nivel de exposicion a la radiacion. Esa
respuesta lineal del sistema de RC posibilita, en principio, obtener una cantidad de
informacion similar con cualquier nivel de exposicién, a diferencia de lo que sucede

en un sistema de imagen basado en pelicula (Figura 34) (Arranz. 1993).
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Figura 34

Para obtener una imagen correcta, el sistema de RC precisa que se especifique el
tipo de examen radioldgico. El procesado de la imagen comienza con un barrido del
soporte de imagen con un haz de luz laser de baja intensidad a lo largo de una matriz
de 256 x 256 puntos de lectura. De este modo, se determina la zona con imagen util
(Martel, 1992), se obtiene un histograma de los pixels leidos, que se compara con un
patron previamente almacenado para el tipo de exploracion especificado. y se ajusta la
imagen para visualizar solo los datos clinicamente ttiles (Blume, 1987). Después del
proceso de ajuste, se hace la lectura real con un haz de luz ldser de alta intensidad
punto por punto, y se obtiene la imagen definitiva con un ntiimero de pixels que variara
segin el tamafio del chasis empleado. l.a imagen final, puede ser observada y
modificada en la pantalla de la estacién de trabajo o puede ser enviada a una
impresora laser, obteniendo una copia en soporte fotografico que el radidlogo examina

en un negatoscopio del modo convencional.

115



En la practica, y gracias al amplio rango dindmico del soporte digital de imagen,
no se repiten radiogratias por errores de exposicion, y es posible por tanto, reducir las

dosis recibidas por los pacientes.

Cuando se utilizan os dosimetros de TL para hacer una evaluacién sobre una
muestra grande de pacientes. se presentan tres problemas, el coste, la disponibilidad
de suficientes dosimetros de TL. y el tiempo necesario para hacer las medidas. Por lo
tanto, la evaluacion del ~i~tema de RC del servicio de radiodiagnéstico del HPA. ha
comenzado con una fase preliminar en la que se calcularon las dosis que recibian los
pacientes con el sistema digital y con el convencional, a partir de los rendimientos de
los equipos y de los datos de tension. corriente y distancia desde el foco a la piel del
paciente, en 641 proyecciones reales de 5 tipos de estudios (fase [ de las tablas
XXXVIIL, XXXI1X y XL.i. Ln un estudio similar, se determiné que las discrepancias
entre las DS calculadas de ¢ste modo y {as medidas directamente en los pacientes con
dosimetros de TL, serian de + 10% (Martin, 1993), lo que se ha considerado adecuado

para el presente trabajo.

Posteriormente. s¢ hicieron CCA de todos los elementos de la cadena de
obtencion de la imagen (desde el tubo de rayos X hasta los negatoscopios) y ademas.

se optimizaron los procedimientos técnicos de realizacion de las exploraciones.

Después de correair las anomalias encontradas tanto en los procedimientos de
realizacion de las exploraciones (tablas XLI y XLII) como en los equipos (apartado
4.2.), se procedié de nucvo a medir las DS en 199 proyecciones de los 5 tipos de
estudios analizados (fasc 11 de las tablas XXX VIII, XXXIX y XL). y finaimente, se
evalud la calidad de las imagenes segun los CCI propuestos por el grupo de expertos

de la UE (apartado 2.2.).
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EVALUACION DE UN SISTEMA DE RC. DS (mGy) MEDIDAS EN EL HPA (1993), ANTES
(FASE ) Y DESPUES (FASE It) DE LA CPTIMIZACION DE EQUIPOS Y PROCEDIMIENTOS
TECNICOS DE REALIZACION DE LAS EXPLORACIONES.

FASE | I ] 1
SISTEMA DE IMAGEN convencional RC convencional RC
TIPC DE ESTUDIO PROYECCION
térax PA 086 0.5 0.2 0.1
desv. estandar -- -- 0.1 0.1
vaior min - - 0.1 0,0
valor max -- -- 0,4 0,3
muestra 64 17 10 10
torax LA 27 2,0‘ 1.2 0.3 r
desv. estandar - - 05 01
valor min -- -- 0,6 01
valor max -- - 1.7 06
muestra 61 24 10 10
mamografia CccC 7.3 7.9 80 84
desv. estandar -- - 25 2.1
valor min -- - 51 59
valor max - -- 12,1 13,3
muestra 9N 42 11 11
mamoegrafia LA 9.8 8.2 -- 78
desv. estandar | - - - 10 ':
valor min - - - 8,2
valor max - - - 9.8
muestra 15 42 -- 11
mamaografia oB 8,78 -- 10,13 -
desv estandar -- -- 3,67 --
valor min - - 8,02 -
valor max - - 19,29 -
muestra --

Tubla XXXVIH
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EVALUACION DE UN SISTEMA DE RC. DS (mGy) MEDIDAS EN EL HPA (1993), ANTES
{FASE I) Y DESPUES (FASE il) DE LA OPTIMIZACION DE EQUIPOS Y PROCEDIMIENTOS
TECNICOS DE REALIZACION DE LAS EXPLORACIONES.

FASE: r I 1 |
SISTEMA DE IMAGEN: convencional | RC | convencional
TIPO DE ESTUDIO | PROYECCION
columna lumbar AP 151 101 9,3
desv. estdndar: B - | - 1.6
valor min.: ] -- -- 7.6
i valor max.. - = 11,5
muestra: 16 15 8
columna iumbar LA 397 336 33.8
desv. estandar: - -- 48
valor min.: - - 25,5
valor max.: - - 39,8
muestra; 16 32 8
unién lumbosacra LA 294 - 32,2
desv. estandar: -- - 6,1
valor min - 231
valor max.: - - 35,7
muestra: - 12 5
peivis AP 9.4 7.1 10,6
desv. estandar: L - L - 4.8
valor min.; -- ‘ -- 2.2
valor max.: - - T 157
muyestra: 14 14 7
abdomen sin cont. (LIV} - AP 7 1.1 I 5.0 53 -
L |
desv. estandar: - - 1.5
valor min.: -- -- r 35
valor max.: - - | 8.2
muestra: 23 15 10

Tubla XXXIX



EVALUACION DE UN SISTEMA DE RC. DS (mGy) MEDIDAS EN EL HPA (1993), ANTES
{FASE I) Y DESPUES (FASE II} DE LA OPTIMIZACION DE EQUIPOS Y PROCEDIMIENTOS
TECNICOS DE REALIZACION DE LAS EXPLORACIONES.

FASE: | | i i

SISTEMA DE IMAGEN: convencional RC convencional RC

TIPO DE ESTUDIO PROYECCION

abdomen con cont. AP 11,0 58 57 2.0
desv. estandar: - - 13| os '
valor min.: - - 35 15

valor max.: . - 8.0 3.1

muestra: 18

A LA

Tabla XL

L.os valores de DS estimados durante la fase I muestran como se superan los
valores de referencia de la UE (tabla X1) en las siguientes proyecciones (y con los dos
sistemas de imagen utilizados): toérax PA y LA, todas las mamografias, y las columnas
lumbares AP y LA. También las proyecciones hechas con pelicula convencional del
abdomen AP uroldgico. antes y después de inyectar el medio de contraste. En cambio,
en la fase Il solo han superado los valores de referencia de la UE. las siguientes
proyecciones: todas las mamografias, las columnas lumbares con pelicula

convencional y las pelvis AP, también con pelicula convencional.

El sistema RC, ha permitido obtener unas reducciones de dosis con respecto al
sistema de imagen convencional utilizado en el HPA muy importantes, del 65.2% y
76.9% en las proyecciones PA y LA del examen de térax: del 158% y 68.3% en las
proyecciones AP y LA del examen de columna lumbar; del 33.2% en los estudios de
la pelvis: y del 58.4% y 64.5% en las proyecciones AP de abdomen, antes y después

de la inyeccion de contraste radiologico. respectivamente (Velasco. 1993).

La utilizacion de sistemas de RC para mamografia ha sido muy discutida,
habiendo un cierto acuerdo sobre la dificultad para que este sistema llegue a
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reemplazar en el estado actual de fa RC a las combinaciones habituales de peliculas-
hojas reforzadoras (Buscn. 1992). Las mamografias digitales. presentan el problema
de la mala visualizacion de fas microcalcificaciones (muy importante en la deteccion
precoz de carcinomas mimmos y curables) (Oestmann, 1989). Este problema podria
solucionarse con mejoras ¢n el postproceso de las imagenes dirigidas a realzar los
detalles. e inciuso con ~i~iemas de deteccién automdtica (muy utiles en la deteccion

precoz del cancer).

En el HPA, se propuso una técnica mamografica mixta en la que se combinaba
para cada mama, una imageen digital en proyeccion craneo-caudal. otra también digital
en proyeccion lateral. v una tercera imagen convencional en proyeccién oblicua
(incluye toda la mama y ¢i cuadrante superoexterno). La realizacion de tres imagenes
por mama, en lugar de las dos habituales, quedaria en principio justificada por las
reducciones de dosis obtenidas con las imagenes en soporte digital, en términos de
dosis efectiva por mamoerafia realizada (Dance, 1990; ICRP, 1991). El sistema
convencional de imagen para mamografia, estaba compuesto por peliculas Kodak
MinRE y hojas reforzadoras Kodak MinR, con una sensibilidad del conjunto proxima
a 100, que permitia obtener buenos resultados en cuanto a calidad de imagen y dosis

impartidas.

Las DS medidas ¢n fas dos fases y para los dos sistemas han sido similares, lo
que ha cuestionado la obtencion de seis imagenes por mamografia con la justificacion
de reducir las dosis. I'n cualquier caso, se prevé que el uso de soportes de imagen
digital de alta resolucion. junto con la utilizacion de algoritmos especiales de proceso
de esa imagen a nivel de¢ la estacion de trabajo, permitan obtener finalmente las
reducciones de dosis esperadas. incluso obteniendo tres imdgenes por mama. en lugar

de las dos habituales en este hospital.

En la exploracién de la columna lumbar, tal y como ya se ha indicado. se han

120



obtenido con el sistema de RO, unas reducciones de dosis del 15.8% en la proyeccién
AP, y del 68.3% en la proseccidon 1.A. En este tipo de estudio. y en determinados
pacientes es preciso ver lu union lumbosacra con mayor detalle. Cuando se emplea un
sistema de imagen conycncional, habitualmente se hace una radiografia especifica de
€sa zona anatomica. con una técnica radiografica determinada que se suele traducir en
una de las dosis por proseccion de las mas altas de los estudios “simples”. Con un
sistema de RC. no es nevesario obtener esa tercera imagen de la columna lumbar, ya
que a partir de la proyeccion LA, y procesando la imagen en la estacién de trabajo, se
puede ver adecuadamente i unién lumbosacra. En definitiva, el sistema RC permite

obtener un ahorro de dosis anadido. que es muy importante.

El sistema convencional de imagen utilizado en el HPA, debido al uso masivo
de la RC, no es muy moderno, y se compone de peliculas Kodak X-Omat K, hojas
reforzadoras (de wolframato cdlcico) v chasis Agfa Curix Universal. La sensibilidad
de un sistema de imagen mixto con elementos de diferentes fabricantes es dificil de
determinar, no obstante. se pueden considerar las caracteristicas de la pelicula
utilizada (velo, velocidad relativa. indice de gradiente, indice de contraste y densidad
mdxima con sensitometria con luz azul), como similares a las de la Agfa Curix RP1
(Llorca. 1993a). Segun dJdatos del fabricante, la sensibilidad del conjunto estaria
proxima a 100, lo que queda por debajo de las recomendaciones dadas por un Grupo

de Expertos de la UE (de 200 hasta 800, segun tipo de estudio y proyeccion).

La utilizacion de conjuntos peliculas-hojas reforzadoras de mayor sensibilidad
que las empleadas habitualmente en el HPA. también permitiria reducir las dosis.
Segun los datos de un cstudio realizado simulando exploraciones radiograficas de
abdomen con un maniqui (Guibelalde, 1994), se ha comprobado que un sistema de
imagen parecido al emplcado en el HPA. ofrecia una resolucion espacial de 2.5 pl/mm.
en las condiciones definidas para el estudio. Si utilizaramos un conjunto pelicula-hoja

reforzadora de mayor sensibilidad e igual resolucién espacial. se podrian obtener
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reducciones de dosis del 78.3% con un sistema sensible a la fuz azul (pelicula Agfa
Curix RP1 y hoja reforzadora Agfa Curix U8). o del 62.2% con un sistema
ortocromadtico (pelicula Agfa Ortho ST-G2 y hoja reforzadora Agfa Curix fast). Sin
embargo, es preciso sefialar que esas reducciones de dosis s6lo son posibles cuando
los sistemas de radiodiagndstico y las procesadoras estan correctamente ajustados

(Guibelalde, 1994).

En cualquier caso. el sistema de RC permite obtener una reduccion global
mayor, gracias a la importante disminucion del ntmero de imagenes repetidas por
errores de exposicion (Greene, 1992; Lee, 1988). La respuesta lineal del soporte de
imagen empleado en RC, y el funcionamiento del sistema de lectura, asi lo hacen
posible. Hay que tener en cuenta, que se han considerado como tipicas. unas tasas de
repeticion de radiografias entre el 3.8% (Chu, 1982), el 10.9% (Vaiid, 1994), y el
11,6% (Watkinson, 1984). En un trabajo realizado en 18 servicios de radiologia del
Reino Unido. se ha obtenido una tasa de repeticion de imagenes del 10.2%, en

promedio, y con un maximo del 15,1%, en exploraciones de columna lumbar (Rogers.

1987).

Entre las fases I y II de la evaluacién, ademds de los CCA, se optimizaron los
parametros técnicos de realizacion de las exploraciones. En las tablas XLI y XLII se
presentan los datos correspondientes a esos parametros, utilizados en las fases I y II.

A partir de los datos recogidos en la fase [, se propusieron unas
recomendaciones para optimizar los procedimientos de realizacidn de las

exploraciones.

En los estudios de torax se recomendd aumentar a 180 cm la distancia desde el

foco a la pelicula y a 140 kVp, la tension utilizada.

En el caso de las mamografias, es preciso sefialar que se utilizan tensiones entre
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32 y 35kVp, debido a que con tensiones inferiores, el rendimiento del tubo de rayos X
del mamoégratfo no permitia obtener imagenes con un ennegrecimiento apropiado.
Ademas, en la fase 11, y debido a la seleccion de los pacientes segun las indicaciones
dadas por el grupo de expertos de la UE (4.5 cm de espesor de mama después de la
compresion). se puede observar cierto grado de disminucién de este valor. En
cualquier caso, ademas se recomendo aumentar la distancia desde el foco a la pelicula

a 60 cm (inicialmente estaba fijada en 55 cm).

EVALUACION DE UN SISTEMA DE RC. PARAMETROS TECNICOS EMPLEADOS PARA LA
REALIZACION DE LAS EXPLORACIONES EN EL HPA (1993), ANTES (FASE 1) Y DESPUES (FASE i)
DE LA OPTIMIZACION.

FASE: | I n
SISTEMA DE convencional RC convencional
IMAGEN:
TIPO DE ESTUDIO | PROYECCION
térax PA kVp 130,0 119,0 L 140.0
mAs 6,0 5,0~ 49
i DFp 142,0 146,0 131,2
. —|
térax LA kVp 1350 127.C 140,C
mAs 20,0 18,0 16,7 |
DFp 134,0 143,C - 123,80
mamografia CcC kVp 32,0 33,0 32,8
mAs 43,0 430 42,7
B esp.* 4.4 48 38
mamografia LA | kVp 340 33,0 -
mAs 430 44.Q -
esp.” 50 47 -
mamogratia oB kVp 33,0 -- 351
mAs 470 - 41,0
esp.”
. | T | T P T | T

T e R e S W e
¥ esp.. espesor de mama despueés de compresion

Tubla XLI
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EVALUACION DE UN SISTEMA DE RC. PARAMETROS TECNICOS EMPLEADOS PARA LA
REALIZACION DE LAS EXPLORACIONES EN EL. HPA (1993), ANTES (FASE ) Y DESPUES (FASE i)

DE LA OPTIMIZACION.

FASE: | I | I i
SISTEMA DE conhvencional RC convencional RC
IMAGEN:

TIPO DE ESTUDIO | PEC -+ "CION

columna lumbar ‘ . kVp 83,0 71,0 ' 80,6 80,0
mAsg 113,0 | 72,0 101,0 73,6
DFp 78,0 88,0 96,4 86,4

columna lumbar A kVp 89,0 80,0 92,5 87.0
mAs 2080 147.C 199,C i 13,9
DFp 70,0 58,0 84,1 75.8

unién lumbosacra A | kVp 80,0 - 90,C
mAs 2000 - 139,0
DFp 72,0 - 85,5

pelvis AP kVp 79,0 75,0 83,8 797
mAs B 111,0. 776 70,6 84,3
DFp 95,0 87.0 79,7 859

abdomen sin cont. AP kVp 750 67,0 81,0 81,0 ,
mAs 131,0 720 78.3 314
DFp 77,0 71,0 85,8 93,8 ;-

abdomen con cont. AP kVp 77.0 69.C 81,0 81.0
mAs 133,0 74,0 91,2 086 ..
DFp 77,0 70,0 85,8 938 |

Tabla XLII

En los estudios de columna lumbar. pelvis y abdomen. se recomendd modificar
la distancia desde el foco a la pelicula para que fuera de 115 cm. Asimismo, se
recomendo el uso de tensiones de 80 kVp en los estudios de abdomen, de 80 a 85 kVp
en las proyecciones AP de la columna lumbar y de la pelvis. y de 90 a 95 kVp en las

LA de la columna lumbar y de la unién lumbosacra.

124



l.as modificaciones introducidas tanto en los procedimientos como en los
equipos han permitido «ue en los casos mas favorables (torax y abdomen), las
reducciones de dosis globales desde el sistema de imagen convencional en la fase I.
hasta el de RC en la fase il se cifren en promedio en un 88,7% para los estudios de
térax (figura 35), en un 61).6% en el caso de las exploraciones de la columna lumbar

(figura 36), y en un 80.8"7 para los estudios de abdomen (figura 37) (Velasco, 1994).

torax LA

fase | (conv.)
fasa | (RC)
fase I {(conv.)

fase il (RC)

toras P A

Figura 35

}

40
mGy 40
35
a5
30 30
25

fase .1. (conv.)
fase |.1. (CR)

fase i.5. (conv.)

fase |.5. (CR)

Figura 36

columna iumbar AP
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fase 1 (conv.)
fase | (RC)

fase |l {conv.)
fase | (RC)

abdomen sin cte.

Figura 37

En principio, con la utilizacion del sistema RC se podrian conseguir mayores
ahorros de dosis, por ejemplo. utilizando tensiones aun mayores y postprocesando la

imagen obtenida en {a estacion de trabajo, para mejorar el contraste.

2. Calidad de imagen.

2.1. Resultados de la evaluacion en imagenes de objetos de test.

En el marco del programa piloto de CCA, se procedio a verificar extensamente
la calidad de la imagen con objetos de test {(Leeds TOR-CDR para radiografia general
y TOR-MAX. para mamografia). Se midié la resolucion espacial y el umbral de
sensibilidad a alto y bajo contraste, y se calificé la imagen obtenida como buena.
aceptable o mala, segun los criterios indicados en el apartado 6. del Anexo 111. En la
tabla XLIII, se presentan los resultados globales de los CCA de imagen con objetos de
test, realizados en un total de 30 salas de radiologia general (incluyendo equipos

telemandados) de 6 centros sanitarios de la CM.
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BUENA CALIDAD DE MALA
CALIDAD DE IMAGEN CALIDAD
IMAGEN ACEPTABLE | DE IMAGEN

RESOLUCION ESPACIAL 18 (58%) 8 (26%) 5 (16%)
4

UMBRAL DE SENSIBILIDAD A BAJO CONTRASTE 18 (58%) 13 (42%)

UMBRAL DE SENSIBILIDAD A ALTO CONTRASTE 21 (75%) 7 (25%)

Tabla XLHI

En el HUSC se evalud la calidad de la imagen con este procedimiento en 16
salas. La resolucion espacial fue calificada como buena en el 50% de los casos, como
aceptable en el 31% de los casos y como mala en el 50% restante. La percepcién de
objetos de bajo contraste, fue a su vez calificada como buena en el 50% de las salas, y
como aceptable en el 50% de las salas restantes. Por iltimo, y también en las 16 salas
del HUSC, el umbral de sensibilidad para objetos de alto contraste fue calificado

como aceptable en el 43% de las salas evaluadas, y como buena en el 57%.

2.2. Resultados de la evaluacion con criterios de calidad de las imigenes clinicas
en el Servicio de Radiodiagnéstico del hospital “Principe de Asturias”

(evaluacion de un sistema de radiografia computarizada). Discusion.

En el apartado 1.4. se ha visto como la RC ha permitido reducir las dosis en la
mayoria de las exploraciones evaluadas en el servicio de radiodiagndstico del HPA.
No obstante, es preciso comprobar si esas reducciones de dosis se han obtenido a
costa de una disminucion de la calidad de las imagenes. o por el contrario, ésta ha sido
similar con ambos sistemas de imagen (Busch, 1992). Ademas. la calidad de imagen
debe ser concretada siempre en el contexto del criterio diagndstico, teniendo siempre

el radidlogo la iltima palabra (Vaiié, 1992b).

Antes de la realizacion de la evaluacion dosimétrica que es parte basica de éste
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trabajo. el equipo de radiologos del HPA habia valorado la fiabilidad diagnostica de la
RC en estudios de térax v mamografia (entre otros), comparandola con la de la técnica
convencional. En las expioraciones de térax, se pudo comprobar como a pesar de la
menor resolucion espacuil de las imagenes digitales, la fiabilidad diagnostica era

similar a la de las imagenes analdgicas (Montero, 1992).

También se habia «omprobado la capacidad diagnostica de las mamografias
digitales, viendo que cuando se hacia uso de la estacién de trabajo, era similar a la de
las convencionales. Las imagenes digitales presentaban un mejor contraste, a pesar de
la menor resolucion espacial (Fermandez. 1992; Brettle, 1994), incluso de soportes de
alta resolucion (el fabricante especifica una resolucidn espacial de 5 pl/mm para el
soporte utilizado, mientras qgue tos sistemas de imagen convencional llegan a 15

pl/mm).

En este trabajo, y como complemento de las medidas dosimétricas realizadas, se
procedio a calificar las imagenes con arreglo a los CCI propuestos por un grupo de
expertos de la UE (CEC. 1990b), segiin la metodologia expuesta en el apartado 5. y

las calificaciones de la tabla XV

A partir de todas lus observaciones realizadas segin el procedimiento descrito
en el apartado 5, para cuda una de las proyecciones evaluadas, se han obtenido las

puntuaciones promedio de la tabla XLIV.

En la figura 38, s¢ presentan estos mismos resultados en modo grafico. para su

mejor comprension.

La calidad de la imagen obtenida con el sistema de RC ha sido calificada en
promedio, como un 8,1% superior a la obtenida con el sistema de imagen basado en

pelicula fotografica. Las ventajas mayores del sistema de RC, en cuanto a calidad de
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EXPLORACION | PROYECCION | S'STEMA | yo(cy | PUNTUACION | RESULTADO |
DE IMAGEN PROMEDIO (%)*
torax iP convencional 9 75 828
2 RC 9 886 95,3
A convencional 4 3,3 81,9
. RC 4 38 95,0
mamografia Z convencional 4 3.1 78,0
- RC 4 3.3 828
B convencional 4 28 71,0
A RC 4 3.6 888
columna lumbar AR convencional 7 8,0 86,3
P RC 7 B 6,3 20,3
i
A convencional 7 52 744
A RC 7 55 79,1
unién iumbosacra LA convencionhal 4 32 80,8
A RC 4 38 945
pelvis Ap convencichal 7 860 86,4
WL -
AP RC 7 6,2 83,1
abdomen sin cont. AP convenciohal 5 40 80,5
- - —

Ap RC 5 43 859
abdomen con cont. AP convencional ] 6 4.7 77,5

AP RC

*:Jrcentaje / C;gr;.;vservados . en' m -

Tubla XLIV

tmagen, han sido detectadas en las exploraciones del térax (entre un 13.1 y un 13.8%
mejor), y en las proyecciones LA de la union lumbosacra (un 14,.5% mejor). Esta
tiltima proyeccion fue calitficada aplicando los CCI especificos propuestos para esta
proyeccion, a la proyeccion LA de columna fumbar obtenida con el sistema de RC. Es
preciso recordar que en ¢f Servicio de Radiodiagnéstico del HPA. cuando se utiliza el
sistema digital de imagen, no se obtiene una imagen especifica de la union
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lumbosacra.

[} convencional

Puntuacién

torax.PA

térax.LA
mamogratia. CC
mamografie. OB
mamografia.LA
columna lumbar AP
columna lumbar. LA
union lumbosacra. LA
pelvis. AP

abdomen sin cont. AP
abdomen con cont. AP

Figura 38

En el caso de las mamografias digitales, la calidad de la imagen ha sido
calificada con los CCI aplicables a esta modalidad, como un 5,8% superior a la

obtenida con la pelicula convencional utilizada.

También se ha querido comparar ambos sistemas de imagen. considerando para
cada proyeccion de cada tipo de estudio, el porcentaje de imagenes que obtenian las
maximas puntuaciones. Es decir, en qué medida cada sistema de imagen ha permitido
obtener imagenes con una calidad optima. Nuevamente, los resultados (figura 39) se
inclinan mayoritariamente a favor del sistema digital de imagen, observandose
importantes diferencias a su favor en las exploraciones del térax, y en las
proyecciones LA de la unidn lumbosacra. El sistema de imagen convencional, sélo
destaca de cara a obtener mas imdgenes “perfectas”, en el caso de las proyecciones AP
del abdomen uroldgico (antes de inyectar el medio de contraste), y muy ligeramente

en las proyecciones AP y LA de las exploraciones de la columna lumbar.
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Ademads de los resultados globales de calidad de imagen, también se han

analizado los resultados individuales para cada CCI (figura 40), y los relativos al

ennegrecimiento de la pelicula o imagen.

En Ja proyeccion AP del torax, los cuatro primeros CCI dependen de la correcta
posicién del paciente, y su cumplimiento es necesario para que puedan cumplirse los
cuatro ultimos. Las imagenes obtenidas con el sistema de RC. han obtenido mejor
calificacion en todos los casos. Ademas, las imdgenes digitales presentan la ventaja
afladida de permitir ver mejor la linea pleuro-dcigos-esofdgica (de dificil deteccién

cuando se usa un sistema convencional de imagen).

La proyeccion LA del térax normalmente sirve para confirmar los hallazgos
radiolégicos de la proyeccion PA, por lo que aporta menos informacién, y por lo tanto
se le aplican menos CCI (Maccia. 1993a). En esta proyeccion. los dos primeros CCI

también dependen de la correcta posicién del paciente. En cuanto al tercero. la
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puntuacion obtenida por el sistema de RC ha sido mejor que la del sistema

convencional.

En las mamografias, el primer CCI se cumplié en el 100% de las proyecciones
CC con los dos sistemas de imagen. y también en Ia proyeccién LA digital. El
segundo CCI. es decir, la reproduccion visualmente nitida de la piel y del tejido
subcutdneo. se cumplioé con mas frecuencia con el sistema digital de imagen. Fl dltimo

CCI depende del posicionamiento correcto de la mama. y no del tipo de sistema de
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imagen empleado.

Los CCI tercero v «uarto de la proyeccion AP de la exploracion de la columna
lumbar dependen de la «orrecta posicion del paciente. El cumplimiento del primer
CCI depende mas del sistema de imagen, y con el sistema de RC ha sido detectado en
el 100% de los casos. [} uitimo CCI. referido a la reproduccion de los tejidos blandos,
presenta mejores resultados con el sistema de imagen convencional. No obstante, en
este dltimo caso se han dJdetectado diferencias en las respuestas de los distintos
observadores, derivadas Je¢ la interpretacién subjetiva del CCl. En particular. la
indefinicién sobre si es preciso ver uno o los dos misculos psoas. Ademas, la sombra

del misculo del psoas es muy dificii de ver, incluso en una imagen perfecta (Maccia,

1993a).

La aplicaciéon del ~cegundo C'Cl de la proyeccion LA de la columna lumbar,
también ha planteado dudas en cuanto a su interpretaciéon. que han tenido como
resultado una de las puntuaciones mas bajas obtenidas individualmente por un CCI
(con los dos sistemas de 1magen). Debido a la divergencia producida por el foco. es
muy dificil que la superposicion se produzca en todos los extremos posteriores de las
vértebras de forma exacta. .\demas. aunque el CCI habla de superposicion exacta, en
la practica, la definicion ¢~ demasiado vaga y el radidlogo termina aplicando su propio

juicio (Maccia, 1993a).

Las imdgenes digitales de la proyeccion LA de la columna lumbar, obtienen
puntuaciones bastante mejores para los CCI primero y tercero. y peores para el dltimo
CCl. que al igual que ocurria en la proyeccion AP, se refiere a la reproduccion de los
tejidos blandos adyacentes. Se puede pensar, que en lo referente a tejidos blandos, y
para los estudios de la columna lumbar, el sistema convencional de imagen sea mejor.
al menos cuando las imdgenes digitales son procesadas de forma automatica (y no en

la estacion de trabajo).
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La proyeccion L.\ dc la union lumbosacra sirve por [o general para confirmar
hallazgos radiologicos de lu LA de la columna lumbar, razén por la que tiene menor
nimero de CCI (Maccia. i993a). Todos los CCI correspondientes a esta proyeccion se
han verificado con mayor trecuencia en las imdgenes obtenidas con el sistema de RC.
El primero de los CCI apiicable a esta zona anatémica, depende del posicionamiento
del paciente. y no del tipo de sistema de imagen. En cualquier caso. se ha visto que el
sistema de RC permitio 1. visualizacion del contorno anterior del sacro en el 100% de
los casos, y la observacion de la reproduccién de las piezas vertebrales del sacro
superior en practicamente todas las ocasiones, resultados siempre mejores que los

obtenidos con imagenes «onvencionales.

En las exploraciones de la pelvis hay que destacar la puntuacién baja obtenida
por los dos sistemas de imagen en ¢l segundo CCI. En la proyeccion AP de la pelvis,
siempre resulta dificil scr el sacro superior. por la inclinacién del mismo y la

superposicion de estructuras que se produce.

En cuanto a las proyecciones AP de los abdémenes urolégicos antes de inyectar
¢l medio de contraste. ¢} sistema de RC ha obtenido menor puntuacion que el
convencional en el segundo CCI. La observacion de éste CCI, depende mucho de los
gases y restos fecales (ue tenga el paciente, lo que posiblemente justifique las

puntuaciones en cualquicr caso bajas de ambos sistemas de imagen.

Después de inyectar el medio de contraste, se han obtenido unas imagenes de
abdomen en proyeccion AP en las que los CCI segundo y tercero han vuelto a
plantear dudas en cuanto a su interpretacion, en el sentido de que no se sabia si se
debia comprobar en uno o en los dos lados, la reproduccién visualmente nitida de la
pelvis renal y de los calices. y la reproduccion de la unidn pelviureteral. Como
consecuencia de las dudas anteriores, se ha observado un cumplimiento menor para

estos dos CCI. También el quinto CCI se observé en menos ocasiones. lo que
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seguramente se debié al momento en que se obtuvo la imagen durante [a realizacion
de la urografia intravenosa. Si no se espera el tiempo suficiente para que se produzca
fa replecion completa de la vejiga con medio de contraste, no se observara la

reproduccion completa de la misma.

En lo referente al ennegrecimiento de las imdgenes, la evaluacion ha
demostrado que con el sistema de RC se obtienen unos resultados significativamente

mejores que con el convencional, en todos los casos.

Por iltimo. se ha analizado la respuesta dada a los CCI en funcién del
observador. Todas las proyecciones fueron examinadas por tres observadores, y en
algunos casos, por un cuarto radidlogo que examind las imagenes inmediatamente
después de ser obtenidas. y al tiempo que hacia el correspondiente informe
radiologico. Todos estos especialistas tenian experiencia previa en la lectura de casos
radiol6gicos, con la finalidad de valorar la fiabilidad diagnostica y evaluar la calidad

de las imagenes.

En la figura 41, se presentan los porcentajes de CCl observados por cada
radidlogo en cada una de las proyecciones. En general. y para todas las exploraciones
evaluadas, el observador A detectd el 84.5 + 11.7% de los CCI, el observador B el

78.9 + 11,3%, y el observador C, el 87.7 + 7,6%.

Durante el desarrollo del “2nd European Trial”, se observé que cuando se
producian respuestas discordantes entre los observadores, las causas podian ser las
siguientes: falta de acuerdo respecto a la definicion del CCI, un juicio subjetivo. o una
escasa experiencia calificando un CCI determinado (Maccia, 1993a). Las respuestas
por parte de los distintos observadores, se pueden considerar como similares, y cuando
se ha producido alguna discordancia. a sido debida a la interpretacion subjetiva del

CCL
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3. Protocolos de exploracion (grafia) en estudios “complejos”.

Se entiende como radiografias rutinarias a aquellas proyecciones que son
realizadas automaticamente por el operador cuando se le solicita la realizacién de un
determinado tipo de estudio, sin darle informacién adicional en la peticion. La
limitacion de estas imagenes rutinarias es un método muy bueno para reducir las dosis
en estas exploraciones ( NRPB, 1990). Teniendo en cuenta lo que los operadores
consideran como protocoio estdndar de un estudio “complejo”, es decir, el formado
por una serie de radiografias rutinarias. se han comparado los protocolos de
exploracion empleados ¢n distintos centros sanitarios para exploraciones del aparato
digestivo y urinario. En ¢stos tipos de exploraciones radioldgicas. hay que sumar a las
grandes variaciones en las dosis impartidas a los pacientes por cada imagen obtenida
(entre distintos centros y operadores), otras variaciones también grandes en cuanto al

nimero y tamafio de las imagenes que se hacen como parte del protocolo estandar.
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3.1. Eséfagogastroduodenal.

El objetivo principai de una exploracion con contraste del aparato digestivo, es
la obtencion de imdgenes ¢n las que se visualice bien la mucosa. En el estudio GDD.,
se explora el aparato d:zestivo desde el esofago hasta el dngufo de Treitz, con

proyecciones del esofago. « \lomago v duodeno.

El estudio puede comenzar con una primera radiografia “simple” del abdomen
(antes de administrar ¢l medio de contraste), que resulta ttil ante la sospecha de
lesiones agudas como pertoracion gastrica o duodenal. ingestion de cuerpos extrafios,
bezoares, y presencia dc¢ .ibscesos o volvulos (Sdnchez Alvarez-Pedrosa, 1986).
Ninguno de los seis centros .anitarios en los que se han recogido los protocolos de los

estudios GDD (Anexo [\') realiza rutinariamente esa proyeccion.

El estudio del esofavo. se puede hacer con el paciente en bipedestacion y con
proyecciones oblicuas antenores, o con el paciente en dectibito prono con la mesa en
posicion horizontal (cuando su estado de salud es peor)(Op Den Orth, 1979). En cinco
de los centros encuestados se explora el esdfago, en principio con el paciente en
bipedestacion. En otro de los centros, el eséfago solo es explorado

fluoroscopicamente. sin obtener radiografias.

En cuanto al procedimiento técnico para obtener las imagenes, para visualizar
bien la mucosa es prefenble seleccionar tensiones altas (de 120 kVp o mas), tiempos
de exposicién cortos (para cvitar la aparicién de borrosidad por movimiento), y focos
finos (Op Den Orth, 1979). Hay que destacar, que s6lo uno de los centros encuestados
utiliza bajos voltajes (entre 90 y 106 kVp). En este caso, a pesar de utilizar pelicula
ortocromadtica, se imparten dosis mas elevadas, estimadas en 3.616 ¢cGy x cm?, en

términos del producto dosis-area en grafia.
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El ntimero de imazenes rutinarias obtenidas por exploracion de GDD ha variado

entre 6 y 11 (figura 42). -cgun el centro encuestado.

12 n°de
10 iméagenes

Ambul. "Avda. de Portugal”
H. "La Princesa”

USL.UDINE IR1
USL.UDINE IR2-5

Figura 42

3.2. Transito intestinal.

El estudio radiologico denominado transito intestinal (TI) tiene como finalidad
la exploracion del intestino delgado. En cuatro centros sanitarios, se han recogido los
protocolos utilizados en los T1 (Anexo V), obteniendo un nimero de imagenes por
estudio muy similar en los cuatro casos. No obstante, en dos de ellos, el T1 se hace a
continuacion de un GDD. elevando el nimero total de imagenes hasta 23 (figura 43).

En este sentido, C. Sanchez Alvarez-Pedrosa (1986) recomienda hacer siempre el TI,

sin un GDD previo.

En los resultados de la encuesta realizada, se ha visto como ninguno de ios
cuatro centros hacian una radiografia “simple” del abdomen como comienzo del
protocolo rutinario de un TI. Segin Harned (1980), la realizacidn de esa radiografia
s6lo contribuiria al diagnostico en el 8% de los casos. C. Sanchez Alvarez-Pedrosa

(1986), considera que es importante hacer una radiografia “simple” del abdomen en
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los casos en los que se sospechen procesos obstructivos del intestino delgado.

25 n°de
20 imagenes

15

Figura 43

En lo referente a la wension. ¢l procedimiento técnico utilizado para obtener las
imagenes es muy similar cn tres de los casos (entre 120 y 124 kVp). En cambio, en
uno de los centros se scleccionan entre 76 y 106 kVp, y se imparten unas dosis
estimadas en 7.330 cGy \ cm?2 (en términos del producto dosis-drea en grafia), a pesar
de usar pelicula ortocromatica. La utilizacion de tensiones mds elevadas seguramente

reduciria las dosis impartidas por imagen en este centro hasta valores similares a los

de los otros centros evaluados.

3.3. Enema opaco.

El EO se suele reafizar ante sospecha de neoplasia. enfermedad diverticular o
inflamatoria del colon. y es util en practicamente todas las enfermedades que afectan

intrinseca o extrinsecamente al colon (ACR, 1991a).

En cuanto al nimero de imdgenes que se obtienen, los protocolos recogidos
(Anexo IV) son muy similares en los siete centros sanitarios encuestados. En dos

casos no hacen la radiografia “simple” de abdomen, imagen que resulta util para poder
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excluir contraindicaciones a la realizacién del EQO. como el megacolon toxico
(complicacion de enfermedad inflamatoria), y que ademas sirve para demostrar la
existencia de calcificaciones, cambios de tamaifio de 6rganos, gas y otras alteraciones

en organos (Sanchez Alvarez-Pedrosa. 1986).

El “American College of Radiology” recomienda expresamente la obtencion de
la imagen del colon postevacuacién (ACR. 1991). No obstante, en uno de los centros
encuestados no se obtiene rutinariamente esa imagen. En este caso concreto, hay cierta
polémica. EI NRPB, después de hacer una encuesta en 62 hospitales del Reino Unido,
ha recomendado excluir esta proyeccion de la practica habitual, pues parece ser que de

este modo no se comprometeria la calidad diagnéstica de la exploracion (NRPB,

1990).

En cuanto a la técnica radiografica, se recomienda seleccionar tensiones altas
(100 a 120 kVp), tiempos cortos y sistemas de imagen de alta sensibilidad (ACR,
1991a; Altaras, 1980; Cittadini, 1986). Nuevamente, en uno de los centros evaluados
se utilizan tensiones inferiores (65 a 70 kVp) y valores superiores de mAs, lo que
resulta en valores estimados del producto dosis-drea mas elevados (8.787 ¢cGy x cm?2),
incluso a pesar de emplear un sistema de imagen de alta sensibilidad. Del mismo
modo que en las exploraciones de TI, la utilizacién de tensiones mas elevadas
seguramente reduciria las dosis impartidas por imagen hasta valores similares a los de

los otros centros evafuados.

3.4. Urografia intravenosa.

La UIV consiste en la observacion de radiografias del rifion y del aparato
urinario antes y después de una inyeccidn intravascular de medio de contraste. Se
examina el parénquima renal y las vias urinarias desde los calices hasta la vejiga con

el fin de detectar anormalidades anatémicas o funcionales del aparato urinario (ACR.
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1991b). Es el método diagnostico de eleccion para el estudio radiologico del aparato
urinario, y la primera exploracion a realizar, ante hematuria, disuria o masa abdominal

(Sanchez Alvarez-Pedrosa, 1986).

La radiografia “simple” de abdomen permite detectar masas, calcificaciones y
cuerpos extranos, por lo que se considera esencial en el estudio del aparato urinario.
Los cortes tomograficos de ambos rifiones permiten ver el parénquima renal y detectar
masas renales (Dalla Palma, 1989: Sianchez Alvarez-Pedrosa, 1986). y las radiografias
postmiccionales de la vejiga, permiten ver la mucosa de la misma y evaluar el residuo

postmiccional (Sanchez Alvarez-Pedrosa, 1986).

El NRPB después de hacer una encuesta a radidlogos de 62 hospitales del Reino
Unido, ha estimado que en las UIV, la imagen obtenida en el primer minuto, y las
postmiccionales tienen un rendimiento diagndstico escaso, por lo que considera que
seria mejor no hacerlas. Ademas, en opinién de este Organismo no deberian superarse

las seis imagenes en total (NRPB, 1990).

En un trabajo realizado sobre 283 UIV por un grupo italiano (Dalla Palma,
1989), se ha visto que la radiografia hecha a los 7 minutos de la inyeccion de
contraste, es la de mas utilidad para el diagndstico, por lo que se considera imagen

“clave”.

En la encuesta realizada a cinco centros sanitarios (Anexo IV), se ha
comprobado que los protocolos eran en todos los casos similares tanto en el nimero
de imdgenes obtenidas, como en las proyecciones y tensiones empleadas. Es de
destacar en uno de los centros, la realizacion habitual de tres tomografias renales en

cada UIV, para detectar masas renales.
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4. Controles de calidad de los equipos.

4.1. Resultados obtenidos ¢n centros del programa piloto de control de calidad.

Discusion.

En el marco dei jprograma piloto de GC, realizado por el grupo de
investigadores de la CI'M. ¢ hicieron entre 1989 y 1992, 183 CCA en 91 salas de 25
centros (entre los que tambien se incluia al HUSC). En cada CCA se comprobaron
varios parametros, dependiendo del elemento evaluado (Anexo III). Las verificaciones
abarcaron a toda la cadena de formacion de la imagen, desde el tubo de rayos X hasta
los negatoscopios. En la tibia XLV se indica el mimero de centros y salas visitados,

segln el elemento verificado.

CONTROLES DE CALIDAD N° DE CENTROS | N°DE SALAS

equipos (1ubos y generadores) 15 57

sistemas de fluoroscopia < mensificadores de imagen 4 14

y sistemas de TV)

tomoégrafos convencionaies

mamaografos

calidad de imagen (con ooietos de test)

TTSTETRETLTETST IS | MECrreTrTR s revenm

Tabla XLV

Teniendo en cuenta {os margenes de tolerancia indicados en el Anexo [il, se ha
visto que algin parametro no cumplia con los mismos, en el 64% de los CCA de tubos
y generadores, y en el 56 de los CCA de mamografos. Ademas, ia mayoria de los
sistemas de fluoroscopia (intensificador de imagen y sistema de TV) presentaban
alguna anomalia. estando ¢n buen estado el 38,9%. en un estado regular el 11.1%. y
precisando atenciéon urgente el 50% (Vaiid, 1991a). Se entiende por anomalia, a
aquella situacidn en la que el parametro verificado no cumplia con los margenes de

tolerancia establecidos al efecto.
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Los CCA de los tubos de rayos X y de los generadores representaron el mayor

volumen de trabajo, por ¢~te motivo. en la tabla XLVI se indican los pardmetros mas

comunmente verificados. + las veces en que se detectaron anomalias en 1os mismos.

CONTROLES DE CALIDAD DE EQUIPOS (TUBOS DE RAYOS X Y GENERADORES).

PARAMETRO EVALUADO N° DE CON SIN
CONTROLES ANOMALIAS ANOMALIAS
CHR 34 23 11
filtracion 32 21 11
coincidencia campo de luz <ampo de radiacion 21 Q 12
perpendicularidad y centrado 20 14 6
tamano dei foco 5 - -k
exactitud de |a tension de pico 50 21 19
exactitud del tiempo de exposizon 41 22 19
reproducibilidad de la tension e pico 19 18 1
reproducibilidad de los tiempus de expasician 17 15 2
reproducibilidad de la dosis 17 16 1
linealidad con el tiempo de exposicion 11
linealidad con la corriente 20 20 °]
forma de onda 16 - -
comprobacién del exposimetro autornatico 1 -- b

Tubla XLVI

Como puede observarse, la coincidencia campo de luz - campo de radiacion, es
el parametro que mds {recuentemente se desvid de las tolerancias fijadas (57%). Le
siguen en importancia. la ¢xactitud del tiempo de exposicion (46%), la exactitud de la

tension de pico aplicada al tubo de rayos X (38%). y la filtracién (34%).

En aquellas salas en las que se repitieron los CCA en diferentes momentos de su
historia (dentro del programa piloto de GC), merece la pena analizar la evolucion de

los parametros verificados:
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- en un caso en el que se detectd un desajuste de los tiempos de exposicién, y en otro
en el que el kVp estaba también desajustado. al repetir el CCA, las anomalias

detectadas inicialmente. ya estaban corregidas.

- persistian las anomalias con el tiempo. en una sala en la que se detecté que la
coincidencia del campo de luz con el campo de radiacion ne era adecuada; en tres
salas en las que ademds la perpendicularidad y el centrado del haz, también
presentaban desajustes: en otra sala en la que los tiempos de exposicion y el kVp
presentaban desviaciones superiores a los margenes de tolerancia fijados (en el anexo
III); y en una sala en la que los tiempos de exposicién estaban desajustados, y ademas

precisaba una filtracion adicional de 1.5 mm de Al

En determinadas ocasiones, se ha podido comprobar, cémo a pesar de hacer
CCA y detectar alguna anomalia, la complicada burocracia de algunos centros
sanitarios visitados, ha hecho que las acciones correctivas recomendadas sean
emprendidas con mucho retraso. Por este motivo en ciertas salas, cuando se volvio a

hacer un CCA, se detecté que persistia la anomalia.

- por iltimo. se comprobé cémo con el tiempo se habian deteriorado los ajustes de la
coincidencia del campo de luz con el de radiacién, y de la perpendicularidad y
centrado del haz correspondientes al equipo radioldgico de una sala; y la exactitud de
los tiempos de exposicidn correspondientes al generador de otra sala. En este ultimo
caso, la anomalia detectada no se considerd importante, ya que habitualmente se

utilizaba el CAE, que estaba correctamente ajustado.

Cuando se hacen CCA rutinarios cada cierto tiempo, puede ser normal la
aparicion de alguna anomalia. Los equipos de radiodiagnéstico. con el uso habitual,
van deteriorandose. de forma que en sucesivos CCA puede observarse como ciertos

parametros se van degradando. Esta situacion debe ser considerada normal, y por lo

148



tanto, debe ser tenida en cuenta al planificar los CCA.

El intervalo de tiempo entre el primer y el segundo CCA fue en promedio, de
9.6 meses. Es de destacar que en todos los casos transcurrieron 13 meses entre la
primera y la segunda comprobacién de la coincidencia del campo de luz con el de

radiacion, y de la perpendicularidad y centrado del haz.

En cuanto a las procesadoras, se evaluaron 48 unidades!, pudiendo comprobar

que el 30% de las peliculas eran reveladas en condiciones inadecuadas (Llorca,

1993b).

Por tltimo. se verificaron un total de 262 negatoscopios! (en esta etapa del
programa de GC y dentro de una muestra casi tres veces mayor) en seis centros
sanitarios, y se obtuvieron unos valores promedio de brillo de 951 cd/m?, y de
uniformidad del 34 % (Llorca, 1993b), valores ambos que se desvian mucho de los
valores recomendados y de las tolerancias fijadas en el anexo III. Ademas, en
practicamente todos los controles se recomendé la limpieza de los difusores, y en la

mayoria, el cambio de los tubos fluorescentes.

4.2. Resultados obtenidos en el Servicio de Radiodiagnéstico del hospital
“Principe de Asturias” (evaluacién de un sistema de radiografia computarizada).

Discusion.

Se hicieron CCA de los equipos de las cuatro salas del servicio de

radiodiagndstico del HPA. en las que se hacian las exploraciones consideradas en la

I Estos resultados corresponden a la ultima muestra evaluada por el Grupo de
investigadores de la CFM. En términos globales. el numero de negatoscopios y
procesadoras evaluados ha sido mayor. y ya se han publicado los resultados (Vano.

1991a; Guibelalde, 1990).
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evaluacién del sistema de RO, LEn primer lugar, se verificaron todos los tubos de rayos

X y generadores incluidos vn el estudio. comprobando los siguientes parametros:

- primera capa hemirreductora (CHR).

- filtracion total.

- coincidencia campw «e luz - campo de radiacion.

- perpendicularidad v «entrado del haz de rayos X.

- exactitud de la tenvion de pico aplicada al tubo de rayos X (kVp).
- exactitud del tiempo de exposicion.

- reproducibilidad de las condiciones seleccionadas (tiempo de exposicion y
kVp).

- medida de los rendimientos.

- reproducibilidad de 1os rendimientos.

- linealidad con el ticmpo de exposicion.

- linealidad con la cornente (mA).

- reciprocidad de m.\~.

Los resultados de ¢~tos CCA se presentan en la tabla XLVII, indicando las

anomalias detectadas en cuda equipo.

Con las resultados de estos CCA se aviso a los servicios de mantenimiento
correspondientes, para que procedieran a la correccidn de las anomalias sefialadas, y
posteriormente, se comprobo con CCA que esas anomalias habian sido corregidas. En
la sala dedicada a la exploracion del torax, la filtracidn total del tubo de rayos X se
estimé que era inicialmente de 2.1 mm de Al. Después de su correccion, la filtracion
total era de 3 mm de Al En el caso del tubo de rayos X de la sala dedicada a
exploraciones de la columna lumbar y de la pelvis, la filtracién total inicial era de 2.3

mm de Al, y pasé a ser de 3.2 mm de Al, después de la optimizacion.
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EQUIPO ARO DE TIPO DE ANOMALIAS

INSTALACION ESTUDIO
generador GE MSX 8 .00 GE 1987 trax filtracicn total
insuficiente
Sgraf R «11300 .
mamograto CGR Send«raphe 1987 mamografia B
500T
filtracién total
dor SIEMENS columna lumbar, insuficiente,
generador {iuantos
i 1987 unién lumbosacra falta de
1012E, tubo SIEMENS . exactitud en
y pelvis
la seleccion
de 120 kVp
generador PHILIPS Mewc 50-CP, 1987 abdomen -

ubo PHILIPS urolégico

lubla XLV

También se examinaron las dos procesadoras del servicio, y se eligié la mas
adecuada para revelar lus placas radiogrdficas convencionales, durante la evaluacion
del sistema de RC. En ambas procesadoras. se valoraron durante un total de 20 dias (4

semanas), los siguientes parametros:

- temperatura.
- velo.
- indice de sensibilidad.

- indice de contrasie.

Se comproboé que las dos procesadoras se encontraban dentro de las tolerancias
indicadas para el velo. indice de contraste y temperatura en el Anexo IlI. En cuanto al
indice de sensibilidad. la procesadora 1 superd el dia 12, el + 10% de desviacién en
relacion con el valor obtenido el primer dia del control. Lo mismo ocurrié con la
procesadora 2, los dias 10 y 1. En esos mismos dias. se observa también en las dos

procesadoras, un descenso paralelo en los valores del indice de contraste. lo que

151



podria significar un regenerado insuficiente. una mala preparacion del revelador o un
volumen de solucion inicial excesivo. No obstante, teniendo en cuenta la morfologia
de las graficas obtenidas (figura 44) y que en general ambas se encontraban dentro de
tolerancias, se opt6 por aconsejar la utilizacion de la procesadora del tipo “luz de dia”
(procesadora 2) existente en este servicio, se puede decir que presentd unos
parametros de funcionamiento mds estables. Los picos detectados en los valores
medidos de la temperatura del revelador se debieron al momento en que fue

controlada la procesadora en esos dias (al comienzo de la jornada laboral).

Uno de los aspectos mas importantes de la comparacion de los sistemas de
imagen convencional y digital, era la evaluacién de la calidad de la imagen hecha por
fos radidlogos. Todas las imdagenes obtenidas (convencionales y digitales) fueron
observadas en los negatoscopios, donde se verifico el cumplimiento de los CCI. Por
este motivo, fue preciso seleccionar los negatoscopios mds adecuados para la

observacion y calificacion de las imagenes.

Se procedié a examinar los 5 bloques de 10 negatoscopios existentes en el
servicio de radiodiagndstico. y a seleccionar los que presentaban mejores

caracteristicas de brillo, uniformidad e iluminacion ambiental.

En la figura 45 se presentan. a modo de ejemplo, los resultados de las medidas
hechas en uno de los dos bloques seleccionados. En este caso particular. se aconsejo el
uso de los negatoscopios niimeros 1, 2, 3, 4, 5, 9 y 10 del bloque, ya que en promedio
presentaban un brilfo de 1.793 + 115 c¢d/m2, y una uniformidad del 15.7 + 1,6%. Las
unidades 1. 3 y 6 presentaban a la simple observacién. un color de luz distinto de los
que estaban al lado. No obstante. el 1 y el 3 fueron seleccionados ya que eran de los
mejores en cuanto a brillo (1.852 cd/m? y 2024 cd/m? respectivamente) y uniformidad
{15.0% y 169% respectivamente). El numero 6 fue desechado por presentar una

uniformidad del 21%. Finalmente. la iluminacién ambiental frente a los dos bloques
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Figura 44

seleccionados fue de 40 lux, menos adecuada que la de los otros bloques examinados.
aunque se considerd que las mejores caracteristicas de brillo y uniformidad de los
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negatoscopios de estos blwues, hacfan aconsejable su seleccion. ain a pesar de tener

peores condiciones de ilunmnacién ambiental.

NS
Bloque 1 N4
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Figura 45
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CONCLUSIONES.

1. El niimero total de ¢\ploraciones radiolégicas hechas en el HUSC, es similar en
promedio, al que se ha ohservado en el mismo periodo de tiempo (1986 a 1990), en
los paises con nivel de¢ ~alud I de fa clasificacion de UNSCEAR. Ademas, los
resultados dosimétricos obitenidos ¢n este centro, pueden considerarse representativos
de la situacién de la radiologia hospitalaria espafiola, dadas las dimensiones y

caracteristicas del centro iny estigado.

2. El aumento observado en 1990. en la dosis efectiva colectiva debida al
radiodiagnéstico practicado en el HUSC (un 16%). se debié fundamentalmente a la
contribucion de las angrografias (un 33%). En 1990, el nimero de angiografias
realizadas aumento6 el 6277 (respecto a 1989), debido a la mayor demanda para este
tipo de estudios y a la ¢nirada en funcionamiento de una nueva sala dedicada a su

realizacion.

3. La introduccion en 1990, del equipo para angiografia con tecnologia digital, ha
hecho que el nimero de 1magenes por estudio haya aumentado globalmente un 18%
(con respecto al afio antenior). El aumento observado en éste parametro, utilizando

sistemas digitales para angiografia. ha sido similar al observado por otros autores.

4. La dosimetria a pacicntes y el programa piloto de GC iniciados en 1986 y 1989,
respectivamente, han cvidenciado importantes reducciones de dosis en el HUSC. En
1990 y sin considerar las angiografias. la dosis efectiva colectiva disminuy6 con
respecto a 1989 mas de un 5%. a pesar de que el numero de estudios aumento un 4%.

Esto avala plenamente la efectividad del programa de GC emprendido.

5. También como consecuencia de la aplicacion del programa de GC en el HUSC, se

ha estimado que el coste sanitario derivado del riesgo radiolégico asociado a la dosis
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colectiva debida al radiodiagndstico. presentd en 1990 un aumento de solo un 5%. y
fue menor al observado en afios anteriores (aumento del 13%. en promedio) en base a

la estimaciones realizadas.

6. Las angiografias (periféricas y cardiopulmonares), y las exploraciones de TAC,
representaron cerca del 10% de los estudios realizados en 1990 y contribuyeron en un
60% a la dosis colectiva correspondiente al radiodiagnéstico del HUSC. Por lo tanto,
en estos tipos de exploraciones radiologicas procede aplicar con especial cuidado los

esfuerzos en cuanto a GC.

7. Los estudios “complejos™ del aparato digestivo representaron (en promedio desde
1986 hasta 1990) el 2% de las exploraciones realizadas en el HUSC y el 14% de la
contribucion a la dosis efectiva colectiva. El CCA de los sistemas de escopia permitio
que en estas exploraciones disminuyeran: los tiempos medios empleados con la
fluoroscopia, las dosis equivalentes efectivas por estudio, los valores promedio del
producto dosis-drea, todas las DS medidas con dosimetros de TL, y la contribucion a

la dosis efectiva colectiva {(desde el 16% en 1989 hasta el 5% en 1990).

8. Se ha analizado la influencia que tiene la experiencia del facultativo en la
realizacion de estudios “‘complejos™ del aparato digestivo en el HUSC. El facultativo
con mds experiencia ha obtenido un 19.4% mas de imagenes en los EO y un [7,9%
mas en los GDD, y ha utilizado 1a fluoroscopia (de forma intermitente o “pulsada™) un
22.5% menos de tiempo total en los EO y un 18,7% menos en los GDD. Teniendo en
cuenta el criterio ALARA. puede concluirse que en las salas dedicadas a la realizacion
de estudios “complejos™ del aparato digestivo y en las que se forma a los futuros
radidlogos, solo se deben utilizar equipos que dispongan de sistemas de fluoroscopia
con un funcionamiento correcto, y en los que ese funcionamiento sea comprobado

periddicamente con CCA.
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9. En lo relativo a las dosis correspondientes a “grafia™ (en términos del producto
dosis-drea), se han detectado variaciones muy importantes en funcién del protocolo
rutinario de exploracion empleado en estudios “complejos™ del aparato digestivo y del

urinario. en los distintos centros sanitarios encuestados.

10. La medida de la DS en una muestra de 48 salas. ha demostrado que en
proyecciones de estudios radiolégicos de abdomen. columna lumbar y unién
lumbosacra, crdneo, caderas y pelvis, y térax se superaron los valores de referencia de
la UE en mas de la mitad de los casos. Las correcciones propuestas durante el “2nd
European Trial” de 1991, y en la evaluacion del sistema de RC en el HPA han
demostrado que medidas sencillas y poco costosas, como aumentar la distancia
utilizada habitualmente desde el foco a la pelicula, utilizar mayores tensiones. o
aumentar la filtracién (dentro de los valores normalmente recomendados) han

reducido significativamente las DS, hasta valores inferiores a los de referencia.

11. La experiencia obtenida en el *“2nd European Trial” de 1991, y en la evaluacién
del sistema de RC en el HPA, ha demostrado la utilidad de las recomendaciones de la
UE en cuanto a procedimientos técnicos de realizacion de las exploraciones vy a
equipos, para reducir considerablemente las DS. Ademads, el control de las dosis en los
pacientes y el de calidad de las imagenes obtenidas, permiten obtener un indicador de!l

nivel de calidad de una sala de radicdiagnéstico.

12. El sistema digital de imagen utilizado en el HPA. ha permitido conseguir reducir
las DS en las exploraciones radioldgicas evaluadas (excepto en las mamografias).
entre un 16% y un 77%, con respecto al sistema convencional de imagen utilizado en
ese centro sanitario. Estas reducciones de las dosis serian similares a las que se
podrian obtener con un sistema de imagen convencional con mayor sensibilidad, pero
con éste dltimo, no se obtendrian las siguientes ventajas: eliminar la exposicion a la

radiacion necesaria para obtener una imagen convencional de {a union lumbosacra en
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proyeccion LA. y la casi nuta tasa de repeticion de imagenes.

13. En todas las proyecciones de las exploraciones evaluadas en el HPA (incluyendo
también las mamogratia~). las imagenes obtenidas con el sistema digital han sido
calificadas globalmente. «omo mejores que las imagenes obtenidas con el sistema

convencional. de acuerdo «on fos CCl propuestos por el grupo de expertos de 1a UE.

14. Los CCA de los cquipos de rayos X realizados a largo de este trabajo, han
detectado anomalias en mas del 50% de los casos. En la mayoria de las ocasiones, la
correccion de las anomalias. ha resultado en reducciones de las dosis recibidas por los
pacientes. Ha quedado demostrada la necesidad de aplicar rutinariamente programas
de GC de modo que se preserven las mejoras conseguidas con los equipos nuevos y se
mejore el rendimiento Je¢ los equipos mas antiguos. En sintesis. se optimiza el
radiodiagnostico, se reducen las dosis. y el riesgo de que en el futuro se puedan

presentar patologias deriy adas del uso de las radiaciones 1onizantes.

15. Los CCA permiten obtener mejores resultados en cuanto a optimizacién de la
proteccion radiologica. cuando se hacen dentro de programas estructurados de GC,
que también contemplen otros aspectos {como p.e.. los procedimientos técnicos de

realizacion de las exploraciones).
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ANEXO |.

Agrupacion de los estudios radiolégicos realizados en el hospital universitario

“San Carlos”, a efectos de estimaciones dosimétricas.

En los grupos de exploraciones que siguen a continuacion, estin todos los
estudios incluidos en los listados facilitados por el propio hospital, con los cddigos
internos de identificacion y las descripciones sucintas (los niimeros indican las claves
internas utilizadas en el HUSC). Sin embargo, es preciso seiialar que en alguno de los
grupos hay estudios con denominaciones poco “habituaies™, y que durante el periodo
de tiempo analizado (1986 a 1990), practicamente no se hicieron. o se hicieron en un
nimero no representativo (segin la informacion presente en los listados
suminisirados). Es el caso. p.e. del estudio con denominacion “stereotix con arpén”
(solamente 1 exploracién referenciada), o de los estudios denominados “venografia en
cufia” (14 exploraciones), el “estudio hemodindmico” (4 exploraciones), el “estudio
cine-radiografico” (solamente 1 exploracion), la “xeromamografia + axila” (11

exploraciones), o la “localizacién tumor mamario” (18 exploraciones).

1. Grupo de exploraciones de angiografia (ANGIO):

CABEZA

32 FLEBOGRAHMA ORBITARIA

173 ANGIOGRAFIA CEREBRAL (4 TRONCOS)

174 ANGIOGRAFIA SELECTIVA CAROTIDA INTERNA

175 ANGIOGRAFIA SELECTIVA CAROTIDA EXTERNA

176 ANGIOGRATIA SELECTIVA CAROTIDA EXTERNA [ZDA.
177 ANGIOGRAFA SELECTIVA CAROTIDA INTERNA IZDA.
178 ANGIOGRAFIA SELLECTIVA VERTEBRAL [ZIDA.

179 ANGIOGRAFIA SELECTIVA VERTEBRAL DCHA.

180 ANGIOGRALTA CARGTIDA DCHA. (PUNCION)

131 ANGIOGRAFIA CAROTIDA IZDA. (PUNCION)

182 ANGIOGRAFIA CEREBRAL VIA BRAQUIAL
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183 ANGIOGRALA CEREBRAL MAGNIFICACION

224 VENOGRALLA TIROIDEA

TORAX

185 AORTOGRAFTA

186 AORTOGRAFA TORACICA

188 CAYADO AORTICO

189 TRONCOS SUPRAORTICOS

190 ARTERIOGRAFLA PULMONAR

196 ARTERIOGRAFIA SELECTIVA RAMAS CAYADO
197 ARTERIOGRAFIA SELECTIVA BRONQUIAL

198 ARTERIOGRAFA SELECTIVA INTERCOSTAL

216 CAVOGRAFIA SUPERIOR

187 AORTOGRAFIA ABDOMINAL

193 ARTERIOGRAFIA PELVICA

199 ARTERIOGRAFIA SELECTIVA TRONCO CELIACO
200 ARTERIOGRAFIA SELECTIVA MESENTERICA SUPERIOR
201 ARTERIOGRATITA SELECTIVA MESENTERICA INFERIOR
202 ARTERIOGRAFIA SELECTIVA HEPATICA

203 ARTERIOGRAFIA SELECTIVA ESPLENICA

204 ARTERIOGRAFIA SELECTIVA FRENICA

205 ARTERIOGRAFIA SELECTIVA GASTRICA IZDA.
206 ARTERIOGRAFIA SELECTIVA PANCREATICA DO..
207 ARTERIOGRAITA SCLECTIVA GASTRODUODENAL
208 ARTERIOGRAFLA SELECTIVA PANCREATICA-DUODENAL
200 ARTERIOGRAFA SELECTIVA RENATL

210 ARTERIOGRAHFA SELECTIVA LUMBAR

211 ARTERIOGRAFIA SELECTIVA ADREENAL

213 ARTERIOGRAFIA SELECTIVA HIPOGASTRICA

217 CAVOGRATIA INFERIOR

220 VENOGRAFTA RENAL

221 VENOGRAFIA HEPATICA JLIBRE

223 VENOGRAITA ADRENAL

226 VENOGRATITA UTERINA

227 PORTOGRAFIA TRANSHEPATICA

228 UMBILICOGRAFIA

229 ESPLENOPORTOGRAFIA

232 ESTUDIO HEMODINAMICO HEPATICO

237 COLOCACION DE FILTRO EN CAVA
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LXTREMIDADES
168 LINFOGRAFIA M S 1RO INTERICR

169 LINFOGRAITA M MTBRO SUPHRIOR

191 ARTERIOGRATT A M VIBROS SUPERIORES
192 ARTERIOGRALT v 21 NIBROS INEERIORES
194 ARTERIOGRALT v ~i L § CTIVA TN TREMIDAD SUPERIOR
195 ARTERIOGRATE Y -5 1 HOTIVA ENTREMIDAD INFERIOR
214 ARTERIOGRATT A =+ i FCTIVANTANO

215 ARTERIOGRATT Y ~: L FCTIVA PIL

218 VENOGRAFIA LN TREANEDAD SUPERIOR

219 VENOGRAFIA EX TR MIDAD INFERIOR
VARIOS

184 ANGIOGRAFIA MI I AR

212 ARTERIOGRAFLA ~i § FCTIVA GENITAL

222 VIENOGRAFTA 1IN0t oy

231 ESTUDIG HEMODYN v\ OO

233 TOMA DE MULS LR sy~ iCATET R VENOSO)
234 TOMA DE MUES 1R A\~ (CATETT R ARTERIAL)
235 EMBOLIZACION ViK1 RIAL

236 PERFUSION AR1T K1 AL

239 ESTUDIO CINE R AWHOLOGICO

316 ANGIOPLASTTA v L 1

317 ENDOPROTLSIS

318 FIBRINOLISIS

326 STEREOTIX
327 STEREOTTX CON ARION

2. Grupo de exploraciones de craneo (CR):

3CRANEO APY LA T AL

SCRANEO, 4 PROY} ¢t 1ONES

6 TOMOGRAFIAS 1] 1 RANLEO

19 SENQOS PARANASAI LN (1 PLACA)

20 SENOS PARANAS AL N (3 O 4 PROYVECCIONES)
303 CRANEO EATER A
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3. Grupo de expioraciones de columna cervical (CC):

3SCOLUNMNA CERNMTo A0 AP Y LLATERRAL)Y
36 COLUMNA CERM I v o PROYFOCIONES)
37 COLUNMNA CERMN D A G BESTUDIO DINAMICO)

4. Grupo de exploraciones ¢ columna dorsal (CD):

S2COLUMNA DORS A Y TATERAL)

5. Grupo de exploraciones de columna tumbar (CL):

53 COLUMNA LUNIBAR o AP Y LATERAL)Y
S4 COLUMNA LUMBAK 4 PROYECCOIONES)
55 COLUMNA SACRO « ONIGEA

6. Grupo de exploracicnes de torax (TOR):

130 TORAX (AP Y LATT RALY)

141 TORAX SUPINO

142 TORAX LORDCY LT A

143 TORAX OBLICTU AN

144 TORAX DECUBI I~

[45 TORAX CON PAPIT T A

146 TOMOGRAFLA 13 TORAX (CONMPLETA)Y

172 EXAMEN PORT AT 1N CAMA

93 SERIE OBSTRUCTIN v (TORANY .\BDOMEI\I)l
JITORAX Y ABDONI N

7. Grupo de exploraciones de abdomen (AB):

92 ABDOMEN SIMPLI.

I La serie obstructiva comprende la realizacion de una exploracion de térax con
proyeccién PA y LA, y un abdomen simple en proyeccion AP. En el grupo 6 se
incluye la exploracion de torax. y en el grupo 7 la de abdomen.
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139 RETRONUEUMOPERITONEO
93 SERIE OBSTRUCTIVA (TORAX Y ABDOMIN)!
I TORAX Y ABDOMEN

8. Grupo de exploraciones de enema opaco (EO):

101 ENEMA OPACO

102 ENEMA OPACO + AIRL

{03 COLON CON AIRE (FISHER-WELLIN)
104 ENEMA POR ANO ARTIFICIAL

9. Grupo de exploraciones de eséfagogastroduodenal (GDD):

96 GASTRODUODENAL

98 GASTRODUODINAL + FARMACOS Y AIRE
99 TRANSITO INTESTINAL AISLADO

100 TRANSITO INTESTINAL COMPLETO

10. Grupo de exploraciones de urografia intravenosa (UIV):

113 UROGRAFIA INTRAVENOSA

116 UROGRAFTA INTRAVENOSA CON PILACAS SIMPLES
117 UROGRAITA INTRAVENOSA MINUTADA

118 UROGRAFIA INTRAVENOS A CON TOMOGRAHA
19 UROGRAFIA PERFUSION (SIN TOMOGRAFLA)
120 UROGRAFIA PERFUSION (CON TOMOGRAITA)
121 UROGRAFIA CON TOMOGRAFIAS OBLICUAS
123 UROGRAFETA + PROYECCIONES ACCESORIAS
124 CONTROLES TARDIOS

129 UROGRAFIA ANTEROGRADA

130 UROGRAMA ASCENDENTE

133 CINE-UROGRAFIA

311 UROGRAFFIAS ADULTOS INGRESADOS

312 UROGRAFIAS ADULTOS ANMBULL.

' La serie obstructiva comprende la realizacién de una exploracién de térax con
proyeccion PA y LA. y un abdomen simple en proyeccion AP. En el grupo 6 se
incluye fa exploracion de torax. y en el grupo 7 la de abdomen.
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11. Grupo de exploraciones de caderas y pelvis (CYP):

57 PELVIS AP

58 CADERA UNILATERAL (AP Y LLATERO AXIAL)
59 CADERA BILATERAL (APY LATERO AXIAL)
60 SACROILIACAS

61 CADERA (QUIROFANG)

87 RADIOPELVIMETRIA (2 PROYECCIONES)

12. Grupo de exploraciones de extremidades (EXT):

62 FEMUR (AP Y LATERAL)

63 TIBIA {(APY LATERAL)

64 RODILLA (AP Y LATERAL)

65 ROTUT.A (AXIAL)

66 TOBILLO (AP Y LATERAL)

67 PIE (DORSO PLANTAR Y LATERAL)J

68 DEDO (EXTREMIDAD INFERIOR)

69 ARTICULACION ACROMIO-CLAVICULA
70 ARTICULACION FSCAPULO-HUMERAL
71 HOMBRO (2 PROYECCIONES)

72 ESCAPULA (2 PROYECCIONES)

73 CLAVICULA

74 HUMIERO (2 PROYECCIONES)

75 COPO (2 PROYECCIONES)

76 ANTEBRAZO (2 PROYECCIONES)

77 MANO O MURNECA

78 PROYECCION ESPECIAL DE MUNLECA
79 DEDO (EXTREMIDAD SUPERIOR)

80 EDAD OSEA

81 MEDICION DE MIENBROS

82 SERIE METASTASICA

83 SERIE REUMATICA

84 SERIL OSEA (RENAL. TOTAL, ETC)

90 TOMOGRAFLAS DE HUESOS (NO CRANEO)
9} ARTROGRATTA
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13. Grupo de exploraciones de TAC (TAC):

CABLEZA

273 TAC DE CRANL G - ONTRANT
273 TAC DE CRANI 60 N CONTRANTL
269 TAC DE SENOS s ONTRANTE
270 TAC DY SENOS CONTRANTE
ORBITA

271 TACDEORBIT AN ~ N CONTRANTLE
2ZT2TACDEORBIT A - - NCONTRANTE
COLUMNA CERVIC A

267 TAC DE CUETLO N CONTRASTTE
268 TACDE CUEILO - N CONTRANSITL
TORAX

241 TAC DEMEDIASTINO SIN CONTRASTL:

22 TAC DE MEDIAS TS CON CONTRASTE

243 TACDE MEDIASTINOVEN DECT BITO LATERAL
244 TAC DE PULNON SINCONTRASYE

245 TAC DEPUINMON N CONTRASTE

246 TAC DE PUTIMON TN DECUBITO L ATERAL
ABDOMEN

247 TAC DE HIGADO ~IN CONTRASTTE:

A8 TAC DEITIGADO C ON CONTRASTE

A9 TAC DE HIGADO | N DECUBITO 1LATERAL
250 TAC DL PANCRI AN SIN CONTRASTE

251 TAC DE PANCRE AN CON CONTRASTE

252 TAC DEPANCRI AN TN DECUBITO LATERAL
253 TAC DE RINON SINCONTRASTE

2534 TAC DERINON ¢ N CONTRASTY

255 TACDERINON PN DECEUBITO LATERAL

256 TACDE RETROPT KETONEQ SIN CONTRASTI:
257 TAC DE RETROUVY RITONLEG CON CONTRASTE
258 TAC DI RESTROGET RITONEG EXN DECUBITO LATERAL
259 TAC DL PELVIS SIN CONTRASTE

260 TAC DEPHILVIS CON CONTRASTT

261 TAC DE PEENIS TN DECUBITO TATERAL

262 TAC DLEPELVIS TN DECUBITO PRONO



EXTREMIDADES

263 TAC DI MIENBRO~ ~UPERIORES SIN CONTRASTE
264 TAC DE MIEMBRO S ~1 PERIORES CON CONTRASTE
265 TAC DE MIEMBRO S INTFERIORDES SIN CONTRASTT
266 TAC DEMIEMBR ~ INFERIORE S CONCONTRASTE

{4, Grupo de exploraciones de mamografia (MAM):

156 PUNCION QUISTY 0 VIAMA

158 MAMOGRAFLA (1 Y 1LY

159 MAMOGRAFIA 12 Y13V AS)

160 GALACTOGRALT v 01 0 2MANAS)
319 LOCALIZACION {1 VOR MAMARIO

158. Grupo de exploraciones de pediatria (PED):

1 AGUIEROS OPTICON

2 ARTICULACIONES [ APORO-NMANIT . ARES
4CRANEO AP Y LALT KAL

S5CRANEG, 4 PROY T « [NINES

7 CUELLO PARTES Bl ANDIAS

¥ HUESOS FACIALLS

9 HUESOS NASALLS

11 CUERPO EXTRANU T N OJO CRISTAL DE COMBERG
1IZMANDIBULA T'ND AT RAL

13 MANDIBULA BILATT RAL

14 MASTOIDES, 2 PR TOCIONES

LIS MASTOIDES, 3 G NN PROYVECCIONES

17 ORBITA

19 SENOS PARANAS A DS (1 PLACA)

20 SENOS PARANAS AT LS (3 O 4 PROYECCIONES)
21 TOMOGRALIIAS 1)l SENOS Y ORBITAS

22 SILLA TURCA (SINIT 1)

24 DACRIOCISTOGR AT TA

25 NASOFARINGOGR A TN

35 COLUMNA CERVIC AL (AP Y LATIERAL)
36 COLUMNA CERVIC AL (4 PROYECCIONES)
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37 COLUMNA CERVICAL (ESTUDIO DINAMICO)
38 CHARNELA OCCIPTTAL (AP Y LATERAL)

39 CHARNELA TOMOGRAITAS

42 MIELOGRAFIA CERVICAL

43 MIELOGRAFIA DORSAL O LLUMBAR

46 FSTERNON SIMPLE

48 COSTILLAS UNILATERAL

19 COSTILLAS BILATERAL

50 COLUMNA TOTAL (TELERRADIOGRAFIA AP)
51 COLUMNA TOTAL (AP Y LATERAL)

52 COLUMNA DORSAL (AP Y LATERAL)

53 COLUMNA LUMBAR (AP Y LATERAL)

54 COLUMNA LUMBAR (4 PROYECCIONES)

55 COLUMNA SACROCOXIGEA

57 PELVIS AP

58 CADERA UNILATERAL (AP Y LATERAL AXIAL)
59 CADERA BILATERAL (AP Y LATERAL AXIAL)
60 SACROILIACAS

61 CADERA (QUIROFANO)

62 FEMUR (APY LATERAL)

63 TIBLA (AP Y LATERAL)

64 RODILLA (AP Y LATERAL)

65 ROTULA (AXIAL)

66 TOBILLO (AP Y LATTERAL)

67 PIE (DORSO PLANTAR Y T.ATERAL)

68 DEDO (EXTREMIDAD INFERIOR)

69 ARTICULACION ACROMIQ-CLAVICUT.AR

70 ARTICULACION ESCAPULO-HUMERAL

71 HOMBRO (2 PROY ECCIONES)

72 ESCAPULA (2 PROYECCIONES)

73 CLAVICULA

74 HUMERO (2 PROYECCIONES)

75 CODO (2 PROYECCIONES)

76 ANTEBRAZO (2 PROYECCIONES)

77 MANO O MUSECA

78 PROYECCION ESPECTAL DE MUSTICA

79 DEDO (EXTREMIDAD SUPERIOR)

80 EDAD OSEA

81 MEDICION DI MIEMBROS



B2 SERIE METASTASICA

83 SEHRIE REUMATICA

84 SERIE OSEA (RENAL, TOTAL, LTC)

85 COLUMNA DORSO-LUMBAR ESTUDIO DINAMICO
89 TOMOGRAFIA DI COLUAMNA (2 PROYCCIONES)
90 TOMOGRAHFAS HULSOS (NO CRANIO)
91 ARTROGRAIA

92 ABDOMIIN SIMPLL

21 ESOFAGO CERVICAL

93 ESQFAGO CEERVICAL

96 GASTRODUODENAL

99 TRANSITO INTESTINAL AISLADO

100 TRANSITO INTESTINAL COMPLETO

101 ENEMA OPACO

105 COLECISTOGRAYLA ORAL

107 COLANGIOGRAFIA INTRAVENOSA

108 COLANGIOGRAFIA OPERATORIA

110 CATETERIZACION DEL COLEPDOCO

112 COLANGIOGRAFLA TUBO DE KHER

114 PANCREATOGRAFIA

115 UROGRAFIA INTRAVENGSA

124 CONTROLES TARDIOS

125 CISTOGRATI1AS

127 URETROCISTOGRAITA RETROGRADA
128 URETROCISTOGRATIA PERMICCIONAL
131 NEFROSTONTA

132 CONTRASTE POR TUBO NEFROSTOMIA
135 PLACAS EN QUIROFANO

136 HISTEROSALPINGOGRAITA

137 GINJCOGRAFIA Y NEUMOPELVIGRAFA
140 TORAX (AP Y LATERAL)

131 TORAX SUPING

142 TORAX LORIDOTICA

143 TORAX OBLICUAS

[44 TORAX DECUBITOS

145 TORAX CON PAPILLA

146 TOMOGRATTA DE TORAX (COMPLITA)Y
150 BRONCOGRAFIA

152 PUNCION BIOPSIA PUTMONAR
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170 FISTULOGRAY] A

171 RADIOSCOPIA

I7ZEXAMUENPORT AL N CANA

216 CAVOGRAITA SU P sdOR

217 CAVOGRAFIA [N RHOR

218 VENOGRAITA LN U VHDAD SU P RIOR
219 VENOGRAFLA LN T NHDAD INTERIOR
306 GASTRODUODE x 1 ~iINOS

307 ENEMA OPACO N1 s

308 UROGRAFTA NI~

I3 TORAX Y ABDON N

16. Grupo de exploraciones “otros™ (OTR):

CRANIO

t AGUIEROS OPTICGS

2 ARTICULACONES [ MIYVORO-AMANITLARES
3 TOMOGRAFIA DI 1 MPORO-MANI AR

7 CUELLO PARA PARIT ~ BLANIIAS

8 HUESOS FACIALLS

9 HUESOS NASALLES

10 DETECCION CUERPONTXTRANO EN QJO (SIMP)
11 CUERPO EXTRANO T N OUO CRISTAL DE COMBERG
1ZMANDIBULA NI VTERAL

13 MANDIBUT.A BILA T RAL

1 MASTOIDES, 4 PROY | CCTONES
ISMASTOIDES, 3 O MAN PROYECCIONT:S
16 TOMOGRAEFIAS I3 MASTOHES

17 ORBITA

18 PNEUMO ORBIT AR A

21 TOMOGRAFLAS [ ~IENOSY ORBIT A

22 SILLA TURCA (SINIT |

23 SILLA TURCA (TONMIOGRAFIA)

24 DACRIOCISTOGRA A

25 NASOFARINGOGRALLA

26 TOMOGRAFIAS DI O AV

27 GLANDULAS SALIN ARES (SINPLYE)

28 SIALOGRAFIA
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20 NEUMOENCEDF AT ¢ 1A

JLCONDUCTO AUDHY oy CONCONTRASTL

33 VENTRICUTOGR M T

34 CISTERNOGRALET &

3B CHARNELA OCOIITE N (AP Y D AVIERALY

30 CHARNELA TONOR GOATTAS

48 TOMOGRAITAS T 1 ARINGE

149 LARINGOGRALL v~

COLUMNA

40 MIELOGRAFIA T s (CONTRAS T 1ODADO)
41 MIELOGRAFIA 10D AL (GAS CON TOMOGRAFIA)
M RADICULOGRA T A

30 COLUMNA TOTAL 11 LERRADIOGRAFIA AP)
51 COLUMNA TOTAL s Y LATERAL)

56 ESCOLIOSIS (ESTU 40y CONPT L TO)

85 COLUMNA DORSOH T NMIBAR (IS TUDO DINAMICO)
B8 TOMOGRAFLIA DI « 7 1 UNINA (1 PROYECCION)
89 TOMOGRAFIA Db « 1 UNNA (2 PROYLECCIONES)
299 COLUMNA SIN CONTRASTI:

300 COLUNMNA CON € NTRASTI

MIELOGRAFIA CERM 1+ AL,

42 MIELOGRAFIA CT R7V T AL

MIELOGRAFIA DORSO T ENBAR

43 MIELOGRAFIA DORNAL O LLUMBAR

A5 ARTICULACION T 511 RNO-CTAVICUTLA

46 ESTERNON SIAPL |

47 ESTERNON TOMOGKRATTAS

A8 COSTILLAS UNIL AT RAL

49 COSTILLAS BI v 1T RAL

150 BRONCOGRAIT ©

151 CEPILLADO BRONOUTAL

152 PUNCION BIOPSTY PTTANONAR
TRACTO GASTROINTT S TINAL

94 ESOFAGO CERVIC AL

95 HSOFAGO AISL.ADO

97 DUODENOGRA A HIPOTONIC A

105 COLECISTOGR AP A ORAL

107 COLANGIOGRAFTA INTRAVENOSA
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108 COLANGIOGRAFA OPERATORIA
109 COLANGIOGRAFLA PERCUTANEA
110 CATETERIZACION DI COLEDOCO
11 EXTRACCION DE CALCULOS

112 COLANGIOGRAFIA TUBO DE KEHR
113 OPACIFICACION TOTAL

114 PANCREATOGRAKA

153 PUNCIOXN BIOPSIA PANCRIAS

302 PUNCION HEPATIC A

UROLOGIA

131 NEFROSTOMIA

132 CONTRASTE POR TUBO NEFROSTOMIA

134 TOMOGRAFIAS DE RINON SIN CONTRASTE

155 PUNCION QUISTE DE RINON
CISTOGRAFIA

125 CISTOGRAFIAS

126 CISTOGRAFIAS CON TOMOGRATITAS
127 URETROCISTOGRAFIA RETROGRADA
128 URETROCISTOGRAFIA PERMICCIONAL
HISTEROSALPINGOGRAFIA

136 HISTEROSALPINGOGRAFLA
MAMOGRAFIA

162 XEROMAMOGRAFLA + AXILA
GINECOLOGILA

137 GINECOGRAFIA Y NEUMOPELVIGRAFTA
RESTO (RADIOSCOPIA)

171 RADIOSCOPIA

86 RADIOGRAFIA PARTTES BLANDAS

135 PLACAS EN QUIRCFANO

147 TOMOGRAFTAS LOCALIZADAS

154 PUNCION BIOPSIA ADENOPATIA
157 PUNCION DIAGNOSTICA

170 FISTULOGRAITA

238 ESTUDIO PIEZA QUIRURGICA
240 ESTUDIO CON MAGNIFICACION
301 CAVERNOGRAHFA

314 DEFERENTOGRATTA

315 SIMPATLECTOMIA
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ANEXO Il

Formularios.

1. Formulario “CONTRGi. DE EXPLLORACIONES Y PROTOCOLOS. RESUMEN
DIARIO DE SALA™.

2. Instrucciones y formularto para exploraciones de torax, adaptado del documento de
la CE XII/173/90, sobre «nterios de las imagenes en radiodiagnostico y del European
Trial 1991.

3. Formulario “DOSIMETRIA A PACIENTES. ESTUDIOS SIMPLES™.

4. Formulario “ESTUDIOS COMPLEJOS. ENCUESTA PROTOCOLOS DE
EXPLORACION™.

5. Formulario “DOSIMETRIA A PACIENTES EN RADIODIAGNOSTICO. DATOS
DE EXPLORACIONES ('OMPLEJAS™ (GDD, T1, EO y UIV).

6. Formulario “GARANTIA DE CALIDAD EN RADIODIAGNOSTICO.
CONTROL DE CALIDAD Y MEDIDAS DOSIMETRICAS™.
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CLI

FISICA MEDICA MADRID.
CONTROL DE EXPLORACIONES Y PROTOCOLOS. RESUMEN DIARIO DE SALA.

CENTRO: SALA: TURKNO; OPERADOR FECHA:

[ PACIERTE DESCRIPCION OF LA EXPLORACION 0Isy DIST | TAMA. | GRAFIA CSCOFIA . ) “
| . FOCD FOCO | PLACA { OBSERVAZICKES (1)

| SE0 | oA | EsTunno prov | PIEL PELI ?m mas | okvp | 1o | oma ‘ Kvp i
% i .' : i -

| L L S N S A T S S N
I 1 0 I 1 J’
I l | T \ 1 |
!; l 7 i i e
! l | l 1 l l
! | | l ! | | §
i i | l | | } !
I l 1 l | { i |
I | | | i 1 i |
I | ] T T 1 [
] | HEN R | |
] R | j
I L ] | ! I |
I P f | | ! g
| [ [ l i f |
| | [ l 1 f !

I | | | | | [

fapieese una !fnes por dispara. Los datus de cada paciente sglo se CeRsignardn en sy primer dispare.
{1) Indigquese si la placa ha sido repetida.



INSTRUCCIONES (TORAX)

El cuestionarig tiene comao finalidad ta comprobacion tanto de los criterios de catidad como de
la dosimetria, y esta estructurado como sigue:

- La seccion A (la primera hoja separada) se tefiere al equipo empleado para la
realizacion de un determinado tipo de exploracion, y debe ser reilenado {por un
técnico, por ej.) sdlo una vez para cada 10 pacientes:

- Las secciones B y C se refieren respectivamente a los datos del paciente y a la
dosimetria, y deben ser rellenados (por un técnico, por ej.) para cada paciente;

- Las secciones D se refieren a los criterios de imagen y deben ser rellenadas (por
un radidlogo) para cada paciente y para cada proyeccion.

Para ser consecuente con el documento de Criterios de Imagen de la CCE (Junio 1990), la
seleccion de los pacientes debe hacerse segun las siguientes regtas:

- Pacientes con una o mas de las proyecciones especificadas;

- Peso individual del paciente: 65 kg - 75 kg.

Primer Paciente:

1) Completar la seccion B del cuestionario. Elegir un namero secuencial desde 1 a 10
para la numeracién del paciente.

Primer Tipo de Proyeccidn (por ej. PA):
2) Una vez que se ha colocado al paciente, medir el espesor del paciente en el centro
del haz de rayos X y poner et valor en la seccion C.
3) Antes de la exposicion y sélo para una placa de ésta proyeccion, pegar un
dosimetro TL (termcluminiscencia) en la piel del paciente o mas proximo posible al
punto donde el centro del haz de rayos X incide en el paciente.
4) Efectuar la expioracién empleando la técnica radiogratica habitual.
5) Después de la exposicién, pegar el dosimetro en la hoja de datos de dosis. seccion
C del cuestionario, y rellenar los datos.
6) Procesar la pelicula como de costumbre (en la procesadora habitual).
7) Colocar la radiografia (en ia que se ha efectuado la medida de la dosis), en un
negatoscopio.
8) Rellenar ia seccion D del cuestionario de modo que refleje lo mas exactamente
posible lo que se ve en ia radiografia.

Segundo Tipo de Proyeccién (por ¢j. LA): volver ai paso numero 2.....8.

Segundo Paciente: volver al paso nimero 1....8 y seguir.
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Paciente numero: |

Fecha: 1_I_1.1_1_ti ! |

CUESTIONARIO (TORAX)

A) DATOS DEL PACIENTE (a ser cumplimentado por el técnico)

A. 1. Edad | _1_1 afios
A. 2. Sexo Y L1 H
A. 3. Altura bl cm
A. 4. Peso [ 1 1 _| kg

B) DATOS DOSIMETRICOS (a ser cumplimentado por el técnico)

PROYECCION PA

- Espesor del paciente en el centro del haz
« Tensidn de pico empieada

« Tamano del foco empleado

+ Distancia foco-pelicula

« Tamaho de la pelicula

« Control automatico de la exposicion
+ Camara seleccionada |_| izquierda
« Tiempo de expaosicion

- Carriente del tubo S

Dosimetro TL: [

(pegarlo aqui)

I_1_1 cm
I_1_1_lkv
[_1.1_1 mm
i I _fcem
[ I _lemXI_I_I cm
| _I S {_INO

| 1 central 1_1| derecha
11 Vms

'mAol _I_l | mAs

177



Paciente numero:

[

PROYECCION LATERAL

- Espesor del pacient --n el centro del haz

+ Tension de pico empeada
« Tamafho del foco empieado
« Distancia foco-peir A

« Tamano de la pelic. a

- Control automatico
- Camara seleccionaaa | _|
« Tiempo de exposicicn

« Corriente del tubo

Dosimetro TL. [

g exposicion

(pegario aqui)

I 1 _lecm
bV kv
I_1.1_I mm
[_1_1_1em
[_f_TemXI_I_I ¢cm
I_I Sl _INO

izquierda |_I| central 1_I derecha
11 I ms

[T 1 ImAol_|_i_i mAs
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Paciente numerg: | | |

C) CRITERIOS DE IMAGEN (a ser cumplimentado por el radidlogo)

C. 1. Especificar la indicacion ctinica para estia explofracidn:

PROYECCION PA

C. 2. Detallar si la radiografia cumple con los siguientes criterios de
imagen:

Realizacion en inspirac:on profunda (se valorara por la posicion de las costillas
sobre el diafragma bien 6 anteriormente 0 10 posteriormente) e
interrumpiendo la resprracion.

|1 SI I_l NO

Reproduccion simétrica  1el torax || Sl I I NO

Borde central de los ¢moplatos fuera de los campos pulmonares.
1_1 8l [_1 NO

Reproduccion de toda i caja toracica por encima del diafragma.
I_t Si I_} NO

Reproduccion del sistema vascular en todo el pulmoén, especialmente de los
vasos periféricos. i_I SI | NO

Reproduccién visuaimente nitida de la trdquea y bronquios proximales, el

contorno del corazén v ia aorta.
] [ 1 NO

Reproduccion visualmente nitida del diafragma y de los angulos costofrénicos.
Visualizacion de la zona retrocardiaca del pulmén y del mediastino.

I_1 sI |_1 NO

C. 3. Ennegrecimiento de la pelicula: |_| muy clara
| | 6ptima
| | muy oscura
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FPaciente_ numerg. i 1 1
C. 4. ;Responde la radiografia a la sospecha clinica?
|| St I_| NO

En caso negativo. ;por que?

PROYECCION LATERAL

C. 5. Detallar si ia radiografia cumple con los siguientes criterios de
imagen:

Realizacion en inspiracion profunda y con respiracidn interrumpida.
I_1 Sl |_| NO

Brazos levantados por encima del térax. I 18I || NO

Reproduccidn visualmente nitida del contorno posterior del corazon, aorta,
mediastino, traguea, diafragma, esternén y columna dorsal.

i_I si I_1 NO

C. 6. Ennegrecimiento de la pelicula: |_)] muy clara
| | optima
|_| muy oscura

C. 7. i(Responde la radiografia a la sospecha clinica?
{ | Si {_I NO
En caso negativo, ¢por qué?

C. 8. Especificar el diagnéstico
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FOCO PIEL | FOCO PELICULA | PLACA O CAMPO

SEXO|EDAD{ EXPLORACION PROY* DIST. DIST, TAMANO kKVp |mAs|.
FOCO PIEL | FOCO PELICULA | PLACA O CAMPO

SEXO|EDAD| EXPLORACION PROY" DIsT. DIST. TAMARO kVp [ mAs ;
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DOSIMETRIA A PACIENTES EN RADICDIAGNOSTICO
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GARANTIA DE CALIDAD EN RADIODIAGNOSTICO
CONTROL DE CALIDAD Y MEDIDAS DOSIMETRICAS

ESTUDIOS MAS FRECUENTES QUE SE REALIZAN EN ESTA SALA

TIPO DE ESTUDIO

DISTANCIA PROY.,
FUFPiel
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CONTROL DE CALIDAD

COMPROBACION DE LA TENSION

SELECCIONADA ]

MEDIDA (foco
fino)

MEDIDA (foco ’
grueso)

COMPROBACION DEL. TIEMPO DE_EXPOSICION

I-SELECCIONADO {
jEMEDIDO L

MEDIDA DE LA CAPA HEMIRREDUCTORA
FILTRACION ANADIDA NOMINAL:....... e .
FILTRACICON TOTAL NOMINAL:........... e

TENSION SELECCIONADA:........... Che s e

mm Al. Exposicién

VALOR DE LA CAPA HEMIRREDUCTORA:...... St e e
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RENDIMIENTO PARA CADA TENSJION
LINEALIDAD DE mA v t

TENSION:.....coovunn FOCO:, . enanen .
-z
Exposicidn/ Valor medio
mA t mAs Exposicién | mAs de Exposicién
(mR.) (mR/mAs ) /mAsS {mR/mAS)

-------------

TENSION:............ FOCO:.......

Exposicién/ | Valor medio
ma t mAs Exposicidn | mAs de Exposiciédn
(mR) {mR/mAs ) /mAs (MR/mMAS)
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ANEXO Ill.
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ANEXO HI.

Metodologia empleada para la realizacién de los controles de calidad.

1. Tubos de rayos X y generadores.

1.1. Primera Capa Hemirreductora (CHR) y filtracion.

La CHR se mide afiadiendo filtros de aluminio al haz de rayos X y midiendo la
atenuacion que estos producen. Se hace media docena de disparos con tensién fija. e
interponiendo. en la zona mas préxima del cabezal del tubo. espesores crecientes de
Al (en intervalos de 0,5 mm, a partir de 1 mm), a partir del segundo disparo. La salida
del tubo (mGy. mR o cualquier otra unidad) se representa en escala logaritmica frente
al espesor de Al (utilizando papel semilogaritmico © con ayuda de un ordenador). Se
puede conocer la CHR con precision, observando sobre la gréfica la distancia en mm

que separa un punto de otro con ordenada mitad, en un tramo rectilineo de [a grafica.

Por medio de tablas adecuadas que relacionan la CHR con la filtracion, para
unos datos concretos de generador (tipo de rectificacion) y tension de trabajo a la que

se ha medido la CHR, se obtiene el valor de la filtracion total.

TOLERANCIA! : los valores de filtracién total, deben cumplir con las
siguientes tolerancias (UNE 20.569, 1975):

L En este anexo se indican las tolerancias utilizadas habitualmente en la realizacion de
este trabajo, con sus referencias. En septiembre de 1993 se publicé (como documento
de trabajo y discusion hasta 1994) el “Protocolo Espaiiol sobre los aspectos técnicos
de! control de calidad en radiodiagnéstico™ (SEFM & SEPR. 1993), que propone unas
tolerancias en su mayoria similares a las empleadas por parte del grupo de

investigadores de la CFM. y en algunos casos menos restrictivas.
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- para equipos de rayos X que funcionan con tensiones iguales o inferiores a 50
kVp (exclusivamente para procedimientos como mamografia y excluyendo
procedimientos de radiologia dental), la filtracion total debera ser igual o

superior a 0,5 mm de equivalente de Al.

- para equipos de rayos X que funcionan con tensiones iguales o inferiores a 70
kVp (exclusivamente para radiologia dental con receptor de imagen intraoral), la

filtracion total debe ser igual o superior a 1.5 mm de equivalente de Al

- para equipos de rayos X con un voltaje limitado que no excede de 30 kV,
provisto de un blanco de Mo y especificado s6lo para mamografia, la filtracién

total debe ser igual o superior a 0,03 mm Mo.

- para equipos de rayos X para otras aplicaciones, la filtracion total debe ser

igual o superior a 2.5 mm de equivalente de Al.
El grupo de expertos de la CCE también da recomendaciones sobre la filtracién
total que deben tener los tubos de rayos X, segun los tipos de exploraciones (CEC,

1990b):

- exploraciones de torax, columna lumbar, pelvis y abdomen (tracto urinario):

debe ser mayor o igual a 3 mm de equivaleate de Al.

- exploraciones de craneo: debe ser mayor o igual a 2.5 mm de equivalente de

Al

- exploraciones de mama: debe ser de 0.3 mm de Mo o 0.5 mm de equivalente

de Al
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1.2. Coincidencia campo de luz - campo de radiacion.

Se coloca un chasis cargado con pelicula, sobre 1a mesa y bajo el tubo de rayos
X a una distancia foco-pelicula de 100 cm. Sobre ei chasis se coloca el test de
coincidencia campo de luz - campo de radiacion y se selecciona un campo [uminoso
que coincida con las marcas del objeto de test. Se hace un disparo con 50 kVp y 5
mAs o valores similares, se procesa la pelicula impresionada de este modo vy se miden
las desviaciones, expresdndola en porcentaje con el criterio de signos: + hacia arriba y

hacia la derecha.

TOLERANCIA: la coincidencia de los ejes del campo de radiacion y del campo
luminoso debe ser tal, que el desalineamiento a lo largo de cualquiera de sus
dimensiones no exceda del 2% de la distancia foco imagen y que la suma de los
desalineamientos a lo largo de la longitud y anchura (sin considerar el signo) no
exceda del 3.5% de la distancia foco imagen (RMI, U.S.A.). A la distancia foco

pelicula de 1 m. el descentrado debe ser inferior a 1 cm en cualguier direccidn

(Moores, 1987).

1.3 Perpendicularidad y centrado del haz de rayos X.

Esta verificacion se realiza colocando el objeto de test de colimacion sobre una
pelicula con su chasis (encima de fa mesa), de modo que ef centro del objeto coincida
exactamente con la cruz que indica el centro del haz de luz. Sin mover el conjunto, se
coloca sobre el objeto de test de colimacion el de prueba de alineamiento del haz. Este
iltimo consiste en un cilindro de metacrilato con una marca en el centro de una de sus
bases y una bola metdlica de algunos mm de didmetro en la cara opuesta. La marca de
la base del cilindro debe coincidir con el centro geométrico del otro objeto de test. El
conjunto se expone con una tension de 45 a 50 kVp y después. se procesa la pelicula.

La bola metalica debe proyectarse exactamente sobre la marca de la cara opuesta.
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En el centro del objeto de test empleado hay dos circuios concéntricos, de modo
que cuando la proyeccidon de la bola cae dentro del circulo interior, la desviacion

encontrada es menor del 2%.

TOLERANCIAS: mas del 2% de desviacion se considera inaceptable y que

necesita ser corregida lo antes posible (Moores. 1987).

1.4, Tamaiio del foco.

El tamaiio efectivo del foco determina ta resolucién. Hay varios procedimientos

para medirio:

- método del estenoscopio o micro-orificio (pin-hole): se radiografia el propio
foco, haciendo pasar la radiacion a través de un fino agujero hecho en una placa
de plomo. Tanto el espesor del plomo, como el didmetro del agujero, como la

forma de valorar la radiografia estdn normalizados (UNE 20-570, 1975).

- procedimiento de la estrella: al radiografiar la imagen de una rejilla formada
por sectores circulares (cada sector opaco va seguido de otro transparente), a
una cierta distancia del centro comienzan a no distinguirse {os sectores, debido a
la borrosidad causada por el foco al borde de cada sector. Dicho didmetro a
partir del que deja de distinguirse la estrella (hacia dentro), depende en primer
lugar del tamaiio del foco en cada direccidn, pero también de la relacion de
distancias (magnificacion) del foco a la estrella y de ésta a la pelicula. Por

medio de sencillas relaciones matematicas se deduce el tamaiio del foco.

- procedimiento de rejillas paralelas: es un procedimiento similar al de la
estrella, pero en lugar de sectores circulares se emplean rayas paralelas de

plomo cada vez mds juntas y mas estrechas hasta que por borrosidad debida al
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foco se hacen indistinguibles (las rayas se disponen en dos direcciones
perpendiculares) para distinguir fas dos direcciones perpendiculares del foco.

Por este procedimiento se obtiene una curva llamada funcion de transferencia.

TOLERANCIAS: Las medidas del tamafio minimo del foco (obtenidas por el
método estenoscopico o del micro-orificio), no deben ser inferiores a la medida
nominal. Las medidas del tamafio maximo no deben pasar el limite resultante de las

tolerancias indicadas en la tabla XLVIII (UNE 20-570, 1975).

Foco Medida nominal (mm) Tolerancia (%)
Fino <08 0...+50
Pequefio 68a15b 0...+40
Grande >15 0..+430

Tabla XLVIIT

1.5. Exactitud de la tension de pico aplicada al tubo de rayos X (kVp).

Se coloca el kilovoltimetro digital sobre la mesa de exploracion. y se centra con
el campo luminoso proyectado. El campo de radiacién se colima de forma que recubra
la zona sensible del instrumento, excediendo algin cm de las dimensiones de la
misma. Se hace un disparo (en las propias instrucciones de empleo del equipo hay una
tabla de valores recomendados a seleccionar en el generador con el fin de estar dentro
del margen de operacion del detector) y se verifica el correcto funcionamiento del
kilovoltimetro digital, reduciendo la carga si es necesario. El equipo lleva un sistema
de filtros delante del detector sensible y presenta el resultado numéricamente en una
pantalla. Habitualmente se hacen varios disparos sucesivos con intervalos de 10 kVp,
comprobando las tensiones en el rango de utilizacion habitual del tubo. Las
desviaciones encontradas entre los valores seleccionados y los medidos. se expresan

en porcentajes.
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TOLERANCIA: = 10% (IEC 601-2-7, 1987: R.D. 1252, 1985), aunque, dentro
del programa de optimizacion. las desviaciones entre el valor del kVp seleccionado y
medido han sido reducidas del 10 al 5%. En mamografia se considera que para 26-30

kVp la desviacion debe ser menor de + 4% (CEC, 1992b).

1.6. Exactitud del tiempo de exposicion.

Se coloca el medidor de tiempos de exposicion sobre la mesa de exploracidn, y
se centra con el campo luminoso proyectado. El campo de radiacidn se colima de
forma que recubra la zona sensible del instrumento, excediendo algiin cm sus
dimensiones. Se hace un disparo (en las propias instrucciones de empleo del equipo
suele haber una tabla de valores recomendados a seleccionar en el generador con el fin
de estar dentro del margen de operacion del detector) y se verifica el correcto
funcionamiento def medidor de tiempos. reduciendo la carga si fuera necesario. El

equipo presenta el resultado numéricamente en una pantalla.

Habitualmente se hacen varios disparos sucesivos para comprobar los tiempos
de exposiciéon en el rango de utilizacién habitual dei tubo. Las desviaciones
encontradas entre los valores seleccionados y los medidos, se expresan en porcentajes

(en s en el caso de mamografia).

TOLERANCIA: + 10% para tiempos > de 20 ms. No superara el porcentaje
especificado por el fabricante para tiempos < 20 ms (IEC 601-2-7, 1987; R.D. 1252,
1985). En mamografia la desviacidn debe ser de + 10% (IPSM, 1989). En el programa
de optimizacion, las desviaciones aceptadas entre el valor de los tiempos

seleccionados y medidos han sido reducidas del 10 al 5%.
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1.7. Reproducibilidad de las condiciones seleccionadas (tiempo de exposicion y

kVp).

Se coloca el kilovoltimetro digital o el medidor de tiempos sobre 1a mesa y bajo
el tubo de rayos X. El campo de radiacién se colima de modo que recubra la zona
sensible de la cdmara, excediendo algin cm de sus dimensiones. y se hacen varios
disparos, moviendo el selector correspondiente (en ambos sentidos) pero volviendo

siempre al mismo valor anotando los valores medidos.

TOLERANCIA: = 5% (IEC 601-2-7, 1987), + 2% en el caso de la
reproducibilidad de la tensién en mamografia (CEC. 1992b).

1.8. Reproducibilidad de la dosis.

Cuando X es la media de las dosis sucesivas y DE la desviacién estandar, DE/X
debe ser menor de 0.10, para cualquier técnica de las determinadas por la combinacién

tubo y generador.

TOLERANCIA: < 0.10 (IEC 601-2-7, 1987).

1.9. Linealidad con el tiempo de exposicion.

Se coloca un medidor de exposicion sobre la mesa. bajo el tubo de rayos X,y a
una distancia foco - pelicula de 100 cm. Se colima el campo de radiacion de modo que
éste recubra la zona sensible de la cdmara. excediendo algiin cm de las dimensiones de
la misma, se hace un disparo y se anota el valor de exposicién medido. Se hacen
disparos sucesivos pasando a tiempos superiores (en equipos en los que sélo se puede
seleccionar la carga, se anotan los valores de corriente de operacion) anotando los

lecturas e indicando si se producen cambios de foco. La exposicién integrada debe
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variar proporcionalmente al tiempo seleccionado. Los valores de exposicion medidos
se representan en papel milimetrado frente a los tiempos seleccionados y se observa si

existe un trazado rectilineo en tramos en los que no haya cambio de foco.

1.10. Linealidad con la corriente (mA).

Se coloca un medidor de exposicién sobre la mesa bajo el tubo de rayos X a una
distancia foco - pelicula de 100 cm. Se colima el campo de radiacién de modo que
éste recubra la zona sensible de la cimara. excediendo algtin cm de las dimensiones de
la misma, se hace un disparo y se anota el valor de exposicion medido. Se hacen
disparos sucesivos pasando a tiempos superiores (en equipos en los que sélo se puede
seleccionar la carga, se anotan los valores de corriente de operacion) anotando las
lecturas e indicando si se producen cambios de foco. La exposicion integrada debe
variar proporcionalmente a los mA seleccionados. Los valores de exposicién medidos
se representan en papel milimetrado frente a Ia corriente seleccionada y se observa si

existe un trazado rectilineo en tramos en los que no haya cambio de foco.

1.11. Reciprocidad de mAs.

La reciprocidad es el mantenimiento constante de una lectura de un medidor de
exposicion, al variar el mA y el tiempo. de modo qué, el producto mAs permanezca
constante. Se mide de forma similar a la linealidad, pero modificando en cada disparo
realizado, el tiempo de exposicion, o la corriente de forma que el producto mA x
tiempo se mantenga constante. El buen funcionamiento se materializa en idénticas

lecturas de 1a cAmara.

TOLERANCIA: porcentaje de error medio admisible entre preseleccion y

medida del 20% (R.[J. 1252, 1985).
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1.12. Forma de onda.

Se evaltia con una camara de ionizacién o un detector de estado sélido y un
oscilografo o sistema de registro apropiado. Se mide la vanacidn de la dosis o la

exposicion con el tiempo, y a partir de esa variacion, se obtiene la forma de onda.

Observando la forma de la onda se comprueba el valor méaximo del pico inicial,
y si el calentamiento del filamento es posterior al comienzo de la exposicion: la
pendiente mdxima de la curva; y el rizado incluyendo la asimetria entre fases (en
funcién del tipo de generador), por ejemplo, si hay pérdida de una fase en un

generador trifasico.

1.13. Comprobacion del exposimetro antomatico.

La exposicion que recibe la pelicula debe ser siempre la misma, cualquiera que
sea el espesor del objeto, la tensidn, o cualquier otra variable que modifique el tiempo
de disparo y la exposicion delante del objeto. Se coloca un medidor de exposicién
sobre la mesa, bajo el tubo de rayos X, y a una distancia de foco a pelicula de 100 cm.
Se colima el campo de radiacion de modo que éste recubra la zona sensible de la
cdmara, excediendo algun cm de las dimensiones de {a misma. Se seleccionan
condiciones de carga y tension representativas de un buen nimero de técnicas. El
espesor del maniqui se variard poniendo distintas capas de metacrilato (G. 5 y 10 cm).
Se hacen 9 radiografias, con tres valores diferentes de espesor y tres de kVp en cada
caso (por ejemplo 60, 80 y 100 kV). Al mismo tiempo se mide la exposicion delante
del objeto y se miden las densidades 6pticas de la pelicula. A continuacidn se elaboran

las graficas siguientes:

- grupo de tres curvas (exposicidn delante del objeto en funcién de los kV). Una

curva para cada espesor del objeto.
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- grupo de tres curvas (exposicion delante del objeto en funcion det espesor del

objeto). una curva para cada kVp.

TOLERANCIA: maxima de + 20% del valor medio, siendo deseable que sea de
+ 10% (Moores, 1987).

1.14. Control de calidad de tomografia convencional. Altura y dngulo del plano

del corte.

Para comprobar la altura del plano del corte, se emplea un dispositivo que tiene
letras, numeros o cualquier otra figura, situados a distinta altura. Aquél que salga mas

nitido al efectuar una tomografia, serd el que se halle en el plano del corte o muy

proximo a él.

El 4angulo del corte puede ser controlado por la misma figura observando si los
nimeros proximos al correspondiente a la altura del plano del corte se han
representado con suficiente nitidez (dngulo de corte relativamente pequefio) o por el

contrario aparecen con borrosidad significativamente mayor (angulo de corte mayor).

TOLERANCIAS: + 2 mm en lo referente a la altura del corte (Moores, 1987).

2. Equipos de fluoroscopia.

2.1. Maxima tasa de exposicion al paciente.

Equipos con control manual: se fija la distancia entre el foco del tubo de rayos
X y el tubo intensificador al minimo. Se coloca la cdmara de ionizacion a unos 20 cm
de la mesa, perpendicular al haz de rayos X y sin que esté apoyada sobre ningun

dispositivo para eliminar la radiacion dispersa. Se expone con fluoroscopia y con las
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condiciones técnicas habituales. anotando los kVp y mA. Se repite cada medida un par

de veces.

TOLERANCIA: <= 5 R/m (ICRP, 1982).

2.2. Control automsitico de brillo.

Se coloca el filtro de 1 mm de Cu en el haz y se colima éste para que caiga
dentro del mismo. Se coloca la cimara de ionizacién sobre la pantalla del tubo
intensificador, y se mide la tasa de exposicién en cada tamafio de campo disponible,
repitiendo las medidas con tamafios de campo mayores. Cuando la tasa de exposicidn
se mantiene constante mientras que los kV y los mA varian, significa que el Control

Automatico de Brillo funciona bien.

En los equipos en los que se seleccionan manualmente los kVp (los mA del tubo
se controlan automdticamente), y en los que se controla de modo automatico tanto la
tension como la corriente del tubo, el fabricante debe calibrar el control automatico de
brillo para obtener tasas de exposicion fijas a la entrada del intensificador de

imagenes, con valores comprendidos entre 300 y 500 ¢Gy/s (Henshaw, T., 1992).
En circunstancias normales. las tasas de exposicion a la entrada deberan ser <1
#Gy/s. En la mayoria de los casos. deberdn realizarse las exploraciones con tasas de

exposicion a la entrada de alrededor de 0.4 xGy/s (Henshaw, T., 1992).

2.3. Amplitud de la sefial de video! .

1 En las pruebas que siguen. el monitor de TV debe mirarse a una distancia de unos 40
cm, directamente enfrente del usuario, bajo una iluminacién ambiental normal y con el

objeto de test colocado en el centro del campo.
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Para visualizar y verificar la forma de onda de la sefial de video, se empiea un
objeto de test que presenta una transicion del blanco al negro bien definida. Se
seleccionan 70 kVp y se coloca un filtro de Cude I mm en el haz. Se coloca el objeto
de test correspondiente, sobre la pantalla del intensificador de imagen, de modo que la
imagen quede en el centro del campo. la zona oscura a la derecha de ta TV y el borde
de plomo en vertical. Con el osciloscopio ajustado adecuadamente, se mide el pulso
de sincronizacion, el nivel de blanco y la amplitud de la sefial de video (nivel negro-

nivel cresta de blanco) a 30, 60 y 100 u/s.

Los fabricantes deben proporcionar los valores tipicos de los diversos
parametros asociados con la sefial del video, como la amplitud maxima de la sefial de
video, el nivel del negro y el pulso de sincronizacién. L.a amplitud de la sefial de video
se mide para un intervalo de tasas de dosis a la entrada del intensificador y se
representan graficamente. La curva que resulta es similar a la curva caracteristica de

una pelicula de rayos X.

Cuando el sistema estd mal ajustado, la causa puede ser una amplitud

inadecuada del voltaje, 0 un rango operativo incorrecto de la tasa de dosis (Henshaw,

T.. 1992).

2.4. Rango Dinamico (comprobacion del monitor de TV - escala de grises).

Se utiliza una cuna escalonada que produce un intervalo de transmisiones de
rayos X desde 0 a 100%, en escalones de 10%, cuando se emplea con rayos X de 70
kVp y filtro de Cu de | mm. El objeto incluye dos estructuras cuadradas que contienen
discos para verificar la visibilidad de un nivel de contraste del 5% en las regiones de
blanco méaximo y de negro méaximo de la imagen. También incluye una estructura

circular alrededor de las anteriores para ver el grado de distorsidn de la imagen

(Henshaw, T., 1992).
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Se seleccionan 70 kV y 60 uR/s. Se coloca el filtro de Cu de | mm. y el objeto
de test sobre la pantalla del tubo intensificador. Se anota el numero de escalones
visibles. Se ajusta el brillo y el contraste de forma que los discos negro y blanco sean

igualmente visibles, momento en el que el monitor estara ajustado correctamente.

2.5. Distorsion geométrica y tamaiio del campo.

Se emplea un objeto de test compuesto por una malla de alambre con
espaciamiento de 2 cm. Se coloca el filtro de 1 mm de Cu en el haz, y el objeto de test

sobre la pantalla del tubo intensificador de imagen y se seleccionan 70 kV.

Para evaluar el tamaiio del campo. se cuentan el nimero de cuadrados de 2 cm
que aparecen en el campo de la imagen para cada uno de los tamafios disponibles de
campo y se comparan los valores medidos con los valores nominales dados por el
fabricante. El tamafo del campo debera estar dentro del 10% del valor nominal

(Henshaw, T., 1992).

La distorsion se estima midiendo las diagonales de las imagenes de los
cuadrados centrales de 2 y 14 cm. Se admiten distorsiones de hasta el 10% (Henshaw.

T.. 1992),

2.6. Ruido (umbral de sensibilidad a bajo contraste).

Se emplea un objeto de prueba que consta de un conjunto de discos de Al y Cu
con un diametro de 1 cm y diversos espesores. Con rayos X de 70 kVp y con filtro
adicional de Cu, proporciona contrastes de 0.5 a 16%. Se visualiza ¢l objeto de test
seleccionando varios valores de tasa de exposicion a la entrada del intensificador (p.e.
15,30, 60, 100 y 150 uR/s), y se anota el nimero de discos visibles en cada caso; se

repite también con una imagen magnificada. El dltimo disco visible corresponde al
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umbrai de confraste.

En los sistemas normales de fluoroscopia deben alcanzarse valores para el
umbral de contraste, entre 2 y 4% para niveles intermedios de tasa de exposicion. En

los sistemas digitales se esperan valores del 0.5% (Henshaw, T., 1992).

2.7. Resolucion.

La resolucién limite del sistema se evalia con un objeto de test de barras de
plomo. Se selecciona una tension baja (p.e. 40 - 50 kVp), y una alia tasa de dosis para
evitar el ruido cudntico. Conviene realizar mediciones similares en las zonas superior,
inferior, derecha e izquierda del campo. y repetir la comprobacion con la imagen

magnificada.

En sistemas nuevos debe obtenerse entre 1,6 y 1,8 pl/mm. y hasta 3 pl/mm en
sistemas de alta resolucion con 1250 lineas de TV. En cualquier caso, los sistemas con

una resolucién <= 1 pl/mm requieren correccién o sustitucién (Henshaw, T., 1992).

2.8. Homogeneidad en la resolucion.

Con una malla similar a la utilizada para comprobar el contacto cartulina-
pelicula en grafia y con unas condiciones similares a las utilizadas para reatizar la
prueba de contacto cartulina-pelicula, es posible detectar una posible falta de

uniformidad en la resolucion segin la zona de la imagen.

2.9. Umbral de sensibilidad a bajo contraste en funcién del tamafio.

Se emplea un objeto de test que tiene una serie de discos de diversos espesores y

diametros, con un haz de 70 kVp y con un filtro de | mm de Cu interpuesto. Se
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producen una gama de contrastes conocidos y diferentes tamaifios de detalles que van.
desde 100% al 0.5% y de 11 a 0,25 mm. Se anota el nimero de discos de cada tamaiio
que se visualiza para un valor conocido de la tasa de dosis a la entrada del
intensificador. Estos valores indican el umbral de contraste para cada tamaiio de los

detalles (Henshaw, T., 1992).

2.10. Pruebas de caracter invasivo.

Factor de conversién: “es la relacion entre el valor medio de luminancia de la
imagen de salida y el correspondiente valor medio de la intensidad de la exposicidn,
medida en el plano de entrada de un intensificador de imagen electro-dptico” (UNE,
1981). Representa la eficiencia del intensificador de imdgenes para convertir los rayos
X en luz. Se determina mediante el cociente entre el brillo de la pantalla de salida del
intensificador medida en candelas/m? y la tasa de exposicion en la pantalla de entrada
del intensificador medida en mR/s. La luminancia de la pantalla de salida se mide con
un fotdmetro con respuesta espectral parecida al ojo. Para realizar esta prueba, es
necesario quitar la cdmara de TV de la parte trasera del intensificador, por lo que sélo

se hace en colaboracion del Servicio de Mantenimiento del equipo.

Relacion de contraste: se define como el cociente entre el valor del factor de
conversion sin y con el disco de plomo, Cuanto mayor sea el valor de la relacion de
contraste, menor sera la pérdida de contraste dentro del sistema. Es la medida del
grado de pérdida de contraste que aparece dentro del intensificador. (p.e. la debida a
una dispersion de los electrones acelerados dentro del intensificador). Se emplea un
disco de plomo con un tamafio igual al 10% del area del campo de entrada del
intensificador. El disco de plomo se coloca centrado en el haz en contacto con el

intensificador, y se hace una segunda medida del factor de conversion.

Los valores tipicos de estas medidas son factores de conversion entre 5¢ y 70
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para los antiguos intensificadores de sulfuro de cadmio y zinc, y entre 90 y 120 para
los actuales de yoduro de cesio. Un buen sistema debe tener un valor minimo de 8

para la relacion de contraste (Henshaw, T., 1992).

3. Procesadoras.

3.1. Control sensitométrico. Velo, velocidad y contraste.

Se pretende verificar la estabilidad del funcionamiento de la procesadora. El
control se realiza mediante métodos sensitométricos, impresionando una pelicula de
una caja control con una serie de exposiciones conocidas, lo cual se traducird tras el
revelado en una escala de grises. Se ha empleado sensitémetros de luz que permiten
que la impresion de la pelicula se realice con luz azul o verde, en funcién de la
sensibilidad espectral del tipo de pelicula utilizada. La escala sensitométrica suele
tener 21 escalones, estando calibrada de forma que entre dos escalones consecutivos
tiene fugar un aumento en la exposicion en un factor 2. Una vez que 1a pelicula ha sido
impresionada (en el caso de las peliculas con una sola emulsion, con el lado de ésta
frente a la fuente luminosa), se procesa asegurdndose de que la procesadora ha estado
en funcionamiento al menos durante media hora. Posteriormente, utilizando un
densitometro, pueden medirse las densidades Opticas asociadas a cada escalén en la
pelicula procesada. La representacion grafica de estas medidas da lugar a la curva
caracteristica de la pelicula (curva de sensibilidad). mediante la cual pueden
determinarse las magnitudes: velo (valor de la densidad optica de la pelicula cuando
se procesa sin ser expuesta), base+velo (primer escalén), velocidad o indice de
sensibilidad (punto de la curva cuya densidad es 1) ¢ indice de contraste (relacionado

con la pendiente de la curva caracteristica en su tramo lineal o latitud de la pelicula.

[Las condiciones de revelado afectan considerablemente a la forma de la curva

caracteristica y por tanto. a los parametros anteriormente citados. Por ejemplo, un
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ascenso de la temperatura del revelador provoca un aumento de velo y velocidad, y
una variacion de contraste. El contraste puede aumentar o disminuir dependiendo de
que el valor de la temperatura se acerque o aleje de su valor 6ptimo. La contaminacion
del revelador da lugar a un aumento en velo y velocidad con una considerable
disminucion en el contraste. Una tasa de refuerzo insuficiente del revelador se

manifiesta en forma de una disminucién gradual de velocidad y contraste.

En la practica no es imprescindible realizar la lectura de los 21 escalones: basta
con tomar 3 valores: en el primer escalon (que corresponde a la base+velo), en el
escalon cuyo valor de densidad sea méds proximo a | (A) y en el escaldn de valor mas
cercano a 2 (B). El valor A corresponde a la velocidad y el valor B-A representa una
medida del contraste. Para realizar el control, debe partirse de unos valores de
referencia que se obtienen promediando los correspondientes, al menos. a 10
peliculas. impresionadas y procesadas en un mismo dia, tomando las medidas en los
mismos escalones en el resto de las peliculas que diariamente se impresionen y
procesen a lo largo del control. Una vez reveladas las peliculas, deben tomarse las
temperaturas correspondientes a los liquidos de procesado, especialmente la del
revelador, dada la relacién que ésta tiene con los valores de velo. velocidad y
contraste. Realizadas las lecturas, se representan graficamente las variaciones que
diariamente se produzcan respecto a los valores de referencia. Como complemento al
control sensitométrico del procesado. también puede resultar aconsejable pasar
diariamente una pelicula con un velo uniforme préximo a 1 (que puede conseguirse
con un disparo de 70 kVp, 2 mAs a 1 m) por cada procesadora para detectar posibles
puntos de suciedad en los rodillos de la procesadora que no se detectan en la tira

sensitométrica.

TOLERANCIAS: las desviaciones de la densidad medida en la base+velo, en el
indice de sensibilidad y en el indice de contraste no deberdn ser superiores al 10%

(5% en mamografia con pelicula azul estandar (CEC, 1992b}), en relacién con las
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valores medidos en el control inicial. Desviaciones entre el 10 y el 20% daran lugar a
las correcciones oportunas. y se considera inaceptables valores superiores al 20%

(Moores, 1987).

3.2. Medida del pH.

Es el indicador mas simple de una quimica correcta. Mide el nivel de alcalinidad
del baio revelador y la acidez del fijador. Se controla usando un pHmetro, viendo que

tanto el revelador como el fijador estan en buenas condiciones.

TOLERANCIAS: pH del revelador de 10,5 x 0.5; pH del fijador de 4.5 + 0.5
{Moores, 1987).

3.3. Control del tiempo total de procesado.

Se introduce una pelicula en la procesadora y se pone en marcha el crondmetro
cuando suena la sefial. Cuando la pelicula salga y esté libre del tltimo rodillo de

arrastre, se para el cronometro.

TOLERANCIA: debe coincidir con e tiempo fijado por el fabricante (Moores,
1987).

3.4. Control de la temperatura de revelado.
Se miden las temperaturas introduciendo el termometro o la sonda en el centro
de las cubas. Deberan hacerse ajustes iniciales de temperatura cuando se produzcan

cambios en el tipo de pelicula.

TOLERANCIAS: + 0.5°C para la temperatura del revelador, + 2°C la del

205



fijador. y la del agua debe encontrarse entre 20 y 25°C (Moores, 1987). Las
temperaturas medidas deben ser comparadas con las indicadas por el fabricante de la
procesadora. L.a temperatura del revelador deberd ser estable, la temperatura del

fijador siempre inferior a la del revelador y la agitacion de los bafios adecuada .

4. Negatoscopios.

4.1, Brillo y uniformidad.

Las medidas se hacen con la sonda en contacto con los negatoscopios. El equipo
utilizado mide iluminacién (en LUX) y ha sido previamente calibrado para conocer a
partir de este valor, el brillo del negatoscopio (en candelas/m?2). Los resultados son
medidos en LUX. El paso a candelas/m? se realiza dividiendo este valor por un factor
2. Cada negatoscopio se divide en nueve rectangulos iguales. Se hacen medidas en
cada uno de los nueve rectangulos, a una distancia no inferior a los 5 cm del borde del
negatoscopio. Los valores se indican desde el primer rectdngulo superior izquierdo
hasta el inferior derecho recorriendo el negatoscopio de izquierda a derecha y de
arriba a abajo. La desviacion relativa mdxima se evalia como, la diferencia entre los

valores maximos y minimos, dividida por el valor medio.

Los problemas que se encuentran con mayor frecuencia son: fluorescente

fundido. fluorescente parpadeante, distintos tonos/colores de luz, plastico sucio.

TOLERANCIAS: El nivel de brillo éptimo es de 1500 candelas/m?2 {Bdulm,
1982: Hartman, 1989). 1000 candelas/m? serian aceptables (Guibelalde, 1990)
refiriéndose al valor del brillo en el centro del negatoscopio. La ultima version del
documento sobre Criterios de Calidad de Imagen elaborado por un grupo de expertos
de la Comunidad Europea sefiala 2000 cd/m? el valor minimo de brillo que debe tener

un negatoscopio (equivalente a 4000 LUX) (CEC. 1990b). En mamografia, se
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considera adecuado un brillo entre 1300 y 2000 cd/m?2 (CEC, 1992b).

En cuanto a la uniformidad de la iluminacion. ésta no debe vanar en toda la
superficie del negatoscopio mds de un 10% (WHO, 1982; Moores. 1987}, 15% seria
aceptable (Guibelalde, 1990).

4.2. Iluminacion ambiental de las salas.

El valor de 100 lux es un valor de referencia en el puesto de lectura (30 cm del
negatoscopio) estando éste apagado para obtener una acomodacion y vision dptima de
los negatoscopios sin deslumbramiento o reflexiones. Se sugiere que la iluminacién
ambiental no sea ni demasiado intensa (produce reflexiones sobre la superficie

difusora) ni escasa (el negatoscopio produciria deslumbramientos).

TOLERANCIA: 100 lux a 30 cm de la superficie del negatoscopio (CEC,
1990b: CEC, 1992b).

5. Control de cartulinas de refuerzo. Test de contacto cartulina-pelicula.

Con un entramado de cobre (con un reticulado de p.e. 3 mm) se hace un test que
pone de manifiesto contactos defectuosos entre cartulina y pelicula. Hay que exponer
el chasis a un disparo de rayos X (50 kVp, 2 mAs, 1 m) para obtener una densidad de
1.5. En las zonas de mal contacto. la imagen del entramado de cobre aparecera borrosa
y mal definida. Al realizar esta prueba, también es posible detectar entradas de luz o

artefactos por falta de limpieza en la cartulina.
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6. Calidad de imagen.

6.1. Resolucion espacial.

Esta verificacion se realiza colocando el objeto de test de calidad de imagen
sobre una pelicula con su chasis (encima de la mesa). El conjunto se expone con una
tension de 50 kVp, y después se procesa la pelicula. Se visualiza la pelicula asi
impresionada en un negatoscopio en condiciones de iluminacién adecuadas y con una
lupa “cuenta hilos™ se cuenta el nimero de grupos de barras (zona central del objeto
de test). Con las tablas dadas por el fabricante, se deducen los pares de lineas por

milimetro (pl/mm).

En mamografia: se coloca el objeto de test sobre un maniqui de perspex de 3.5
cm de espesor. Se hacer un disparo y se mide la resolucién espacial segun las

indicaciones del fabricante del objeto de test.

TOLERANCIA: se considera que la calidad de imagen es buena cuando se
observan mas de 6 pl/mm. aceptable cuando se visualizan 5 o 6 pl/mm y es mala
cuando se ven menos de 5 pl/mm (Vafié, 1993b). En mamografia debe ser > 14 pl/mm

en ambas direcciones (CEC, 1992b).

6.2. Umbral de sensibilidad (alto y bajo contraste).

Esta verificacién se realiza colocando el objeto de test de calidad de imagen
sobre una pelicula con su chasis (encima de la mesa). Se filtra el haz de rayos X
colocando una lamina de | mm de cobre. El conjunto se expone con una tension de 50
kVp. y después se procesa la pelicula. Se visualiza la pelicula asi impresionada en un
negatoscopio en condiciones de iluminacién adecuadas. Se procede a contar el nimero

de objetos de alto y de bajo contraste que se visualizan.
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En mamografia: se coloca el objeto de test sobre un maniqui de perspex de 3.5
cm de espesor. Se hacer un disparo y se mide el umbral de sensibilidad segin las

indicaciones del fabricante del objeto de test.

TOLERANCIA: cuando se visualizan mas de 10 objetos se considera que la
calidad de imagen es buena, entre 8 y 10 seria aceptable., y menos de 8 objetos.
significa mala calidad de imagen (Vafié, 1993b) En mamografia deben verse detailes

de 5-6 mm con contraste del 1,3% (CEC, 1992b).

Instrumentacion utilizada para control de calidad.

Se ha empleado para la realizacién de los distintos controles de calidad, el

siguiente materiaf:

~ Camara plana de ionizacidn, modelo Rad-check Plus 06-526 (Victoreen Inc.).
- Electrometre y cdmara plana de transmisién DIAMENTOR (PTW Freiburg).
- Electrémetro y cdmara de ionizacién DALIL 7733 (PTW Freiburg).

- Kilovoltimetro Digital kVp Meter I 07-473 (Nuclear Associates)

- Kilovoltimetro para mamografia (RMI).

- Digital X-Ray Timer (Victoreen Inc.)

- Multimetro 4000-M (Victoreen Inc.).

- Equipo integrado de control de calidad DIGI-X (RT1 Electronics).

~ Test de colimacion y alineamiento 07-661 y 07-662 (RMI).

- Test de tamafio de foco 07-591 (RMI).

- Hojas de Al de 0.3 y 0.4 mm con pureza mayor del 99,5%.

- Hojas de Al de 1 mm y de 1,5 mm de espesor.

- Test de Leeds TOR (CDR).

- Test de I.eeds para mamografia TOR (MAX)

- Test de tomografia. mod. 132 (RM]).
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- [.upa “cuenta hilos™.

- Rejilla de contacto { Victoreen Inc.).

- Sensitometro (Victoreen Inc.).

- Densitémetro (Victoreen Inc.).

- Densitometro X-Rite.

- TermoOmetro digital.

- Crondmetro.

- Higrometro.

- pHmetro.

- Luxémetro (fotometro) PHY WE.

- Planchas de metacrilato de 5y 10 ¢m de espesor.

- Maniqui de metacrilato de 15 x 32 ¢cm.

- Conjunto de tests “Leeds X-Ray Test Objects” para fluoroscopia (incluyen
filtro de 0,5 mm de Cu para la comprobacién del factor de conversion y la
relacion de contraste; también un filtro de 1 mm de Cu para el resto de las
pruebas, con la excepcion del control del Factor de Conversion).

- Osciloscopio.
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ANEXO IV.
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ANEXO IVv.

Simulacién de protocolos de realizacion de estudios ““complejos”.

1. Exactitud de 1a tension de pico aplicada al tubo de rayos X (kVp).

Con el fin de utilizar kVp reales. se comenzd verificando las tensiones para

seleccionar, durante la simulacion. aquellas que coincidian con las reales recopiladas

con el formulario “ESTUDIOS COMPLEJOS - ENCUESTA PROTOCOLO DE

EXPLORACION” (tabla XLIX).

Tabla XLIX

kVp seleccionados kVp reales kVp efectivos

83 60 60.7
66 64 63,6
68 65 65,6
70 68 67,7
72 70 69,9

B 78 i 76 75,7
93 i Qa0 90,7
103 100 100,6
109 106 105,09
113 110 109,5
124 120 120,1
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2. Producto dosis-area medido en cada imagen (“grafia”).

tamano imagen tamano imagen
kVp mAs 9 g cGy x cm2
1{cm) 2 (cm)
L
&0 150 24 30 414
60 180 24 30 500
&0 180 30 40 737
—
50 180 35 43 ] 850
60 250 24 30 700
80 250 30 40 1.040
&0 250 3s 43 1.188
=1
&4 210 18 24 ars
65 150 35 43 735
65 200 24 a0 766
65 210 I 15 24 02
65 CAE ] 24 30 125
[ I~
| 65 CAE 30 40 206
65 CAE 35 43 262
— L
68 252 30 40 1.333
68 252 35 35 1.400
68 252 as 43 1.524
70 69 a5 43 532
70 110 24 30 411
7o 200 35 43 1.283
- L
70 210 a5 43 1.348
70 252 15 24 478
L
70 252 24 30 i 955
I -
70 a36 15 24 727
]
70 336 18 24 733
70 CAE 24 30 103
70 CAE a0 40 171
70 CAE as 43 214
76 210 35 a5 1.466
90 48 12 35 159
90 50.4 12z as 167
100 12 8 30 ap
100 G7.2 24 30 505
1
106 67.2 12 15 225
1
106 57.2 24 30 580
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kVp mAs tamafio imagen tamafio imagen
1 (cm) 2 (cm)
120 | 30 24 30
120 30 35 35
120 30 | 35 43
120 32 B 15 24
120 7] 40 P4 an
120 40 35 43
120 CAE ) g 12
120 CAE 10 | 20
[ 120 CAE 12 15
120 CAE 12 20
120 CAE 15 24
120 CAF 18 P 24
120 CAE 24 30
120 CAE 30 40
120 CAE 35 43
120 CAE as 35
Tabla L

Cuando se selecciona el control automatico de exposicion (CAE). los niveles de
exposicién para obtener un ennegrecimiento determinado, dependen de la sensibilidad
del conjunto pelicula-hoja reforzadora empleado. No se conocia la sensibilidad del
conjunto pelicula-hoja utilizado en los centros que utilizaban CAE, en los que se
recogio el protocolo. Por este motivo, los valores del producto de la dosis por el area,

sOlo se presentan como orientacion.

El equipo de rayos X utilizado para simular los disparos (“grafia™) de estudios
“complejos”. no permitia seleccionar tensiones superiores a 120 kVp, razén por la
qué. también a titulo indicativo, se utilizaron los ¢Gy x cm? obtenidos con 120 kVp,
para simular disparos hechos con tensiones superiores (a 130 kVp la mayoria). Es

I6gico pensar que con 130 kVp se obtendrian valores de dosis por el drea mayores.
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TiPO DE ESTUDIO: GDD w
.

CENTRO: H. "La Princesa” é’-
[ [POSICION PACIENTE |ENTRADA DELHAZ |TAMARO l | | H
No| SERIACION | AREA EXPLORADA [BpipDsippipLloT!aplpaliafoBl oTiiMAGEN | kvpl mAs| mA| ms {DFP|DFpl Gy x cm2 s
1] 1 Iplicgues gastricos [0 1 1 1 U 1 [ § f ti2fisfrof o] T e
| | > E 0 U 1 v T Ut ti2{siol 30| aseraasomas ™ 7% Z,
| 1 3 I U T U T U1 1 thalus]zel 300N 76 N
1 4 T LU T T T T4 TelisTeolaol B g
EN lesofago T T UV T T 1 1 1T 1 Thwlaiwlaold [ igo | &
| ] 2 I T T T 01 0 17 1 Talaioeal [ o | =.;
| | 3 I 7T 7T T V10 T 1T 1T 1 Ti2laiiool 30| famagne? 189 i
| 3] 1 Ibulbo duodenal 0 T T 0 1 1 1T 1 Tialusiazel a0 j]omeols =
| 1 2 [ 1 T V1Y 1 1 1 Vielistiao] 30 |]ocasionesenun ‘w:
| 3 | 1 a0 T L 1 T 1T 1 Tazlasiiao] o j|omeedesxse g
It L1 b T T 1T b Tiefisiee] sl P
Y ! lestomago b e 0T 1 Toslaotimo] o)~ - =)
| s} i Ibulbo duodenal ) T T T T T 1T 1 Totistazelsed L1 V1 7 | g‘-
T I T bV Vedashelao b LT VT s | @
I ) 3 } T 7 bbb U debastieelaol L L e | g
[ ] 4 j 1) 1 1V 1 0 ) Jetstwlaed 11T 1 1 7 | S
| ¢ | ) Jestomago V) 1 T b ) Joatsodelaed 4 b ] T 302 ) %
{7 ] Jestomago 0 3 JTa) V1 el ] Jaslejelsd 4V T ] e | “3"
65 5 1 0 0 0 1 0 O 2.716 L
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CENTRO: PR1

] [POSICION PACIENTE |ENTRADA DEL HAZ _|[TAMANO ’
ol sErIacION | AREA EXPLORADA | B¢ | ps [DPIDLIOT] aP [ PalLA0B]OT [MAGEN { kVp [ mAs mA) ms L)FP]DFP Gy x em2 I
[11] 1 {essfago el 1 b T L 1] bwejaolnolcael | lwsl 1 s |
| | 2 I 51 1 1 1 1 T | 111 lwlalulcael | Twsl T 15 |
| N i1 | 1 1 1 1 1 ii1 lwlawlolcael T Twsl | 15 |
| 2| 1 lestomago 10 1T 1 b 1 01 11l l2aa0luolcael | diosl | 27 |
IEX | lestomago T 1 1 11d 1 ] 1 Tosafsofuolcarl 1 Twosl [ 27 |
Y 1 [esofago-estomago 1 1ol 1t 1] J I Tisi200l120lcael | Jiosh | 9 |
| 2 I I 1 i1 L L 0] T T Twlooloedcse] | Jisl | o ]
| 3 I T i L1 o 1T 1 Twlaolmoleast 1 Twost | v |
5 1 lestomago T 0 a1 V1 1 U 7101 dzaisoluizolcasl + Twosl | 24 |
6 1 |estomago T 1 1V 110 1 1 Va0 0 i2iselmolesel L Juost | a4 1
7 1 [bulbo duodenal 1 1 10 1t 11t 1 twl2olodcael | fwost | 9 |
I [ T 0 1 1] 1 U Tl 1 Vwilaotiofcas]l | Jwsl 1 s ]
E I 1T 1 U] V] s 1 Jwsjeobiodcael 1 Jwsl | 9 |
| s} ] |bulbo duodenal T 11 1 1 1 1 1 [11 lwlaolizofcael 1 twosl | 7 ]
i 2 E 111 1 1 1 1 1 1101 Jwloolmojcael | Twsi [ 7 |
| | 3 | 131 1 1 1 1 1 110 Jwlolwefcael § fwsf [ 7 ]
| ! 4 E [ (a0 [ 1 1 1 1 1Ta1] jwolzolooleaet T fwos) 1 7 |
3 6 4 4 0 1 3 4 9 0 229
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CENTRO: PR2

I l [POSICION PACIENTE [ENTRADA DEL HAZ ITAMAS(JT I l ’ ’ l
Ne| SERIACION | AREAEXPLORADA [ pp| s [DPinLor]ap[Pafralon]oT(nvacen | kvp| mas| mA | ms [DEP{DFp] Gy x em2
| 11 ! Jesofago 1 (10 1§ ©F 1 Tt {8flzfwliwzl [ Twl [ 30
|| L (0 T« 1T 1 1 T f10 feisefiol izl [ Twoi [ 30
| ] 3 E 0 7o [ 0T 0T 1T 11l tslsolwol 2zl [ Twl [ 30
l 2 i Testc’)maga {con aire) Hampton‘ | 1 I | | | | | 111 ] 24| 30] 12{)| 12 l ‘ [100' [ 112
|31l 1 lbotbo duodenal conpapitay 1 1 1 Ll | 1 Uil 1 dssfaafuolas [ [ Twol [ 125
| 1 2 | 7 7 Tl 01 a1 Tasbtaaluelasl | bwol | 1
| 4 !_ 1 Ibuibo duadenal (con aire) i rl | T | I l | |1 I I 5] 24 | IZOI 16 l l llUUi | 84
| 1 T il U Tl Tustaslmol e | L ool b g
X | lestomago (con papilla) 0 Tl L Tl 11 Vealsobizel izl 1 lwol L 12
6| 1 lestsmago IV 0ol 01T 0 1l laalsoduolael 1 Tl 1 169
© 3 5 2 0 0 1 2 7 0 901
|1l ] lessfago 7 T 11 101 Tl Tslzeluliel | Twl | 4 |
] 2 | T ol 01 1 Tl Islseluolasl & Yol | a6 |
| ] 3 | 01 ol 1 & & 1l Islslnelws) | lwl | 36 |
ri’, | i lestémago (con aire) Hampton | 1 1 1] | O O I N 24] 30 | 124_] 20_] J | 100} | 201 |
[ 3] 1 butbo duodenal tconpapilly | I 1 1) 1 | 11| | | 15! 241124 r3” | |100L | 161 |
[ ] > | I a0 bl llsluimrszl 1 Lol 1T e |
4l 1 [butbo duodenal cconaires | 11 ) 1 ) ) b 1 Til Tistaabaa)as | 1 lwol | 125 |
| E J I a7 1 0V v V01 101 basyoaadwaloas)] ) Jwel | 125 ]
5| ] |estomago (con papilla) I T 110l v 0 b b1 b2abaobaad2] ) dwel | 200
6 1 Jestomago I Tl b b b b Tyl Toasdsobsea)os) 1 ool | 2: ]
0 3 5 2 0 0 1 2 7 0 1.364

* En este centro (PR2) se presentan dos protocalas, por los distintos valores de mAs que pueden ulilizar,



CENTRO: PR9

6l¢

lPOSIClON PACIENTE iENTRADA DEL HAZ iTAi\r[ANO
N"' SERIACION i AREA EXPLORADA | 8P| ps [ pp[pLior] splpalialoslorlnacen kVp‘ mASlmAI msJDFPIDFp cGy 5 em2 ’
l 1 1 lesdfago o r 1 1 T 1 1 1 111 Ji2lssloo]soafaolonn] | | 167 |
j E T F F 1 1 L 1 1 1ti Ji213stiolsoalaolonel | | 167 |
I 3 | T 1 1 1 1 Ia0l 1 1 1 Ti2lasloolsoalaofor] | 1 167 |
| 2] 1 |estémago a0 1 1 1 1101 U 7 T tzalsoliolerzlsologel [ 1 505 |
al ] |estomago 111 1L F 1T 1T t tot jaalsaliwoler2lanlowst | 1 505 |
{41 1 Jestomago 1 101 1 1T 1 1 1311 Joalaoliooler2laojors) 1 1 s05 |
I's| I [butbo duodenal 111 1 1 0 1 & 1 1 lwelislwsleaiaoloasl | 1 25 |
l | 2 E 1ol 1t 1 1 b T Tilislwelenalaolosl 1 1 225 |
| 3 | 11 1 1 1 1 1 1 1 Telislwelealaoloel | 1 25 |
| 4 [ ol L b T L0 [ frelistwelerzlaeofotel | N
{61 1 [bulbo duodenal | i 1T U 1 1T 1T J Jweiishwsleralaolotel L 1 225 |
[ 2 I [ ] Jad T T 1 T T T Jmbisliwslerzlaolorel | 1 25 |
b 3 I 1 J0 1 1 1 1 1 1 Twlislwsleralaolorsl 1 1 25 |
i 4 E L | Jod 1 1 1 1 1 Telisloel e12b30lo0t6l 1 | 225 |
5 0 7 0 0 4 0 \f_lt izan pellcuaﬂmmmﬂﬁhmr) 3.816
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CENTRO: USL. UDINE (sala IR1-4)

| [POSICION PACIENTE |ENTRADA DELHAZ  |TAMARO | | |
ne| seriacioNn |  AREA EXPLORADA I BripslvplpLlor]|arlralialoslor|ivagen [kvpl mAsimal ms [DFPIDFp! cGy x em2
{11l 1 lesofago i 1 T 111 1Yy twelislwolcael | 1 1 | 7 I
| | 2 Jr 11 1| 1 1 1 1 1 T3l lwhwslsolcael I 1T 1 1 7 |
|| 3 | Lol 1 ) 4 ¢ 1 1 il lw2bislwolecael | 1 1 | 7 |
| | L 71 1 1 | 1 1 1 1al lwelaslwolcael | 1 1 1 7 |
|21 ] lestomago I 1T 1 T+ | b 1 1al la2alsotwolcael 1 F | 1 29 |
| 3] ! Ibulbo duodenal 1 v bl b b 1l lwlistwolecael 1 4 | | 7 |
|1 2 I bl i b b o brelslmoeteasl 1 7 ]
|| 3 |- b b b el beelasiweleael | |17
|| 4 K I 1 1148 10 & Tal lwelwsloelecael |1t | 7
| 41 1 [bulbo duodenal I 1ol b 1 e bielmelecagl 1 1 1| 1 I
|| 2 } I 7 | 1Tl 1 v 1 bal leolwlwolcael V1 1 | 4 |
| 3 E 7T 1 1l &+ & t1l lolntwolecael 1 1 1 | 4 |
bl 4 E 1 0 T+0 0 01 11l loelwlsolecagl 1 1 | | 4 |
| 5| 1 lestémago 0t 1V 1 1 1 11l taalsolwolecael 1 1 | 1 24 |
| 61 1 lestomago Vol 1 L1 ol 11 Tealsolwolcael | | 1 1 24 |
171 1 |fundus gastrico L1 & Tl | 1 1ok 1 Twloslwolcael | L b I 15 |
| & | i [bulbo duodenal T3 LT 1T & 01 t1l Todwlsolcael T 1 1T 1T 4 1
|| 2 }r I 1ol VL b 1 81 Tal loelnzlmolcael VL | 1 '
| | 3 f I s 1 b v 1 1 Tab telwrlwolecael 101 | 1 1|
P 4 [ [ vl L1 1 1 1 11l Ielizlizolcael | I 1 |
| 9| 1 |estomago 11 + 1 1 1 1ail I 1 Toaslsolmolcael | I 1 1 24 1}
| 101 1 lestomago Pol L& b Tl b laabselwolecaed | I | | 24 |
11 ] Jintestino deigado 111 | 1 | {10 [ I Tsslasluolcagl | 1 01 1 45 |

6

10

0

18
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CENTRO: USL. UDINE (sala IR2-5)

' l IPOSICION PACIENTE |ENTRADA DEL HAZ |Tm\-1Ai(;[ i ‘ I
nel SERIACION |  AREA EXPLORADA | me|ps [DPjoLior! arlpraliajoBlor IMAGEN {kVp I mAs i mAl ms ’DFP DEFpl <Gy x cm2
b1t solo escopia Ieséfggo Pl ! ! L il | l I ! I | o5 | | I _ji | i ’
2} ] Jestomago | Tl 1 T Tl ] 1 Jalsol oleagl | T 1T 1T =2 |
EX i lestmago ol 1 1 1 1 11l 1 1 Vaalsoluoleael 1T ¥ 4 27 |
l 4 l 1 ibulbo duodenal —i 1 I I | I | | ‘ 1| i 12 | 18| 110 I CAE_I'_; I | ‘ I 8 !
C 5 I+ O a0 1 1 1 01 J (ol tefwluodeael 11 1 1 & |
Ei s6lo escopia fintestino delgado | _i i | P l I l | J'_ | ' ! ] i ! ! | I |
3 6 0 0 1 2 0 2 0 76
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TiPO DE ESTUDIO: Ti

CENTRO: H. "La Princesa”

} |P()SIC]0N PACIENTE, |ENTRADA DEL HAZ TI‘ANIANO ]
N°| SERIACION |  AREA EXPLORADA | BP| ps I pplpLlor| aplPa|LaloB|OTIIMAGEN kVpimAalmAl lemp eGy x em2
11 1 Ipliegues gastricos bl 1 1 | fFnesieestudiose | 12 | 15_| 1201 30 | | ] | ] 76
l I 2 E T ;‘;‘;‘gggf;‘dzﬂd‘o Llelisjuobsol [ | § ]
[ ] 3 [ T 1 1 11 pevioBumsio [lr{sjmels] | [ | |
| | FEE 7 1 ) ] | mestinalinduyelas S Tsfa20l 301 1 1 1 1 7
| 2| ] |essfago [ P 0By 9. ’ TRBEEIE I
| 1 2 |” I Jgéﬁgo}i?: gl);jr(t,:ldlolul [Telaioelzel [ [ [ 1
[ 3 t N ngficado s [T laloolsel | 1 1 1 s
j 3| 1 [bulbo duodenal |1 11 l__J dos ?;l’s::);s e e 11 1’7_]_5 | 1201 30 | I | | | 76
l_: 2 : : : b1 i1| :}1°:13l1°0|30| % ITI | 76
3 , Lol ]| 1211511201 30 | { [ 1

I I 1 01 | v e T2V 0512020 ] 1 1 1} 76 |
| 41 1 |estémago L bl U Ll 11 fealsel I”UL 30 | | 1 302 |
I sl 1 [bulbo duodenal o1 bbb Telis] 1"()! 30 i_ 1 I | 79 i
{1 2 [ U T« 1 7 1T 0 ¢t T Tedwstrelsodl 4 1 1 79 |
Lo 3 jr TETER }_{_ l_]i Ll dielistiefzel V1 11w
|1 4 | EEA I I 1 Vwelisloolzel | VL 1 79
| 6l 1 lestomago [T 1 01 1 1 01 loafsolwolfaol [ | [ i 3w
: ZWI 1 lestémago b 1 0 T T 0 b ) daslaelielae] ] 1 1 633

8 1 lintestino Vo LT Tod T L1 Ias|asbiood el I | o7
I ol 1 lileon terminal | 1 | | Jene eg{ﬁd?ﬁjrei_{lg(ﬁ"”“ | 12 :_‘5 | 1200 16 | : | = | 35
P 2 f [ féin;lglii,?ﬁa};ﬁi?ef ﬂmr Fizlastizol e 1 1 1 1 39
| ) 3 I | ] | | jplacade24x30. l2lisliol s | 1 b | 1 30 |
| i 4 | | ] | ] p—— ﬁ)|2|5|120|16| TR

o 6 5 1 0 1 0 1 0 0 428
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CENTRO: PR1

lposICION PACIENTE |[ENTRADA DELHAZ  [TAMANO I —l |
N SER[AC]()N\ AREA EXPLORADA |BplopslprlpLior]aplpalialosloTlivMAGEN | kvp mAs mA DFP DFpl ¢Gy x em2
L 1 Jestomago 1ol TV b 1 1 Tl Jaalsolwolcael 1 Twosl 1 20
2 | 1 lestomago LT ol b b b 01 1l daedsoliolecael 1 Twosl 1 29
3| ] lintestino b ol b Ut 4 ] talsoliolcael 1 Twsl 1 24 |
4 ! fintestino bbbl L el b1 Ysobaoliolcagl b liosl 1 a0 |
s | 1 Jintestino Db ol 1 Tad b0 lsolaolioleac]l | bwos] 1 a0 ]
6 | ] JFTD) (con compresién) obol b 1 1 0 Vo Tastaaliolcael 1 lwosl 1 12 |
| 2 I Lol b 11T 1T 1 Il Tislaalolcael | [osi | 12|
6 3 4 0 0 0 3 0 4 0 176
CENTRO: PR2
JPOSICION PACIENTE _JENTRADA DELHAZ _ |TaMARO | r I T |
Ne| SERIACION | AREA EXPLORADA | Bp] ps | pPIpLiori aplpalLal ol orlimacen [ kvpl mas| ma DFP DFpl ¢Gy x em2 |
J 1) 1 |abdomen (a los 30) I 1 ol b b bl ] | Uasiawalwolazd | twol | 23 |
| 2} 1 labdomen (a los 60) L Tl oy b ta 3 ] tesleslwol ) 1 twol | oam )
EX 1 labdomen (alos 120 ) Il b ) ) ) Jastestazl o 1 Jwel 1 a2 )
| 4] ) lileon terminal o0l T bl Tastaadolaed 1 el 1T s ]
] 2 L Vb ) Ly V) Tastosbwmdl sl b Jiwd ] s
O 2 3 0 0 31 3 0 ] 0 897
) i abdomen (a los 30') 1 1 35) 3] 124 16 300 272
2 1 abdomen (a los 60') 1 1 351431241 1e 100 272
3 H abdomen {a los 12(F) 1 1 351431124} 16 100 272
4 i ileon terminal 1 i 15 24 ) 124 20 160 100
2 ; ) ) 15] 24§ 124 20 100 100
o 2 3 0 0 1 3 0 1 0 1016

* En este centra (1PR2) se presentan dos protocolos, por los distintos valores de mAs que pueden utilizar.
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CENTRO: PR9

( las caracteristicas de las n°9, 10y 11,

\._

.Se puede hacer hasta 21 1magenes mas, con )

IPOSICION PACIENTE [ENTRADADEL HAZ  lTAMARO 1 l I
i o SERIAC]()N| AREA EXPLORADA {Bp{Ds [DPIDL{0T] APl PalLa]oB] Ot nMAGEN kVp| mAs | mA DFPIDFpl cGy x em2
{1 1 lescfago Lol 1 U L bl Tiz]sslolsoalaoloral | 1 167 |
[ N PO 0 0 U bl diz)sstoolsoalazolozl | 1 167 |
P 3 I" D T Tl b b L fizlastoolsoalaoloil | 1 167 |
| 2] 1 Jestomago TR _[ Prl 1t | lael3oliooleralanolotel | 1 s05 |
al | festomago o] | Pl 1 (il l2lsolwelerzlaaloe!l | | sos |
{4l 1 lestsmago RN i b 1 [l d{aalzolioolerataolorel | | sos |
s} i [bulbo duodenal | [ 1| [Enesteesmdwosemclyenn \ | 12| 15{ 106 le72{a20l016l ] | 225 |

testudio g gastroduodenal previo.
P 2 f e ' El transito intestinal incluye jas , | 2] 15 100 toer2 I 120} 0,16 ] | | 225 |
[ 3 {" RN |J51magcnes de Jas placas n° 85 1] (2} 15 | 106 | 677|470‘(} w6l 1 | 225 |
R 4 [ I productode fa dosis porel 1} 121 15| 106 {672 1420l 006l | | 235 |
[ 61 1 [hulho duodenal N J 22;-?‘3;0;211:l?g:ﬁgdaoe:;seéos izt s l 106 !_77 {4201 0, 16] ! ! 223 |
|1 2 [ { {11 {placas. b2l isd sl cr2laolotel |1 225 |
N [ Ll i1 2150 106]672]4200006] 1 1 225 |
| 4 E RN Jlizlistwslerz]aaoloisl 1 1 225 |
7] 1 lesiomago T 1 7 T T T T 1350351 761210 4200 058 1 1 1456 |
[ &1 [ labdomen [0 ol b Ut 1 1 dsslasielaolazolost | 1 1as6 |
9l i labdomen (a la 1/2 ) [0 ol b b el b dsshss|redaatazolosl I 1 iase |
[ 10] 1 labdomen (a 1 hy T T b bl b1 tsstas]aslaiolaolost I iaes
finl I labdomen (a by 1/2) [ da] 1T U 1l U 01 ds3slss]7elzolaeolosd I | 1466 |
2 6 9 0 0 3 4 4 0 ,\Et tlizan pe zcula TUJ SUPER HRG {iinca ve (H_) 7.330
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TIPO DE ESTUD|O: EO

CENTRO: Ambul. "Avda de Portugal”

I IPOSICION PACIENTE |ENTRADA DELHAZ |TAMARO | | | l I |
N° | SERIACION l AREAEXPLORADA Isplpsipeloclor]| splealislos]orlmaceN | kvp| mas|ma DFPIDFpl cGy x em2
1] 1 labdomen I Tl LT Tl 1 L 1 Ussisal7lel | luol7sl s |
B ! |recto-sigma I Tab 1 Toeb V1 b Taabsololizs! | Tiolsl 116 |
Y 1 langulo hepitico o la b 1 b Uy ol Taolaeleotizst 1 Taolsl o7 |
| ] 2 languio esplénico Fobel b 1 by Tl deolalmolesl 1 tuolzsl o7 |
| 3] I labdomen ool b b b L dsslsfleslaol | Yuolsl  se |
[ 51 i Jabdomen Lo ol U Tl b b Uaslaalmslosl 1 luolse]l o |
I 6 l I labdomen postevacuacion _1 [ 1] | | | | | | | |35} 311251 1251 | 110l 76 | 244 I
| 7 | 1 frecto 1 b Tl 1 Tl L Taalzolashaol | fol 7ol 3w |
0 b0 4 1 1 2 0 2518
CENTRO: H. "La Princesa"
| l |POSICION PACIENTE |ENTRADA DELHAZ | TAMARO ' | —[ [ ‘l
N°| SERIACION | AREA EXPLORADA | Be| Ds|DPilﬂ0T]AP|PAJ Lal ol orlinacen kvp! mAs | mA| ms IDFPIDFpl ¢Gy x em2
1] 1 brecto-sigma J || | i I | ] ] Y 30‘ 120 | 20 | ] | | ] 201 |
[ 2] ! |angulo esplénico Py T Taadse)aolod 7 LY )
| 3} 1 langulo hepitico U by T VY Tzl ol VT L1 am |
| 4] ] Jciego {con compresion) Vol v b Y b Taalse)iobo] )1 ) 1 200 |
1 5] 1 Jcolon b b Ta b dastelaelo) V1 ] ] 356 |
| 6| ] Jabdomen postevacvacion )| | LV ] ] 7 1 1 JasJslwelool T T 1 1 3% |
| 7] ] }recto-sigma (angulada) NN I ] JaoJaolwoiao] 1T b 1} a0 |
I3 ] eolon L1 b 1l )] I ) tasissliob o] 1 1 1 | a3 |
0 1 1 0 0 1 1 0 0 2.121
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[ ] 1 recto-sigma NN MEYEETE 250 |
| 2_' ! ldngulo esplénico { | O { ! J 24 | 301_]20, 25 | I ! | 252 !
[ 3] i langulo hepatico Cd bbb L Leadsofazalas) LV | [ 252
,—41 i 'ciego {con compresion) I ] ] ] ] j Zii 301 1201 25 | | ! _‘ | 232 }
| 5] 1 colon b b b b Tadl 11 Isslasluolash 1 b 1 1 s |
b6 | labdomenpostevacuacion | LV L 1 L 1 1 ] ] Taslalolas) 1} ] 1 s |
I 7] j Irecto sigma (angulada) 0 b1 Y JdsoJaolwe]as 18 ] 1 3m |
| g ] 1 Jeolon Il 1 [ 3 1ol b Jssjaslue)as) | ) ] 1 am |

o0 1 1 0 0 1 1 0 0 2.850

* Fneste centre {HL "La Princesa”) se presentan dos protocolos ya que pueden utilizar 20 0 25 mAs,

CENTRO: PRI

I l l |POSICION PACIENTE [ENTRADADEL HAZ  |TAMARO ’ ’ ( I ’
N°| SERIACION | AREA EXPLORADA [ Bp{ Ds {pP[DLlOT| AP{PA{1LAlOB] OT{IMAGEN | kVp| mAs | mA| ms |DFPIDFp| cGy x em2
{11 1 | abdomen [ 0ol 1 4 1 1 01 J3siaslesdicael | Jiwosi | 22 |
[ 2] 1 Jampolla rectal J o Jaud bbb ) it Jaalsoliolcasl | [10s] | 1|
EX [ Jampolla rectal )b bbb bl b Joslsobioleagl 1 diest 12|
[ 4] 1 lampola rectat L 1] L b 1 1 0 bl doabsoluolcael b sl 1 20 |
| 5] 1 Lingulo esplénico il L L] UL tal toalsolwolcael 1 tiosl 1 24 |
| 6] 1 lingulo hepitico ool ) L b b Tl Toslsolmelcasl | lwsl | a1 ]
| 71 1 Jvatvula iteocecal N O I R O O I O I IS 0 - DX e =5 I N P U1 R S -
|| 2 B bl 1 ] ol b dstaatlioleasl b Ties) ] 12 ]
&) 1 Jabdomen Lo b Vb b b dsstaslwofeas] | hisol 1 st |
] ol 1 Jampolla rectal (angutadazom ] 1 Tl 1T 1 L 1 11l laolalzolcael 1 Jws] | s |
| 10 | labdomenpostevacuacion 1 4 bl I U Ta1l T 1 T3sisatwolcael 1T Twosl 1 51 |
O 7 3 1 0 3 2 1 5 0 548



LTT

CENTRO: PR2

l l {POSICION PACIENTE [ENTRADA DELHAZ _[TAMANO l l |
ne| sErIACION | AREA EXPLORADA [P [ Ds [pP{DL{OT[aP[Pa[LAl 0Bl OT[MsGEN | KVp | mAs|{mA| ms [DFP[DFp cnycle
| 1] 1 labdomen T ol T el 1V 1T 1 Iaslaleslisol I Twol 1 ms |
5 | ! Jrecto-sigma I 1ol 1 1 b V) Il Joalsolol el | Twol | 160 |
3 1 Jrecto-sigma [ T2 T 1T 7 U 01 T30 Joealzololsd 1T Tiol 1 160 |
[ 4] I lngulo esplénico [ Tl L 1 b b0 Iv] dealzoliolisd I lio) | e |
{51 1 [ingulo hepatico [ ol 0 L 4 0 1 o] laalsoliolsd I dlwol | 1e0 |
|6 ! [conjunto abdomen [0 (a1t It 001 dsstalool et | lw] | 28 |
i 7] 1 labdomen postevacuacion | 1 (a1 1 [ [l [ [ {sslwlolnal [ lwo] | 25 |
0 5 2 0 0 1 2 0 4 0 1.497
1) ] Jabdomen o bal b b bal b b ) dsslaalwlool 1 il 1 1283 |
}T] ] Jrecto-sigma I Tl T 1T T T 7 Tad Toalsofooa]asl 1 twol 1 252 1
3] 1 recto-sigma 1ol T 0 0 0 el Paafsodaalast 1 fwol | 252 )
[ 4] 1 {angulo esplénico ToTol U b b el Tealsoduzalas T 1 ol | 51 |
B 1 fangulo hepatico [T [ 1 & b [1l Toafsobafas! 1 fwol | 252 |
| 6 | 1 lconjunto abdomen I a1 I I I A 35i 43§ 124 ] 20 | | Ilﬂi | 356 |
| 7] 1 labdomenpostevacuacion | | 111 | 1 Lab | T Taslaslizal 2ol | liool [ 3% |
b5 2 0 0 1 2 0 4 0 3.003

* [n este centro (PR2) se presentan dos protocojos, por los distintos valores de mAs que pueden utilizar.
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CENTRO: PRY

| | [POSICION PACIENTE [ENTRADA DELHAZ  [TAMANO l l l T I
N{ SERIACION | AREA EXPLORADA | 8P| Ds [pp{DL{ 0Tl APl PalralonloriimaceN [ kvp| mas! mA| ms IDFPIDFpl Gy x em2

{1 1 labdomen [ 1ol [ 1 (0 [ 1 [ {35051 702004005l [ 1 1348 |
{2 1 lsigmareco anguladacey 1 1 1ol 1 1 tadl 1 1 {iwlaalrolsejaolosl | 1 73 |
{31 1 {sigma It 1 U b It fistzal7olsseisobost @ | 727 |
[ ] 1k Lt T 0 b 1 Tt faslaalrodsselaclos! 1 1 77 |
[ 4] 1 langulos hepético y esplénico | [ 4 bl disliaalest2iedsolos] 1 1 4, '
[ 2 [" 0 Lol b T 4§l jwstaatesiaofaoios] | | 400 |
[ 5] 1 [abdomen [ ] Tl b 4 1l U 1 Ussfasiefoselanfos{ [ | 140 |
[ 6] | [ubdomen postevacuacion 1 1 11 1 { f10 1 1 T3s{mnlelonlaoolos! [ | 134 |
[ 7] i {proyeccion de Fischer 0 1 1 1 1 [ 1 1 | [3silaajesiosaimolosl 1 1 134 |

O 1 7 0 0 1 3 0 4 0 (ﬁﬁii'iéﬁ'poal‘iéiﬁ FUTT SGPER HRG (Tinea verde). ) 8.787

CENTRO: USL.. UDINE (sala [R1-4)

l [ [POSICION PACIENTE [ENTRADA DELHAZ  [TAMASO |
N°| SERIACION | AREA EXPLORADA | Bpins P |DLloTl apipalLaloslorliniacen | kvpl masima| ms [DFP{DFp| ctiy x em2
i 1 Irecto v el b v Tl I°4I30|130[CAEI | 21
2] 1 |recto sigma | L bl U T b0 Tal Testsolasoleasl oL L L[ 2y |
| 31 1 Irecto-sigma o4 L T L T U Fal [ 12403010 130[caEl baceunarotacion 24
| 4] 1 |recto-sigma I Ted b1 T Ub ol fealsol molcasl[PA5T d‘;;";;fg;?’;‘“ 24
| 5| 1 |recto-sigma I Lo b 11 T bl 1 h24]3c] 130] cag]] decibito LA (slo 24
| con fluoroscopia).

| 6 | 1 Jcolon ascendente ool by L bl Leal 30 | 130§ CaE| 24
| 7] 1 jabdomen Pl L bl 1 b1 I3sl3slizolcael 45
| 8| 1 labdomen bal L ek bbb 35135 ] 30l caEl 15
[ o] 1 langulo espiénico Peb 1 8 1 1 F 11l {2a130]1301caEl 24
1o} 1 | ngulo hepatico Lol L 1 T 1 1 1 1l Tl2al300130]caEl T
11 1 jabdomenmste\’acuacié11 | | 1 1 l_ | | J_l I I !_ | a5 | 35 l 130 | CAE| | 45 |

4 5 2 0 0 2 1 3 5 0 327
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CENTRO: USL. ULDINE (sala [R2-5)

[POSICION PACIENTE |ENTRADA DELHAZ _{TAMARO l l ‘

N°| SERIACION | AREA EXPLORADA | Bp| s | op o] or] aplpalialon] orlivsaGEN [ kvpl mAs| mal ms |DFPIDEp| Gy x em2
[ 1] 1 labdomen T T 0 0 1 Ja ] I ] J3slasluoeasl | 1 v | ss
[ 2] 1 Jabdomen IR |3slasliolcacl | 1 | [ s
3| 1 |recto-sigma Tl b 1V T Tal lealaoluodcael 1 4 1 1 27
4 1 |recto-sigma Tl LV b 09l 1 le2al30l130d caiz| ‘ ‘ [ [ 24
[s] 1 [angulo hepitico P b T L Tt Teatseduoteael [t 1 27
6] 1 langulo esplénico Fo] L 1 1 L 1 1 Taf Taalseluoleasl [ 1T 1 1 27

3 3 0 0 0 0 2 1 3 0 215
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TIPQ DE ESTUDIO: UIV

CENTRO: H. "La Princesa”

! |POSICION PACIENTE [ENTRADA DEL HAZ ITAMAﬁoL [ | |
No| SERIACION | AREA EXPLORADA  [BP| Ds [pplpLior| aplpalialoslorivaces | kvpl mas| mAa| ms |DFp|DFp| Gy x cm2
{1 ] 1 [abdomen [ Lol b (ol 1 1 1 I3s[43(eo1s0] {850 |
[ 2] i |riftones [ L 0 1 0 | 1 1 1 t30[a] o [1s0l e 737 |
(31t Jsmn L 0 1 1 0 T 1 1 0 35[0 el ed0aibiie s,
| 4] 1 115 min. b 0 1 b b b1 1357431 60| 180 | |*l.aimagenn®den 850
- 4 1 ocastones s¢ hace
I 5 | 1 1\'e_]1ga 1 | | | _! | | | | | f2al 301 60| 1801 len un tamano 30 x 500
O 1 0 0 0 1 0 0 0 0 (00 de 35543 3.787
1 1 abdomen | 1 I N | 135|360 250 1188
2 1 Gfiones I | I T30}40] 60| 2s50 1.040
3 1 S min, I T EAFEIRAEDE 1.188
4 1 15 min. | | O D I 13s|a3l so | 250 1,188
5 1 vejiga | i b 1 124f30] 60| 250 700
O 1L 0 0 0 1 0 0 0 o 5.304
* En este centro (B "1 .a Princesa"y se presentan dos protocolos, por los distintos valores de mAs gue pueden utilizar,
CENTRO: PRI
l |POSICION PACIENTE |ENTRADA DEL HAZ  |TAMARO | | I
Ne| SERIACION | AREA EXPLORADA | el nsIpplpLlorlaplpalialoslorlivacen | kvpl maslmal ms [pre{prpl cGy xomz
1] 1 labdomen I T L 0 bl 0 T 1 Taslaalrlcal | Twsl T 24 |
B i labdomen concontrastey | L |V 1ol VT 1 Tasiswlzoflcael 1 Hwsl | 24 |
BN Irisiones I Tob LV Lol V1 1 T30laol7otcael 1 dwsl | 17 |
‘j—‘ 1 labdomen (con contraste} _l_ | 1 ‘ \ | | I l I ] l _l 35 l 43 ‘ 70 I(*Alil l | l()Sl ] 214 I
ls] lvejiga ool b Tl b Taalseloleasl 1 Twos] | 103 |
| 6 | i |vejiga postmiccional [ bl L Yol b b ] Taa)aolodcag) 1 diws] | 13 |
O 6 0 0 0 6 0 0 0 0 1.019
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CENTRO: PR2

; l [POSICION PACIENTE |ENTRADA DEL HAZ  |TAMARO ‘ ' l l Pl '
N°1 SERIACION | AREA EXPLORADA |Bpl ps{pr{pL]or! aplpalralos]orliMaceEN kvpl mAsi mal o IDFPIDEpl Gy x em2
1] ! labdomen I T 1 T Tl UV 1 Taslswlestiwol 1 twel | 75 |
| 2| ] |abdomen 5 I o ) Y Jal ] b4 Jaslslesbasol b Jiol 1 735 |
EY 1 |abdomen 15 oo} VoV oy ] LY Jaslaleslaso]l ] o] b gs |
B ] Jabdomen 30 ol D bV Jasiesleslisol ] ol | 73 |
|5 ] ] }vejiga Dbl L b b Jaalsedendasol ] lwel 1 wa |
| &1 i lvejiga postmiccional I T 1 1 |1 | 1 1 Joaslzoleolusol 1 Jiool | 4114 |
0 6 0 0 0 6 0 0 0 3.768
| 1| 1 |abdomen Tl 00 1ol b 101 dssialzlaoel 1 twol T 12w |
| 2| 1 labdomen 5 U7 T T il U 1 daslebolbeol 0 Lol 1 ios3 |
ER 1 labdomen 15' I Ul T bl T Isslabgolaeol 1 Tl 1 1oma |
|41 1 labdornen 30/ I Tl 1V Lo T U Isslaslzolaood | Twol 1 12 |
[s | 1 fvejiga I T 1 U Tod ¥ 1 | la2si3oleslaol | fiool | 766 |
(6| 1 fveiiga postmiccional [T T U 0 domadselesfoool § fwol [ 766 |
0 6 0 0 0 6 06 0 0 0 6.664
* En este centro (PR2) se presentan dos protocolos, por los distintos valores de mAs que pueden utilizar.
CENTRO: PRY
I ' I [POSICION PACIENTE {ENTRADA DEL HAZ  [TAMANO | l |
ne| SERIACION | AREA ExPLORADA | 8p| ps [oploLlor] arlpalialoslorlivaces kVp[ ms |DFPIDFp| ¢Gy x em2
bl 1 labdomen bl 1 Lol Vb ds3sta]es]es Lvol os| 1 1 sz |
EI T Lol b T b dastasles]onalewolos] | 1 1sa |
| 3] 1 l15" ool b Jal L1 ) JaslaYeslosnbawlos] | ] 1504 |
Y 1 J30" Tl 11 tal T b 1 Izslalesloelaolos) | 1 15 |
| 5] ] Ivejiga postmiccional 11 1 1 Vol TV 1 Tmloaleslowolaolos) | 1 375 |
6 5 0 0 0 5 0 0 0 0 6471
1 vojiga 1 1 15] 241 70 | 250 | 420] 06 478
2 " 1 1 15 24| 70 | 252 | 420] 06 178

hacen tambien las imagenes n°6 y 7

" —

a
- el caso de pa patologla Prostancd, sc)o 7 6 0 0 5 0 0 =2 0 ('Tffli_za?pd?ﬂ_la@m' ﬁﬁm—(me}r\ﬂi) 7.427



(454

CENTRO: USL. UDINE (sala IR1-2)

| ( ) [POSICION PACIENTE [ENTRADA DELHAZ _[TAMARO ‘ l | T ’
N°| SERIACION | AREA EXPLORADA | Bp{ s |DP{DL|oT] aPiPatraloBlorivMacen [ kvpl mAs I mAl ms IDFPIDFpl ¢Gy x em2
1} 1 |abdoment TV L] Jab b Taslalzodeas)l 11 1 1 ms |
2 | I |tomografia rifones T Tl T 0 1ol U0 01 Voaalsedzobuoeluol 01 1 1 40 |
hl 1 |tomografia rifones U 7ol U 1el T 1 1 Vaslsolsoluolol o ] LT 4 |
il 1 ltomografia riiones T 70 7 1 Tel 1 1 Toslsololnoluel 0 f [ [ 4 |
[ 3 I 1 1riﬁones (transversa) [ I 1 l L J_l I { E ‘ l 24 I El} l 70 i(‘,AEf l l i l 103 f
[ 6| i [abdomen i 11 | 1 Ji8 1 U0 daslalolesl 1T ] 1 1T 24 |
| 7] ] vcjiga 0] 7T VT T T 1 Taalsolgoleasl 1 T 1T 1 |
| 7 ] 1 i\'cjiga postmiceional i |1 I i I 1 i ‘ { | | 241 30 l 70 lC:\IL! | f | T 103 —i
0o 8 0 0 0 8 0 0 1,970
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Resultados de los CCA de las procesadoras del HPA. 153
Figura 45:
Resultados de los CCA de los negatoscopios del HPA. 154
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ABREVIATURAS.

Siglas y claves.

AB exploracion radiolégica del abdomen

AB (uro.) exploracion radioldgica del abdomen (urologia)

AENOR Asociacién Espaiiola de Normalizacion y Certificacion

ANGIO angiografia

AP proyeccion anteroposterior

AX proyeccion axial

BP bipedestacion

CAD exploracién radiolégica de cadera

CAE control automdtico de exposicion

ce exploracién radioldgica de la columna cervical

cC proyeccién craneocaudal

CCA control de calidad

CCE Comision de las Comunidades Europeas

cCr criterios de calidad de imagen

CD exploracién radioldgica de la columna dorsal

CDTI Centro para el Desarrollo Tecnolégico Industrial

CE Comunidad Europea

CEI Comisién Electrotécnica Internacional

CEN Comité Europeo de Normalizacién

CENELEC Comité Europeo de Normalizacién Electrotécnica

CFM Catedra de Fisica Médica de la Universidad Complutense de
Madrid

CIPR Comision Internacional de Proteccion Radiologica

CIUR Comisién Internacional de Unidades Radiolégicas

CL exploracion radiologica de la columna lumbar

cM Comunidad de Madrid

COE Comision Europea

coTr exploracién radiolégica de la columna en su conjunto

CR exploracion radioldgica del craneo

CYP exploracién radiologica de las caderas y la pelvis

CHR capa hemirreductora

D dosis absorbida

DB dosimetria biologica

DFP distancia desde el foco a la pelicula
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DFp

DL

DpP

Ds

DS

E

EO
EURATOM

MEDIM
MIE
NRPB
OB
oMS
or
OTR

PA

PC
PED
persona.Sv
PR

distancia desde el foco a [a piel del paciente
decubito lateral

dectbito prono

decibito supino

dosis superficial

dosis efectiva

€nema opaco

Tratado Constitutivo de la Comunidad Europea de la Energia
Atomica

exploracién radiologica de la extremidad inferior
exploracion radiolégica de la extremidad superior
exploracion radioldgica de las extremidades

fosa iliaca derecha

garantia de calidad

exploracion radiolégica de esdfagogastroduodenal
Gray

dosis equivalente

dosis equivalente efectiva

Hospital General Gregorio Maraiién (Madrid)
Hospital Principe de Asturias (Alcald de Henares, Madrid)
Hospital Universitario San Carlos {Madrid)

igual que CIPR

proyeccion lateral

proyeccion lateral derecha

proyeccion lateral izquierda

exploracion radiologica de mama

Medical Digital Information Management
Ministerio de Industria y Energia

National Radiological Protection Board
proyeccion oblicua

Organizacion Mundial de la Salud

otra posicion del paciente; otra proyeccion
“otros”

proyeccion posteroanterior

exploracion radiologica de la parrilla costal
pediatria

persona. Sievert

proteccion radiologica
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PR#

RC
SCSP
SEFM
SEPR
ST
SPR
St

Sy
TAC
Tl

TL
TOR
UE
urv
ULS
UNE
UNSCEAR

UTPR

clave asignada para la identificacion confidencial de los centros
privados

radiografia computarizada

Hospital Santa Cruz y San Pablo (Barcelona)
Soctedad Espafiola de Fisica Médica

Sociedad Esparfiola de ProteccionRadioldgica
Sistema Internacional

Servicio de Proteccién Radioldgica

dosis efectiva colectiva

Sievert

tomografo asistido por ordenador

exploracién radioldgica de transito intestinal
termoluminiscencia

exploracion radioldgica del térax

Unidn Europea

exploracién radiolégica de urografia intravenosa
exploracion radioldgica de a union lumbosacra
Una Norma Espafiola

Comité Cientifico de las Naciones Unidas para el Estudio de los
Efectos de las Radiaciones Ionizantes

Unidad Técnica de Proteccion Radiologica
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