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1. RESUMEN

Analizamos los niveles de dosis generadas en procedimientos de diagnostico
radioldgico de uso mas frecuente en la practica clinica convencional (radiografia de
Torax PA, radiografia de Columna Lumbar AP y LAT, a demas de mamografia),
vinculdndolo con la evaluacion de la calidad de las imagenes obtenidas.
Seleccionamos 4 hospitales distribuidos tres de ellos en la Regidn Metropolitana y uno
en la Region de Tarapaca (1ra region). Los resultados obtenidos demuestran que las
dosis generadas son dependientes de los factores de exposicion como lo es el kV
excepto para el Gnico servicio con tecnologia digital evaluado, en el cual el nivel de
dosis no muestra ningun grado de correlacién con el kV utilizado (Columna Lumbar)
0 bien se mantiene con un valor que no se modifica (Torax). Los niveles de dosis
observadas en un nimero significativo de la poblacion estudiada se encuentran por
sobre las normas establecidas por las autoridades regulatorias incluyendo en ellos las
pacientes en quienes se realizaron mamografias. Se discuten los factores que pueden
incidir en los hallazgos comentados y se mencionan las limitaciones encontradas para
procurar con esta informacion una propuesta para establecer niveles referenciales a
nivel nacional. Se hace un llamado a la autoridad regulatoria nacional para realizar

esfuerzos tendientes a realizar conducta rectificatorias que tiendas a mejorar los



resultados observados y sélo entonces efectuar un intentar por definir niveles de

referencia nacional.

ABSTRACT

We analyze the dose levels generated in procedures more frequently used in
radiological diagnose (PA Chest radiographs, AP and LAT Lumbar Spine radiographs,
to other of mammography) linking it with the evaluation of the quality of the images
obtained. We select 4 hospitals, distributed three of them in the Metropolitan Region
and one in the Region of Tarapaca (1st region). The obtained results demonstrate
that the generated doses depend of the expose factors like the kV except for the
center that use digital technology in which there is not a direct relationship with the
kV (Lumbar Spine) or it maintain a constant value (Thorax). The dose levels
observed in the study shown that a significant number of cases were over the norms
establish by the regulatory authorities, including the patients who carried out
mammography. The different factors that can be meaningful on the discoveries are
discussed and the opposing limitations found to offer a proposal of referential levels
at national level are mentioned. A call is made to the national regulatory authority to
carry out efforts tending to rectify the observed results and then try to establish

reference levels.
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2. INTRODUCCION

2.1. Descubrimiento de los Rayos X.

El 8 de noviembre de 1895, el Profesor Wilhelm Conrad Rontgen (1845-1923)
(Fig.2-1), descubrié una nueva clase de radiacién, a la que llamo "rayos X", sus
investigaciones en el comportamiento de los rayos catddicos, utilizando los llamados
tubos Hittorf Geissler Crookes, (ampollas de vidrio en cuyo interior se habia hecho un
alto vacid), por aquel entonces de reciente introduccion e interés, encuentra que
algunos cristales que estaban cerca del tubo habian adquirido una intensa frecuencia.
Motivado por el hallazgo Rontgen analiza el fendmeno y llego a la conclusion de que
se debia a una radiacién hasta entonces desconocida.

El 28 de diciembre de 1895 hizo en Wiirzburg el primer anuncio de esta radiacion
en un articulo titulado: "Ueber eine neue Art von Strahlen" (De una nueva clase de
radiacién). Su presentacion de los hechos fue tan convincente que no dejo duda
alguna respecto a que se habia descubierto una nueva clase de radiacion. De la cual,
Rontgen ya habia investigado algunas de sus propiedades lo que le permite reafirmar
sus pensamientos originales pasando a la historia.

El registro de la primera impresidn radioldgica de una estructura humana en la

mano de su esposa pudiera considerarse la primera sobrexposicion a radiaciones



ionizantes. No obstante el significado que este hallazgo implica para el desarrollo del
hombre, en una trascendental sesion de la academia de ciencias de Berlin rechazo
toda contribucién y derechos por su descubrimiento argumentando que, fiel a la
tradicion de los cientificos alemanes, los descubrimientos que puedan significar una

ayuda al bienestar de |a humanidad han de estar libres de cualquier derecho.

Figura 2-1. Wilhelm Conrad Rontgen (primera radiografia).

En algunos idiomas, estos rayos no se llaman "rayos X" (en aleman:
Rontgenstrahlen; en holandés: rontgenstralen; en ingles: X-rays; en francés: rayons

X; en espaiol: rayos X).



Rontgen nacié en Remscheid-Lennep, cerca de Wuppental, ciudad muy visitada
por su encanto intrinseco. Junto a la casa en que nacié Rontgen se ha fundado un
museo, en el que pueden verse muchos instrumentos y documentos de su tiempo.
Este museo se mantiene constantemente al dia y en el puede apreciarse el desarrollo
de la técnica de los rayos X al correr de los afios.

La aplicacion de su descubrimiento ha dado origen a una industria que se ha
expandido a muy diversos ambitos siendo la salud uno de ellos y con proyecciones
que aln no es posible imaginar dada la complementacion que hoy tiene con el aporte
de la computacién y a lo cual en un futuro préximo se le deberad agregar la nano

tecnologia [1].

2.2. El Aparato de Rayos X.

Los diversos tipos de aparatos de rayos X se identifican de acuerdo con la
energia radiante que producen o bien segln la forma en que se utilizan dichos rayos.
Los que se utilizan en medicina para diagndstico tienen multiples formas y tamarios,
estas unidades funcionan a kilovoltajes (kV) comprendidos entre 25 y 150 kV,
(kilovoltaje maximo) y con intensidades de corriente de tubo de 100 a 1.200 mA
(miliampere). El tubo radiografico estd unido a una gria de techo movible que
permite colocar facilmente el tubo y dirigir el haz de rayos X. Con independencia del

tipo de unidad de rayos X que se emplee, se necesita para la mayoria de las



aplicaciones de una mesa radiografica pero existe otra como las que se utilizan para
la patologia oral que registran directamente la imagen en la placa sensible.

La mesa radiografica puede ser plana o curvada, pero debe tener un grosor
uniforme y ser lo mas radiolucente posible en el espectro de los rayos X. Las partes
superiores de la mesa de fibra de carbono son lo suficientemente fuertes como para
sostener sin problemas a pacientes de peso elevado y aun asi absorber poca
radiacion; de esta forma, los rayos X pueden atravesar el material de la mesa e im-
presionar la pelicula radioldgica. En su mayoria, las partes superiores de la mesa son
flotantes. Inmediatamente debajo de la parte superior de la mesa se distingue una
apertura para la introduccidon de una bandeja Bucky que sostiene un casete o chasis
de rayos X y una rejilla. La apertura de Bucky se protege automaticamente de la
radiacién con el disefio de una cubierta especial.

Todas las unidades de rayos X, sea cual sea su disefio, cuentan con tres partes
principales: 1) el tubo de rayos X, 2) la consola del operador y 3) el generador de alta
tension. En algunos tipos de aparatos de rayos X, como las unidades mdviles y las
dentales, estos tres componentes forman un conjunto compacto. No obstante, la
mayoria de los equipos tienen un tubo de rayos X situado en la sala de rayos, la
consola del operador en una sala de control contigua y una barrera de proteccién que
los separa. La barrera de proteccidn debe tener una ventana aislante impermeable a

las radiaciones que permita observar al paciente durante el examen. El generador de



alta tensidn puede estar alojado en una esquina, junto a la pared de la sala de rayos
X. Algunas instalaciones aprovechan los falsos techos para este uso, en Cuyo caso los

generadores se encuentran, ocultos, sobre la sala de examen.

2.2.1. El Tubo de Rayos X.

Es un componente muy pesado y necesita una sélida estructura que lo soporte.
Se requieren ademas mecanismos que permitan al Tecndlogo Médico desplazario con
facilidad. Los seis métodos principales utilizados como soportes del tubo de rayos X
son:

1 El soporte de techo es el sistema de uso mas frecuente. Consta de dos
conjuntos de rieles montados en el techo directamente sobre la mesa ra-
diografica. Estos dos conjuntos de rieles se montan mutuamente
perpendiculares entre si, de manera que el tubo pueda ser desplazado a
voluntad longitudinalmente sobre la mesa y también en direccién transversal
al eje mayor de la mesa de examen. Entre los rieles del techo y la carcasa del
tubo de rayos X existe una columna telescopica cuya distancia a la mesa varia
en concordancia con las manipulaciones que se realizan al tubo emisor. La
distancia desde el tubo de rayos X (foco) a la pelicula de rayos X o casete se
denomina distancia del receptor fuente-imagen (DFI) o distancia foco-pelicula

(DFP).



2 El sistema de soporte suelo-techo posee una unica columna con rodillos en
cada extremo, uno montado en el riel del techo y el otro en el del suelo. El
tubo de rayos X se mueve longitudinalmente en todas direcciones: hacia
arriba, hacia abajo y hacia los lados.

3 Una alternativa al modelo de columna es el tubo de rayos X dispuesto sobre
un sistema de montaje en el suelo.

4 El tubo de rayos X usado en fluoroscopia se monta debajo de la mesa
radiogréfica y recibe energia s6lo durante la fluoroscopia cuando la torre de
intensificacion de imagen se bloguea en la posicion adecuada.

5 Los tubos de rayos X pueden montarse también en un soporte en forma de C.
En tal caso, se denominan unidades de brazo en C, y se usan como equipos
fluoroscdpicos portatiles o en sistemas de procedimientos especiales.

6 Los tubos de rayos X pueden montarse también en maquinas moviles o

portatiles para su empleo en la cama del paciente.

2.2.2. Carcasa Protectora.

Los rayos X, son emitidos de forma isétropa, es decir, con la misma intensidad en
todas direcciones. El haz Gtil es el formado por los rayos X emitidos a través de la
seccién especial del tubo llamada ventana. Los restantes rayos X que escapan a

través de la carcasa protectora constituyen la denominada radiacion de fuga, que no



contribuye a la informacion diagndstica y produce una exposicion innecesaria del
paciente y del personal ocupacionalmente expuesto. Una carcasa protectora de
disefio adecuado reduce el nivel de radiacién de fuga a menos de 100 mR/h a 1 m de
distancia cuando se utiliza en condiciones de operaciéon maximas. La industria
productora de tubos de rayos X, deben cumplir una estricta normativa sobre
radiacién de fuga la cual esta definida por protocolos de garantias de calidad a la cual
adhieren los paises segin convenios avalados por Naciones Unidas y su organismo
dependiente que es la agencia Internacional de Energia Atdmica. Esta normativa
indica que la radiacién de fuga ha de ser inferior a 100 mR/h a 1 m de distancia. La
carcasa protectora incluye un enchufe de alta tensién especialmente disefiado para
resistir las descargas eléctricas accidentales.

La carcasa protectora proporciona también soporte mecanico al tubo de rayos X
y lo protege frente al posible dafio producido por una manipulacién descuidada. La
carcasa protectora presente alrededor de algunos tubos de rayos X contiene un aceite
que actlia como aislante eléctrico y como amortiguador térmico. Algunas de estas
carcasas estan dotadas de un ventilador para refrigerar el tubo o el aceite en el que
éste se encuentra sumergido y un dispositivo a modo de fuelle que permite la
expansidn del aceite cuando se calienta. Si esta expansién es demasiado acusada, se
activa un microconmutador que impide el uso del tubo hasta que se recupera una

temperatura normal.



2.2.3. Envoltura de Cristal.

El tubo de rayos X es un tubo de vacio o diodo con dos electrodos: el catodo
(filamento) y el anodo (blanco). Los componentes del tubo se encuentran dentro de
una envoltura de cristal. El tubo de rayos X es una clase especial de tubo de vacio. Su
tamafio es considerablemente mayor que el de otros tipos, con una longitud de 30 a
50 cm y 20 cm de didmetro. La envoltura de vidrio, fabricada habitualmente con
cristal Pyrex para que pueda soportar el calor generado, mantiene el vacio que,
dentro del tubo, hace posible una produccion mas eficaz de rayos X y prolonga la
vida del dispositivo. Los primeros tubos de rayos X, que fueron concebidos como
modificaciones del tubo de Crookes, no eran de vacio, sino que contenian cantidades
controladas de gas en sus envolturas de cristal y su disefio se asemejaba al de los
tubos fluorescentes. El moderno tubo de rayos X, conocido como tubo de Coolidge,
es una auténtica valvula de vacio.

Una mejora reciente en el disefio del tubo consiste en afiadir metal en vez de
vidrio como parte o la totalidad de la envoltura. Cuando los tubos con envoltura de
cristal envejecen, una parte del wolframio se evapora y recubre el interior de la
envoltura. Ello altera el potencial eléctrico del tubo, permitiendo la formacion de
corrientes parasitas y la interaccién con la envoltura de cristal. Como resultado, se
producen chispas y fallos de funcionamiento en el tubo. Los tubos con envoltura

metalica mantienen un potencial eléctrico constante entre los electrones de la



corriente del tubo v la envoltura. Por tanto, son mas duraderos y es menos probable
que alteren su rendimiento conservando una vida Gtil prolongada. Casi todos los
actuales tubos de rayos X de alta potencia utilizan envolturas metalicas. La ventana
del tubo es un segmento de la envoltura de cristal que mide aproximadamente 5 cm’
y contiene una seccién fina, a través de la cual se emite el haz (til de rayos X. La
ventana permite una méxima emisién de rayos X con absorcidn minima por la

envoltura de cristal.

2.2.4. Catodo.
El Catodo es el lado negativo del tubo de rayos X y tiene dos partes principales:

un filamento y una copa de enfoque.

2.2.5. Filamento.

El filamento es una espiral de hilo conductor que suele medir alrededor de 2 mm
de didmetro y de 1 a 2 cm de longitud. Si la corriente que atraviesa el filamento
posee intensidad suficiente, de aproximadamente 4 A o mas, los electrones de la
capa externa de los atomos del filamento entran en ebullicion y son expulsados del
filamento. Ese fendmeno se conoce como emision termoidnica. Los filamentos suelen
fabricarse de wolframio toriado. El wolframio produce una emisién termoiénica mayor

que otros metales. Su punto de fusién es de 3.410 °C, por lo que no es probable que
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se funda como el filamento de una bombilla. Ademas, el wolframio no se vaporiza con
facilidad; si lo hiciese, el tubo se llenaria rapidamente de gas y sus componentes
internos se recubririan de wolframio. En Ultima instancia, sin embargo, el wolframio
termina por vaporizarse y se deposita en los componentes internos, lo cual altera
algunas de las caracteristicas eléctricas del tubo y puede llegar a dafiarlo. Aunque no
se trata de un fendmeno repentino, es la causa mas comun de fallo del tubo. La
adicion de una cantidad comprendida entre el 1 y el 2% de torio al filamento de

wolframio eleva la eficacia de la emision termoidnica y prolonga la vida del tubo.

2.2.6. Copa de Enfoque.

El filamento estd embebido en un refuerzo metdlico denominado copa de
enfoque. Dado que todos los electrones acelerados desde el cétodo hasta el danodo
son eléctricamente negativos, el haz tiende a dispersarse debido a la repulsion
electrostatica y algunos electrones pueden escapar completamente del anodo. La
copa de enfoque esta cargada negativamente, de forma tal que condensa el haz de

electrones en un area pequefia del anodo.

2.2.7. Anodo.
El anodo es el lado positivo del tubo de rayos X. Los materiales mas cominmente

utilizados en el anodo son cobre, molibdeno y grafito.
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Las funciones del anodo en el tubo de rayos X son:

1 El anodo es un conductor eléctrico. Recibe los electrones emitidos por el
catodo y los conduce a través del tubo hasta los cables conectores y, de
vuelta, al generador de alta tensidn de la maquina de rayos X.

2 Ofrece también soporte mecanico al blanco.

3 Cuando los electrones chocan con el anodo, mas del 99% de su energia
cinética se convierte en calor, que debe ser eliminado rapidamente antes de
que pueda fundir el dnodo. Una adecuada disipacion térmica es uno de los
principales problemas de ingenieria en el disefio de tubos de rayos X de alta
capacidad. Existen dos tipos de anodos: estacionarios y rotatorios. Ambos

tipos poseen una estructura de soporte y un blanco.

2.2.8. Consola del Operador

La consola del operador es la parte de la maquina de rayos X mas familiar para
el Tecndlogo Médico. Es el aparato que le permite comprobar los valores de corriente
y tension del tubo de rayos X, de forma tal, que el haz de rayos (til tenga la
intensidad y capacidad de penetracion apropiadas. La intensidad, nimero de rayos X
del haz, se expresa normalmente en mR o0 mR/mAs (miliroentgens por
miliampersegundo). La capacidad de penetracion se mide en kVp 0 capa

hemirreductora (CHR).
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Los controles basicos que se regulan con la consola son: el control de
encendido/apagado, la seleccion de mAs, la seleccion de kVp, la unidad de activacion
de mesa o pared y el interruptor de exposicion. Por otra parte, la consola del
operador proporciona medios de ajuste de la compensacion de linea y, a veces, mA y
tiempo de exposicién distintos. En ocasiones esta equipada con un medidor de
miliamperios-segundo (mAs). Los equipos que incorporan control de exposicién
automatica (foto-cronometraje) solo contienen controles de mAs.

Muchas consolas de operador modernas se basan en tecnologia computarizada.
Los controles y medidores son digitales, y la seleccién de los factores técnicos se
realiza en pantallas tactiles. En ocasiones se sustituye la seleccion de factores
técnicos por iconos que simbolizan las partes, formas y tamaino del cuerpo. Muchas
de las propiedades del panel de control son automdticas, a pesar de lo cual el
Tecndlogo Médico ha de conocer perfectamente su significado y su utilizacion

apropiada.

2.2.9. Generador de Alta Tensién
El generador de alta tensiéon en una maquina de rayos X se encarga de convertir
la baja tension que suministran las redes domésticas en un kilovoltaje de la forma de

onda apropiada. [2-3]
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2.3. Mecanismos de Produccion de Rayos X.

Los rayos X se producen siempre que los electrones chocan con velocidad muy
alta contra una materia, siendo frenados repentinamente. Los rayos X emitidos de
este modo se conocen con la denominacion alemana de Bremsstrahlung (radiacion de
frenado). La mayor parte, con mucho (el 99 por 100), de la energia cinética de los
electrones se convierten, mediante colisiones, en energia térmica (calor) de la
materia bombardeada por esos electrones. La radiacion X se produce como
consecuencia del frenado (desaceleracion) de algunos electrones en los campos
eléctricos existentes dentro del material.

Cuando un electrén pierde toda su energia, o una parte de ella, a causa de los
campos eléctricos existentes dentro del atomo, se crea un fotén, cuya energia (hv,
siendo h la constante de Planck y v la frecuencia) depende del modo en que se haya
realizado la transferencia de la energia del electron. Si esta es virtualmente completa,
se crea un fotdn con una gran cantidad de energia, que representa una radiacién de
onda corta.

Aunque todos los electrones chocasen con el material del anodo exactamente
con la misma velocidad (por ejemplo, mediante una tensidén rigurosamente igual
entre catodo y anodo), la transferencia de energia de los electrones individuales
seguian siendo diferente y, como consecuencia, los fotones creados también tendrian

distintas energias. Tal es la explicacién de que la Bremsstrahlung conste siempre de
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radiacion X de muy diferentes longitudes de onda, que en conjunto forman un
espectro continuo o Bremsspectrum. En general, los electrones que ceden toda su
energia producen los fotones mas energético que se pueden crear con esa
determinada velocidad de colisidn, y asi es como se determina también la longitud de
onda mas corta de esa mezcla de radiaciones. Fotones mayores aun (con longitudes
de onda mas cortas) solo se pueden producir por medio de grandes velocidades de
los electrones (y, por tanto, mayor tensidn en el tubo). Aparte de la Bremsstrahlung,
si la energia de los electrones que chocan es lo suficientemente grande, puede
producirse incluso otra clase de radiacién, con determinadas longitudes de onda,
caracteristicas del material contra el que chocan los electrones. Este fendmeno esta
relacionado con la energia caracteristica de los electrones de las orbitas mas internas
del dtomo de cada elemento. La radiacidn caracteristica se superpone al
Bremsspectrum con una o varias lineas espectrales. La intensidad de la radiacion
caracteristica de los tubos de rayos X suele ser baja en comparacién con la radiacién
Bremsstrahlung.

Los electrones que llegan con suficiente velocidad, es decir, acelerados por una
tensidn bastante alta, pueden arrancar electrones de su orbita en el propio material
anddico. Poco tiempo después, el hueco sera rellenado por otro electrén, que se
libera de otra Orbita. En tal caso, de cada érbita o capa se libera una cantidad de

energia muy definida, expresada en la emision de un cuanto (fotdn), de energia hv.
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Con velocidades electrénicas suficientemente altas y orbitas de gran energia, estos
cuantos son de rayos X. Estos forman pues un espectro definido y de caracteristicas
completamente determinadas, segun el elemento particular de que esté compuesto el
anodo. Como practicamente todos los tubos de rayos X estan hechos de wolframio
nos interesa sobre todo la radiacién caracteristica de éste. Las drbitas K, L y M de
este elemento tienen energias aproximadas de 69,5, 10-12 y 2,8 keV,
respectivamente. Con tensiones inferiores a 69,5 kV solo puede intentarse la
interaccién con las érbitas L y M (y la de menor energia aun, la N). La radiacion
caracteristica de unos 10-12 y 2,8 keV asi producida es muy blanda y quedara
absorbida en el filtro inherente del tubo.

Con tensiones de 69,5 kV y superiores aparece la radiacién caracteristica K, con
energias aproximadas de 57 keV (salto o transicién L-K) y aunque emitida con mucha
menor intensidad de 67,4 keV (transicion M-K). La radiacién K (con energia de 57
keV, A=0,022 nm) es bastante dura y con tensiones superiores a unos 70 kV
constituye una contribucion apreciable a la intensidad de los rayos X emitidos.

La radiacién monocromatica, es decir la que solo contiene una longitud de onda
definida en el espectro de lineas caracteristicas, suele usarse a veces con fines
especiales (exdmenes materiales y estructurales). Este es el caso del anodo de

mamografia que se hace de un elemento particular, molibdeno por ejemplo, ya que
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se aprovechan las radiaciones caracteristicas de este elemento (A=0,063 y 0,071 nm)

que se producen con bajas tensiones y pequefias energias de 19,6 y 17,4 keV.

2.4. Formacion de los Rayos X.

Los rayos X forman parte del espectro electromagnético y se propagan en linea
recta, como la luz. A esta clase de propagacion se le denomina rectilinea. Los rayos X
se desplazan con la velocidad de la luz, pero no hay medio de doblarlos o
interrumpirlos, como se hace con esta, y, como consecuencia, su direccion no puede
alterarse. Es imposible la concentracién o la desviacion de los rayos X mediante

lentes o espejos, al modo como se hace con la luz.

2.5. Relacién entre la Tension del Tubo y la Energia Radiante Emitida.

Los rayos X generados en un tubo tienen diferentes longitudes de onda, lo
mismo que los rayos luminosos que se producen en una lampara. Esto se debe a que
la energia de los electrones individuales que inciden en el anodo y quedan frenados
por el se divide en cantidades variables de calor y radiacion.

Una conversion de gran energia ocasiona rayos duros, en tanto que una pequefia
da rayos blandos. Todos los haces de radiacién X emitidos por un tubo de rayos X

contenga un Bremsspectrum.
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La mas alta tensidn utilizada (expresada en kV,) determina la mayor velocidad de
los electrones y, por tanto, la mayor energia o menor longitud de onda que aparece
en el espectro de radiacién. La razon entre esta menor longitud de onda (An) que
antes se expresaba en A (Angstrom) y ahora en nm (nandmetros), y Ia tension
maxima (kV,) queda establecida por la ley de Duane-Hunt:

Amin (M) = 1.24
KVpick (1)

Con 62 kVp, Amin equivale pues a 0,02 nm y con 124 kVp vale 0,01 nm. En
general hay diferencias en la intensidad de radiacion de las distintas longitudes de
onda de un haz. Si se declara que la intensidad de un haz es funcién de la longitud
de onda, se habla de espectro. El espectro emitido por un tubo de rayos X termina
bruscamente en Amin. Hay una intensidad maxima en las proximidades de esta
longitud de onda menor y una reduccion gradual hacia las longitudes mayores. El
maximo se tiene en una longitud de onda que llevara como nombre A; donde se
emite con mayor intensidad que en el resto. Al aumentar la tensién, el espectro se
desplaza hacia las longitudes de onda mds cortas. De todos modos, A no se puede
calcular tan facilimente como Amin . Una buena aproximacion la da Ai= 2/kvmax, €n nm.

[3]
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2.6. Tipos de Radioldgica.
Actualmente la obtencién de una imagen radioldgica puede lograrse, a través de
2 técnicas:

1. Convencional: Donde el haz de rayos X que atraviesa el paciente forma en una
pelicula radiogréfica lo que se conoce como imagen latente. Esta pelicula esta
formada bdsicamente por una base (da el soporte fisico a la emulsién
fotosensible, y su composicion es un poliéster), y la emulsidon (compuesto de
una mezcla de gelatina y haluros de plata). Se sabe que menos del 1% del haz
de rayos X que alcanza la pelicula radiografica contribuye a la imagen latente,
para elevar la eficiencia y disminuir la dosis al paciente se pone en contacto
dicha pelicula con pantallas intensificadoras dentro de un casete. Las pantallas
intensificadoras convierten la energia del haz de rayos X en fotones luminosos,
que a su vez, interaccionan con la pelicula radiogréfica para formar la imagen
latente. El material que forma las pantallas intensificadoras es un elemento
fosforescente, que desde el afio 1972 pueden ser fésforos como gadolinio,
lantano e itrio. También es importante sefialar que las pantallas
intensificadoras se clasifican de acuerdo a la sensibilidad relativa (velocidad de
la pelicula), en folios Fine (sensibilidad relativa 200), Regular (sensibilidad
relativa 400), etc. Finalmente la imagen latente se hace visible a través de los

procesos quimicos de revelado y fijado de una pelicula.
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2. Digital: La técnica explicada consiste en receptores de imagen de estado solido
que adquieren directamente las imégenes radiogréficas de forma digital
mediante un elemento fosforescente fotoestimulable. Estos receptores se
asemejan a una pantalla intensificadora convencional, y se expone dentro de
una casete con un equipo radiografico normal. El receptor esta formado por
compuestos de fluorohaluros de bario, que reciben energia al ser expuestos a
los rayos X. La imagen latente se convierte en manifiesta mediante su
exposicion a un haz muy estrecho de un laser de alta intensidad. El haz laser
libera a los electrones de su trampa, y les permite regresar a la banda de
valencia, mediante la luz de color azul. La sefial electrdnica, que emerge del
tubo fotomultiplicador, se digitaliza y almacena para su posterior visualizacion

en una pantalla o impresién en papal. [3]

2.7. Interaccion de los Rayos X con la Materia.

Las consideraciones siguientes, referentes a los cambios que se realizan en un
haz de rayos X cuando entra en un cuerpo, nos permitiran entender los detalles de la
atenuacidon de la intensidad de la radiacion, la cual se explica con la siguiente

expresion:

- ~HX



Donde,

@ = Fluencia de fotones emergentes.

® = Fluencia de fotones incidente.

u = Coeficiente de atenuacidn lineal.

X = Espesor del material con el cual interaccionan los fotones.

La energia de los rayos X incidentes puede transferirse, por ejemplo, a las
moléculas como calor. En la practica, este calor no se puede medir, por lo que el
efecto térmico se desprecia. De todos modos, podemos suponer que este calor leve
se transfiere a los electrones periféricos de moléculas y atomos, que a su vez
abandonan sus érbitas, ocasionando ciertas reacciones quimicas.

En general, podemos decir que los fotones de rayos X, al atravesar la materia,
extraen electrones de sus Orbitas en las moléculas o atomos con que chocan,
imprimiéndoles una gran velocidad. De este modo se crean iones (atomos o
moléculas cargados, electrones rapidos y otros rayos X de menor energia).

Un fotdn interact(a principalmente por uno de 4 procesos. La probabilidad de
cada uno esta determinado por la seccion eficaz, la cual depende de la energia del
fotdn y de la densidad y nimero atémico del medio. Estos mecanismos son:

1 Dispersién Rayleigh (coherente): el fotén interactia con la nube total de

electrones del atomo.
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2 Dispersion Compton (incoherente): el fotdn interactia con un electron
individual cuya energia de ligado es baja comparada con la del fotdn.

3 Absorcién fotoeléctrica: el fotdn interactia con un electrén atémico interno.

4 Produccion de pares: el fotdn convierte dentro un par electrén-positron
cuando estos se introducen rodeando un campo culombiano fuerte en un
nucleo atémico.

Ademas para la consideracién de cada interaccién individual, es importante

considerar lo siguiente:

= La atenuacion de un haz de fotones incluye dispersién como también procesos
de absorcion.

» Aparte de la dispersién coherente, todos los procesos de interaccion resultan
en la produccidn de electrones. Estos proveen la media por la cual la principal
fracciobn de la energia de los fotones es impartida para el medio.
Consecuentemente, los fotones son conocidos ahora como radiacion ionizante

indirecta. [4]

2.7.1. Dispersion Rayleigh (coherente).
Un fotén de rayos X que tenga insuficiente energia para arrancar un electron
periférico de su drbita puede chocar con un atomo entero. El fotén no pierde energia,

pero queda desviado de su trayectoria original, aunque con su longitud de onda
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invariable. Esto es lo que constituye la radiacién dispersa producida por la dispersic’in
coherente o clasica, que ocasiona una pérdida de parte de la radiacion primaria. La
dispersion clasica sélo sucede cuando el nimero de protones (Z) y la cantidad total
de nucleones (A) del medio son grandes. Cén energias de fotones de rayos X
superiores a 15 keV, tales como las que se dan en radiologia de diagndstico, esta

dispersion carece de importancia.

2.7.2. Dispersion Compton (incoherente).

Un fotén de rayos X podria colisionar asimismo con uno de los electrones de la
érbita exterior de un dtomo (o con un electrén libre), liberarlo, usando parte de su
energfa, y también darle algo de ésta, pero de modo que le quedase aun una parte
de ella. La energia con que el electrén se une al dtomo en el caso de un electron
orbital exterior es pequefia comparada con la cedida al electrén en el momento del
choque con el fotdn de rayos X. La consecuencia es que ese electron no solo es
expelido de su capa, fuera del dtomo, sino que también adquiere velocidad. Dicho
electrén se llama de retroceso o de Compton. De modo similar, se dijo en el caso de
un fotoelectrén, el electrén Compton puede liberar otros del material que lo rodea vy,
por consiguiente, causar ionizacion.

Después de la colisién se emite un fotén de rayos X con la energia que quede

(menor que la del fotén original y, por tanto, de mayor longitud de onda) y en una
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direccién que difiere de la del fotdn original. Este fendmeno, en el que los rayos X
incidente se transforman en otros menos energéticos y con distinta direccion, se
conoce con el nombre de dispersién Compton (Fig. 2-2). La cantidad de energia que
el fotdn transmite al electron orbital estd determinada por la energia propia del foton
y por la geometria del choque. Cuanto mayor sea Ia energia del foton, menos
cantidad de ella se usara para liberar el electrén, mas se transforma en energia
cinética del electrdn y relativamente mayor es el cambio de longitud de onda del
fotdn restante. Cuanto menor sea este cambio, tanto menos variard la direccion de ia
dispersion Compton respecto a la original. La geometria del choque determina la
direccién en que se desplazaran el electrén de retroceso y el de dispersion respecto a
la del fotdn incidente. De las leyes propias del choque puede deducirse que el
electrdn de retroceso sera proyectado siempre en una direccion que formara un
angulo comprendido entre 9 y 90°, hacia delante, en tanto que el nuevo foton, tras el
choque con el electrén, quedara dirigido oblicuamente hacia delante, hacia un
costado e incluso hacia atras (con un choque frontal). En este Ultimo caso, el electron

de retroceso seguira hacia delante, en la direccion del fotdn incidente.
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Figura. 2-2. Efecto Compton.

Cuando los rayos X se atenuan por el efecto Compton, parte de la energia de los
fotones de rayos X se transforma en cinética de los electrones y el resto se conserva
como de fotones de rayos X, en forma de radiacién dispersa de longitudes de onda
mayores (dispersién Compton). Cuando un fotén quede enviado hacia atras como
consecuencia de un choque frontal con un electrdn, se producira el mayor incremento
de la longitud de onda y el electrén de retroceso adquirird el maximo de energia. No
sélo hay que considerar como pérdida de la radiacion incidente a la energia
transferida al electron de retroceso y la necesaria para liberarlo, sino que asi ha de
entenderse también la energia de la radiacion dispersa (aunque se desplace en la
misma direccidon que el haz primario) que, por tanto, contribuye a su atenuacion o
debilitamiento.

La atenuacién por efecto Compton depende en menor grado que la fotoeléctrica
de la energia (longitud de onda) de la radiacidn primaria. La energia de los

electrones, Compton aumenta en proporcién a la reduccién de la longitud de onda y
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asimismo, a medida que aumenta la tension, se hace mas dura la radiacion dispersa.
Ademas, la dispersién Compton es aproximadamente la misma por gramo de diversos
materiales (el efecto Compton es proporcional al nimero de electrones y éste es mas
0 menos el mismo por gramo de varios materiales). Por eso la dispersién Compton es
proporcional a la densidad del material.

El término radiacion dispersa deberia significar en sentido estricto dispersion
Compton (con variacion de la longitud de onda) y dispersion clasica (sin variacion de

la longitud de onda).

2.7.3. Absorcion Fotoeléctrica.

En este caso cuando un fotdn X choca con un electrén orbital y lo arranca de su
atomo, traspasandole toda la energia que le queda, hablamos de efecto fotoeléctrico
(Fig.2-3). El foton en este caso queda completamente absorbido. La energia original
del fotdn se aprovecha parcialmente para extraer el electrén de su drbita y la energia
restante se le aplica al electrén extraido a modo de energia cinética. Este electrdn,
llamado fotoelectrdn, se desplaza por la materia que lo rodea, con una velocidad que
puede ser alta o baja. También puede a su vez entrar en colisidn con otros
electrones, y liberarlos (electrones secundarios). Por su parte, éstos también pueden
liberar otros electrones (terciarios), si aun les queda suficiente energia, y asi

sucesivamente. Los espacios libres que en las orbitas van quedando como
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consecuencia de este proceso se rellenan casi inmediatamente con electrones
procedentes del exterior del atomo. La energia liberada de este modo ocasiona como
ya vimos la radiacion caracteristica.

El efecto fotoeléctrico causa pues una absorcion total de los fotones de rayos X y
se traduce en la liberacién de electrones (fotoelectrones y electrones secundarios,
terciarios, etc.) y la produccidn de radiacién caracteristica. Este efecto fotoeléctrico se
llama también absorcion real. El grado en que se absorbe la energia de radiacion en
el material usado con este fin se expresa como porcentaje de los fotones incidentes
que ocasiona efecto fotoeléctrico. El grado de absorcién lo determinan la energia de
la radiacion incidente y el nimero atémico del elemento irradiado. Cuanto mas alto
sea ese numero (razén de tercera potencia, es decir, proporcional al cubo del nimero
atémico, comparando un gramo de materia) y menor la energia de la radiacién
incidente, o sea, cuanto menor sea la tensién o mas larga la longitud de onda
(también razén de tercera potencia), mayor sera la absorcién fotoeléctrica. Ademas,
la absorcién es proporcional a la densidad de la materia (siendo igual el ndmero
atomico). Como conclusién podemos decir que la absorcién fotoeléctrica es

proporcional a Z%, a A’ y a la densidad de la materia.
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Figura. 2-3. Efecto Fotoeléctrico.

2.7.4. Produccion de Pares.

Los fotones de rayos X o gamma que posea una energia mayor de 1,022 MeV
entra en el campo eléctrico que rodea un nlcleo atémico, puede convertirse en par
electrén-positrédn, proceso en el cual la radiacién se convierte en masa. De modo
inverso, también sucede la desaparicion de masa (materia) y la produccion de
radiacién. A esto se le llama aniquilacién de masa y a la energia procedente de ese
fendmeno, radiacién de aniquilacion (Fig.2-4).

Para la produccion de pares, la energia del foton ha de ser por lo menos de
1,022 MeV, ya que las dos particulas asi formadas tienen una masa equivalente a
0,511 MeV cada una (511 keV). Si el foton productor de pares tiene una energia
superior a los 1,022 MeV, la sobrante se le aplica al par electron-positron como
energia cinética. El fotdn en consideracion se absorbe por completo. La probabilidad
de produccion de pares aumenta al hacerlo la energia de rayos X y el nimero

atémico del medio absorbente, y es proporcional a la densidad. Como hemos dicho,
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los pares formados pueden transformarse, mediante aniquilacion, otra vez en
radiacion. Esta puede emitirse en cualquier direccion y, por tanto, ha de considerarse
como radiacion dispersa. La produccion de pares no ocurre con las energias de rayos

X usadas en la radiologia de diagndstico (incluida la mamografia).

electrén negativo

Z -

-
1A~ electron

r
rayo gamma 0,51 MeV

Figura. 2-4. Produccion de Pares.

En todo lo anterior se han mencionado repetidamente las distancias recorridas
por los electrones y los iones después de su ionizacion, colisiones, etc. Aunque estas
particulas, lo mismo que los atomos y las moléculas, no pueden hacerse visibles, ni
siquiera con los microscopios electrénicos, se han podido visualizar sus pistas en
vapor de agua supersaturado. Esto es lo que ocurre en la camara de niebla de
Wilson, en la que, gracias a una reduccion brusca de la presion, las particulas se
condensan alrededor de los iones que constituyen las particulas mas rapidas, creando

asi una pista o camino idnico. Estas pistas se hacen visibles con una iluminacién
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intensa. La extraccion de particulas nucleares (por ejemplo, radiacién a) también

puede fotografiarse o filmarse de este modo. [3-4-5]

2.8. Magnitudes Fisicas Basicas.

La necesidad de establecer normas de proteccién contra los efectos bioldgicos
nocivos producidos por las radiaciones ionizantes, se hizo patente a los pocos meses
del descubrimiento de los rayos X por Roentgen en 1895 y el comienzo del trabajo
con elementos radiactivos en 1896.

Como consecuencia del trabajo con radiaciones ionizantes, algunos operadores
en este campo, comenzaron a manifestar efectos adversos. El analisis de sintomas
patoldgicos de un conjunto de radidlogos, permitid establecer en 1922 que la
incidencia de cancer en este grupo de trabajo, era significativamente, mas alta
respecto a otros médicos, circunstancia ésta que demostrd la peligrosidad potencial
de las radiaciones ionizantes y la necesidad de establecer normas especificas de
radioproteccion, con la introduccién de nuevas magnitudes radioldgicas, asi como sus
correspondientes unidades.

La normativa internacional que inicié la normalizacion de las magnitudes y
unidades en el campo'de la Metrologia, tuvo su inicio cuando en 1875, 17 paises
firmaron la Convencién del Metro y se creé la oficina internacional de Pesos vy
Medidas (BIPM). En 1925, se cred la Comisidn Internacional de Medidas y Unidades

Radiolégicas (ICRU).
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2.8.1. Fluencia de Fotones.
Es el cociente dN por da, donde dN es el nimero de fotones incidentes sobre una

esfera cuya seccion transversal tiene un area elemental dA.

®= dN [ numero de fotones}

dA cm? (3)
2.8.2. Tasa de Fluencia de Fotones.
Es el cociente de d® por dt, donde d® es el incremento de fotones en un
intervalo de tiempo por unidad de area.
@ = d® | numero de fotones
dt s x m? (4)

2.8.3. Fluencia de Particulas.
Es el cociente dN por da, donde dN es el nimero de particulas incidentes sobre

una esfera cuya seccion transversal tiene un area elemental dA.

@ = dN | nimero de particula
dA cm? (5)
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2.8.4. Tasa de Fluencia de Particulas.
Es el cociente de d@ por dt, donde d@ es el incremento de particulas en un

intervalo de tiempo por unidad de area.

¢=d@ | _nimero de particulas (6)
dt s x m?

2.8.5. Fluencia de Energia.
Es el cociente de dR por da, donde dR es el incremento de la energia radiante

incidente sobre una esfera cuya seccion transversal tiene un area elemental da.

y=dR_ Joule
da (7)
2.8.6. Tasa de Fluencia de Energia.
Es el cociente de dy por dt, donde dy es el incremento de la fluencia de energia

intervalo de tiempo por unidad de &rea.
‘W= dw Joules
da s X m?

2.8.7. Exposicion (simbolizada por X), como la razon.

(8)

X=AQ/Am (9)
Donde AQ (léase delta q) “es el valor absoluto de la carga total de los iones de un
signo (+ 6 -) producida en el aire cuando todos los electrones liberados por los fotones

en el aire cuya masa Am (léase delta m) quedan completamente frenados en el aire”.
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La unidad de Exposicidn es el C/kg de aire, aunque todavia se contintia utilizando
la unidad especial roentgen (R), la que se ha definido como: [4-5-6]

1 R = 2.58 * 10" Coulombs/kg de aire (stp). (10)

2.9. Magnitudes Dosimétricas Basicas.

Historicamente, las magnitudes utilizadas para medir la cantidad de radiacién
ionizante se han basado en el nimero total de eventos en una situacion definida o en
la cantidad total de energia depositada, generalmente en una masa definida de
material. Estos criterios no tienen en cuenta la naturaleza discontinua del proceso de
ionizacién, pero estan justificados empiricamente por la observacién de que las
magnitudes se pueden correlacionar bastante bien con los efectos bioldgicos

resultantes. [7]

2.9.1. Dosis Absorbida.
Es la energia absorbida por unidad de masa, siendo su unidad especial el Joule

por kilogramos, que recibe el nombre especial de Gray. La dosis absorbida esta
definida de tal forma que se puede identificar en un punto determinado.

1rad = 0.01 Gy (11)



33

Entonces, la cantidad de energia absorbida por unidad de masa de un material
irradiado, se define como:

D= de (12)
dm

Donde,

* de = Energia entregada al medio.

* dyn = Masa del medio.

El valor de la dosis absorbida puede especificarse para cualquier medio y para
cualquier tipo de radiacion ionizante, sea ésta corpuscular o de origen
electromagnético.

1Gy = 1 _Joule =100 rad (13)
kg
2.9.1.1. Dosis en Tejido a la Entrada (De).

También llamada "dosis en musculo a la entrada", hace referencia a la dosis
absorbida por un tejido blando o por agua. Se obtiene a partir de la dosis en aire en
la superficie de entrada, ya definida, tomando en consideracién que en aquel material
se produce diferente absorcidn de energia que en el aire:

De = DSE  (MenP)agua / (MenP)aire (14)

Aunque dependen de la energia de los fotones, los valores del cociente entre los
coeficientes de absorcién masicos del agua y del aire para los espectros de rayos X

tipicos en radiodiagnostico (desde 40 hasta 140 kV) solo oscilan entre 1,05 y 1,07.



34

Por lo tanto, puede estimarse un factor promedio de 1,06 para pasar de la "dosis en
aire en la superficie de entrada" a la dosis en tejido a la entrada, es decir

De = DSE *1,06 (15)

2.9.1.2. Dosis Glandular Promedio (DG).

Término de referencia para la estimacién de la dosis de radiacion en una
mamografia con rayos X. Es la dosis absorbida en promedio en el tejido glandular,
excluyendo la piel, de una mama comprimida uniformemente con una composicién de

un 50 % de tejido adiposo y un 50 % de tejido glandular.

2.9.1.3. Dosis Glandular Estandar (DGS).
Valor de la dosis glandular media para la mama estandar calculada a partir de las

medidas realizadas con el maniqui estandar. [12]

2.9.1.4. Dosis en Aire en la Superficie de Entrada del Paciente (DSE) o
Kerma en Aire en la Superficie de Entrada (KASE o K.)

Es el kerma medido en aire libre (con retrodispersion) en la interseccion del eje
del haz de radiacion con el plano correspondiente a la superficie de entrada del

objeto irradiado.
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2.9.2 Kerma.
Describir la interaccidon inicial entre los fotones y el medio, especificamente la

transferencia de energia cinética desde los fotones a los electrones. [5]

K=dE:;_ | Joule | o Gy (16)

dm Kg

2.9.2.1. Kerma Incidente (K;).

Es el Kerma medido en aire libre (sin retrodispersion) en la interseccion del eje
del haz de radiacién con el plano correspondiente a la superficie de entrada del
objeto irradiado. El factor de retrodispersién (BSF), es la relacién entre el valor del
Kerma en aire medido en la superficie de entrada de un material y el medido en
idénticas condiciones en ausencia del material dispersor. Depende de la calidad del
haz y del tamafio del campo de radiacién. Sus valores tipicos son de 1,3 a 1,4 para

radiologia convencional, de 1,05 a 1,1 en mamografia y 1,1 en radiologia dental.

2.9.2.2. Kerma en Aire en la Superficie de Entrada (KASE o K.) o Dosis en
Aire en la Superficie de Entrada del Paciente (DSE).

Es el kerma medido en aire libre (con retrodispersion) en la interseccién del eje
del haz de radiacién con el plano correspondiente a la superficie de entrada del

objeto irradiado.
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2.10. Indicadores de la Dosis al Paciente.

De todas las actividades que involucran radiaciones ionizantes, las aplicaciones
médicas son las responsables de la mayor contribucion a la exposicion de la poblacion
en tiempos de paz [8].

El control de la dosis impartida al paciente, conjuntamente con la calidad de la
imagen en exploraciones de radiodiagndstico, puede constituir un primer estimador
sobre el estado global del sistema (equipamiento radioldgico, protocolo de
exploracion, formacion del personal) a partir del cudl se decidan actuaciones de
verificacion dirigidas a elementos concretos para corregir comportamientos anémalos.
Para obtener datos de relevancia, las medidas deben realizarse preferentemente
sobre pacientes estandar y no mediante procedimientos de simulacion.

La informacidn disponible sobre control de la dosis al paciente en exploraciones
radioldgicas es aun escasa. El documento sobre "Criterios de Calidad de las Imagenes
en Radiodiagndstico”, elaborado por una comisién de expertos de la Unién Europea
(UE), propone valores de referencia de dosis a la entrada del paciente para una
imagen obtenida en condiciones estandar, aplicables a muestras representativas de
pacientes en una sala o centro y no con caracter individual (Tabla 2-1). Los valores
de referencia no deben aplicarse a pacientes individuales.

En el documento de la UE se incorporan, debidamente actualizados, ademés de

los criterios de calidad de la imagen, valores de referencia de dosis a la entrada del
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paciente para exploraciones radiolégicas convencionales (combinacion peh’cula_
pantalla) de térax, craneo, columna lumbar, pelvis, tracto urinario y mama, basados
en la dosis promedio observada en una muestra de diferentes centros
representativos. El valor de dosis de referencia se ha convenido en considerarla a las
comprendidas en el percentil 75% del total de observaciones. Segun este criterio, si
el 75% puede trabajar en tales condiciones, el 25% restante deberia poder corregir

sus equipos y/o técnicas de trabajo para reducir adecuadamente sus dosis. [9-10]
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Tabla 2-1. Ejemplos de dosis de referencia para diagndstico, expresadas en dosis en
la superficie de entrada por imagen, para placas unicas, Criterios de calidad relativos
a las dosis de referencia 1996 [EURS6].

Criterios de calidad
relativos a la dosis
de referencia 1996

Radiografia Dosis en la superficie de
entrada
Placa Unica
(mGy)*
Columna vertebral lumbar anteroposterior (AP) 10
Columna vertebral lumbar lateral (LAT) 30
Columna articulacién lumbosacra (ASL) 40
Pelvis anteroposterior (AP) 10
Térax posteroanterior (PA) 0,3
Torax lateral (LAT) 1,5
Craneo anteroposterior (AP) 5
Craneo lateral (LAT) 3
Tracto urinario
sin administracion de un medio de contraste o antes de la 10

misma
Tracto urinario

después de la administracién de un medio de contraste 10
Mama Craneo caudal (CC) con rejilla** 10
Mama medio lateral Oblicua (MLO) con rejilla 10

*Criterios relativos a la dosis de radiacién recibida por el paciente: la dosis en la superficie de entrada para pacientes de talla
estandar expresa la dosis absorbida en aire (mGy) en el punto de interseccion del haz de rayos con la superficie de incidencia de
un paciente de talla estandar (70 kg de peso corporal 0 5 ¢cm de grosor de mama en compresion), incluida

la radiacion retrodispersa.

**En el informe no se hace referencia a esta placa, que incluimos en aras de una mayor exhaustividad.

La adopcién de valores de referencia se exige en la Directiva Europea 97/43
sobre exposiciones médicas. El Decreto 1976/1999 incluye la sistematica de
determinacién de dosis de referencia como indicador basico de calidad. De acuerdo

con la filosoffa del documento EUR 16260, sugiere tomar como proyecciones
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radiograficas estandar las de créneo, térax, columna lumbar, pelvis, abdomen y
mama, para el control de la dosis y la calidad de la imagen, con los valores de
referencia de la dosis a la entrada del paciente.

Con la publicacion de las Normas Basicas Internacionales de Seguridad para la
Proteccidn contra las Radiaciones Ionizantes y la Seguridad de las Fuentes (BSS), se
establecieron requisitos para asegurar que las exposiciones de pacientes sean las
minimas necesarias para lograr el objetivo diagndstico, quedando definidos niveles
orientativos de dosis para las diferentes aplicaciones médicas radioldgicas

convencionales (Tablas 2-2, 2-3). [10-11]
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Tabla 2-2. Niveles orientativos de dosis aplicables en radiografia diagnostica para un

paciente adulto tipico.

Examen Dosis de entrada en
superficie por radiografia
(MmGy)*

AP 10
Columna vertebral lumbar LAT 30

ASL 40
Abdomen, urografia y colecistografia intravenosa AP 10
Pelvis AP 10
Articulacion de la cadera AP 10
Torax PA 0,4

LAT 1,5
Columna vertebral toracica AP 1

LAT 20
Craneo PA 5

LAT 3

*En aire, con retrodispersion. Estos valores son aplicables a una combinacion placa-pantalla convencional con una sensibilidad
relativa de 200. Para las combinaciones placa-pantalla de alta sensibilidad (400-600), los valores deberfan dividirse por un factor

de2a3.

Tabla 2-3. Niveles orientativos de dosis aplicables en mamografia para una paciente

adulta tipica

Dosis promedio a la mama por proyeccion Craneo-caudal*

1 mGy (sin rejilla)
3 mGy (con rejilla)

*Determinada en una mama comprimida de 4,5 cm compuesta por 50% de tejido glandular y 50% de tejido adiposo, para
sistemas placa-pantalla y aparatos dedicados exclusivamente a mamografia, con blanco v filtro de molibdeno. [serie115]
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2.11. Medida de Dosis al Paciente.

Para obtener la medida de los parametros relacionados con las dosis que reciben
los pacientes, se pueden utilizar:

1 Dosimetros de termoluminiscencia (TLD) colocados a la entrada del haz de

rayos X en el paciente.

2 Camaras de ionizacion de transmisidn, utilizadas en el curso de la exploracién

radioldgica del paciente.

3 Valores de rendimiento medidos con detectores de radiacidn (sin paciente)

aplicando las condiciones particulares de las exploraciones de que se trate, con
los datos de pacientes y técnicas radiograficas utilizadas. [12]

El rendimiento de un tubo de rayos X, Y(d), se expresa en kerma incidente en
aire, K; (sin retrodispersion, es decir, en el seno de aire), dividido por la carga del
tubo, dada por el producto Py, y referido a una distancia de referencia. La unidad
para el rendimiento, es Gy/C! o Gy(As)!. Es equivalente usar mGy/mAs o el
submuiltiplo pGy/mAs el cual conviene usar por conveniencia para el ajuste de curvas.

Tenemos que hablar de Kerma porque, en las energias de radiodiagnostico,
todas las camaras de ionizacién del mundo estan calibradas en Kerma en aire en el
seno de aire. Ademéds es inadecuado hablar de dosis absorbida en aire. La dosis
absorbida debe referirse a sélidos y a liquidos y es una magnitud calculada, no

medida directamente (en el caso del radiodiagnéstico).
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Estos niveles orientativos constituyen una herramienta importante para la
optimizacién, proporcionando una guia de lo que puede considerarse aceptable con
buenas practicas. En este sentido, por lo pronto, no existe en nuestro pais un estudio
relacionado a niveles orientativos de dosis para exdmenes de radiodiagndstico no

intervencionista asociada a una calidad de imagen. [8-9-10]

2.12. Objetivos de la Tesis.

Objetivo General:
= Obtener niveles referenciales de dosis en examenes radiodiagraficos en

combinacién con la evaluacion de la calidad de las imagenes clinicas.

Objetivos Especificos:

1 Construir curvas de rendimiento-dosis para cada uno de los equipos
radiograficos evaluados e incorporados en el desarrollo de la tesis.

2 Cuantificar cuales son las dosis generadas para los exdmenes radiograficos de
térax en la proyeccién posteroanterior (PA), columna lumbosacra en las
proyecciones anteroposterior (AP) y lateral (LAT), mamografia en las
proyecciones medio lateral oblicua (MLO) y craneo-cauda (CC).

3 Evaluar la calidad diagnostica de cada una de las imagenes radiograficas

obtenidas, tomando como referencia los criterios establecidos en la European
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Guidelines on Quality Criteriar for Diagnostic Radiographic Images y proyecto
ARCAL LXXV.

4 Clasificar los valores de dosis obtenidos para cada uno de los examenes
realizados, segln sexo e indice de masa corporal. En el caso de mamografia
las dosis seran clasificadas segun el espesor de las mamas.

5 Realizar un control de calidad a los equipos radiograficos de cada hospital

participante, definido en proyecto ARCAL XLIX.



3. MATERIAL Y METODO

3.1. Tipo de Estudio.
El disefio utilizado en el presente estudio es de tipo transversal, descriptivo,

analitico y comparativo.

3.2. Universo y Muestra.

Pacientes sometidos a examenes radiologicos de Tdrax PA, Columna Lumbar AP,
Columna Lumbar LAT y Mamografia bilateral durante el segundo semestre del afio
2005 en hospitales de la region Metropolitana (Clinico de la Universidad de Chile, Del

Salvador, San José) y de la primera region de Tarapaca (Dr. Juan Noé).

3.2.1. Muestra.

La muestra de estudio se obtuvo de 429 pacientes tomados a partir del proyecto
ARCAL LXXV. El muestreo fue de tipo polietapico, seleccionando en la primera etapa
las regiones Metropolitana y Tarapacd. La segunda etapa se seleccionaron los
hospitales Clinico de la Universidad de Chile (radiologia digital), Del Salvador
(radiologia convencional), San José (radiologia convencional), Dr. Juan Noé

(radiologia convencional). Tercera etapa se seleccionan pacientes sometidos a los

44
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examenes de interés del presente estudio de los diferentes servicio imagenologicos
de cada uno de los hospitales participantes.

La unidad de muestra corresponde a examenes 200 radiografias de Toérax PA,
182 radiografias de Columna Lumbar en proyecciones AP y LAT y 94 Mamografias en

proyecciones CC y MOL.

3.2.2. Seleccién de la Muestra.

Para ser incluidos en el estudio de las radiografias, los pacientes fueron
seleccionados en forma aleatoria y debian tener una justificacién de examen
determinada por una indicacion de un medico tratante, ademas los criterios de
inclusion fueron los siguientes:

» Individuos de ambos sexos.

= Edad entre 18 y 85 afios.

= Peso entre 55 y 85 Kg.

= Estatura desde 150 cm.

En el caso de la mamografia los pacientes fueron seleccionados en forma

aleatoria y mediante el criterio inclusién de sexo femenino.



3.3. Equipos e Insumos por Hospital.

3.3.1.

3.3.2.

Hospital Clinico de la Universidad de Chile.

Sala N©°4:

» Equipo radiografico marca Siemmens, modelo N° 4803404.
» Chasis ADS (digital).

Sala N©5;

» Equipo radiografico marca Siemmens, modelo N° 4803404.
= Chasis ADS (digital).

Sala Mamografia:

Equipo mamografico marca Siemmens, modelo Nova 3000.

Chasis Agfa. Folio HDS.

Pelicula marca Agfa HCR-Plus.

Reveladora marca Agfa EOS.

Hospital Del Salvador.

Sala N°3, equipo mesa:

» Equipo radiografico marca Varian. Modelo Diamond 150. Serie AW17089.
Sala N° 3, equipo estativo:

» Equipo radiografico marca Varian. Modelo Diamond 150. Serie 22631-4W.

46



Chasis folio Lanex Regular (sensibilidad relativa 400, para todo tipo de
radiografias).

Peliculas marca Retina Verde y Agfa horto cp-gu.

Reveladora marca Adfa.

Revelador Agfa-g 334.

Fijador Agfa-g 138.

3.3.3. Hospital San José.

= Sala No2:

Equipo radiogréfico marca Shimatzu. Multipulsos. Serie 90142.

Chasis Lanex Fine (sensibilidad relativa 200, para radiografia de térax PA)
Chasis Lanex Regular (sensibilidad relativa 400, para radiografias de
columna lumbar).

Peliculas marca Agfa horto cp-gu

Reveladora marca Adfa.

Revelador Agfa-g 334.

Fijador Agfa-g 138.

3.3.4. Hospital Juan Noé.

= Sala N°4:
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* Equipo radiografico marca Shimatzu. Modelo S. Apphire 159 TH. Serie

A043230.
= Sala Cosmos:

= Equipo radiografico marca Phillips. Modelo 9836100. Serie 2474100.0014.

» Chasis Lanex Regular (sensibilidad relativa 400, para todo tipo de
radiografias).

» Peliculas marca Kodax MXG y RXG.

= Reveladora marca Kodak, modelo M-35-0MAT.

= Revelador Kodak.

* Fijador Kodax.

3.4. Metodologia de Trabajo.

Para desarrollar los objetivos propuestos en este estudio, el trabajo se dividio en
fases:
3.4.1. Fase 1. Pruebas de Control de Calidad.

* Prueba 1. Perpendicularidad del Rayo Central y Coincidencia del
Campo Luminoso con el Campo de Radiacion: Este procedimiento
consiste en verificar que la simetria y la intensidad del campo luminoso fueran
adecuadas y coincidentes en el maximo de la perfeccion. Para proceder a esta

prueba se colocd el chasis cargado sobre el plano de medida (receptor de
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imagen) y se posiciona el objeto de prueba sobre el chasis .Se procede a
continuacion a Posicionar el tubo encima del chasis a una distancia de 100 cm
y se verifica si se encuentra nivelado en relacion con el plano de medida. A
continuacion se hace coincidir el centro del campo luminoso con el centro del
objeto de prueba 3 (OP3) y se ajusta el campo para que coincida con el
rectangulo demarcado en la placa. Se dispone el objeto de prueba 4 (OP4)
sobre OP3 haciendo coincidir el centro de ambos objetos. Se selecciono una
técnica radiografica considerada como adecuada por criterio subjetivo. Se
ajusta el colimador de modo tal que el campo luminoso sea mayor que el
anterior, alcanzando los limites de la placa o del chasis. Se efectia la
impresién de la placa con la correspondiente dosis de rayos X y, una vez
revelada la pelicula, se verifica si la imagen fue adecuada a nuestros
propositos. Los parametros de tolerancia de esta prueba fueron:
* La localizacién de la imagen de la esfera en la superficie superior del cilindro
se debe encontrar dentro del circulo externo (< 3°).
= La distancia maxima entre los bordes del campo visual y el campo de
radiacidon es < 2% de la distancia foco-pelicula utilizada y la suma total de

las diferencias entre los bordes es < 4% de la distancia foco-pelicula.
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Figura 3-1. Objetos de Prueba 3 y 4.

» Prueba 2. Exactitud y Repetibilidad del valor Nominal de la tension

del tubo: Para realizar esta prueba se definieron 4 valores de kV, después de
lo cual se posiciona el instrumento de medida, sobre la mesa y se nivela el
tubo de rayos X a una distancia foco-instrumento de 100 cm. El tamafio de
campo a utilizar fue de 5 x 5 cm. Se selecciona una técnica radiografica
considerada como adecuada segin criterios de experiencia y se procedio a
calcular la exactitud y repetibilidad del kilovoltaje. El procedimiento de calculo
para la exactitud se realiza determinando para cada valor de kV seleccionado
la desviacién maxima obtenida entre los valores nominales y los valores
observados para las 2 mediciones de kV:

Desvio  Mdximo(%) = 100%]‘ Viea 17)
ind

Donde,
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* KkVing €5 el valor nominal.
* KVmed €S el valor medido mas discrepante.
Para evaluar la repetibilidad se tomaron dentro de los cuatro valores medidos

para un mismo kV, los dos valores mas discrepantes (k; y ka):

Desvio Maximo(%) = 100- KV, —kV,

(kV, + kV,)/2 (18)

Tanto para la exactitud y repetibilidad el limite de tolerancia es de 10 %.

Figura 3-2. Kilovoltimetro.

Prueba 3. Exactitud y Repetibilidad del Tiempo de Exposicion: Para la
realizacion de este Test fue necesario considerar 3 valores del tiempo
comUnmente utilizados. Se procede a nivelar el tubo de rayos X; se dispone el
instrumento de medida sobre la mesa y se posiciono el tubo a la distancia
foco-instrumento segin recomendacion del fabricante, 100 cm. El tamafio de

campo que se utilizd fue de 5 x 5 cm. Se realizaron 3 disparos para cada
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tiempo de exposicion con una técnica considerada como adecuada segin
criterios de experiencia .El procedimiento de cdlculo de la exactitud se realiza
determinando para cada valor de tiempo seleccionado la desviacion maxima
obtenida:

A
Desvio Mdximo(%) =100 --'""Tﬂ (19)

ind
Donde,
* Ting €s el valor seleccionado.
* Theq €S el valor medido mas discrepante.
En la evaluacion de la Repetibilidad, se tomaron los dos valores de
tiempo mas discrepantes (Lmayor Y Lmenor) Y S€ calculo la desviacién
maxima:

L. .—1
repetibilidad(%)=100 x ———maer ~menor (20)
(Lmayrjr + L )/2

El limite de tolerancia para la exactitud fue +£10% para tiempos superiores a
20 ms y £15% para tiempos menores que 20 ms.

El limite de tolerancia para la repetibilidad fue +£10% para todos los tiempos.
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Figura 3-3. Medidor de tiempo.

= Prueba 4. Capa Hemirreductora: Para la realizacion de este Test se
procede en primera instancia a seleccionar una técnica considerada como
adecuada. A continuacién se dispone la ubicacién de una camara de ionizacién
a 30 cm., de la mesa y se posiciona el tubo a 100 cm de distancia foco-
caémara. Se procede a colimar el haz de manera tal que se cubra exactamente
el volumen sensible de la cdmara. Se realizan 3 disparos el primero de los
cuales se efectia sin la interposicion de filtro alguno. A continuacion se
efect(ia idéntica maniobra pero agregando la interposicion de placas de
aluminio de un espesor de 3 - 4 mm .El procedimiento de célculo se realizo
comparando la razén entre el valor de la lectura con filtro (L) y la lectura sin
filtro (Lo):

CHRz_Fl}jz (21)

0
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Donde,
» Fes el espesor del filtro utilizado (mmaAl) [13].
El valor debe ser igual o superior al valor que aparece en tabla 3-1 para

considerar la aceptacion de la prueba.

Tabla 3-1. Valores minimos de Capa hemirreductora en funcion de la
fase y tension del tubo.

kv 2 pulsos Mulitipulso o trifasico
70 2.1 2.3
80 2.3 2.6
90 2.5 3.0

Para la situacion particular del mamdgrafo para la realizacién del test se
selecciona el modo de operacion manual y una tensidn de 28 kV (valor
medido) para un valor dado de mAs y una combinacidn filtro target molibdeno-
molibdeno (Mo/Mo). Se procede a ubicar la camara de ionizaciébn a 5 cm
(como minimo) sobre el soporte, centrada (derecha-izquierda) y a 4 cm de la
supuesta pared toraxica, de manera que el volumen sensible de la cdmara
quede inmerso completamente dentro del campo de radiacién. Se procede a
colimar el haz para cubrir el volumen sensible de la cdmara. El compresor se
sitUa en la mitad de la distancia foco-camara y se aplica una lamina de 0,3 mm

de Aluminio sobre el compresor y se procede a realizar la exposicion con los
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mismos parametros previamente utilizados repitiendo por 2 6 3 veces. Se
posiciona a continuacién un segundo filtro (0,4 mm Al) habiendo retirado el
filtro anterior y se procede a la repeticién de los disparos con los mismos
parametros previos. El procedimiento de calculo se realiza a partir de Fa y Fp
que son los espesores de filtros utilizados, L, y L, son las lecturas

respectivamente medidas, y L, es la lectura sin filtro de prueba:

E, ln(%f’] F, ln[zTL’i]
CHR = . - (22)

El valor de CHR obtenido debe encontrarse dentro de los siguientes intervalos
en mmAl para cumplir con la prueba.

= Sin compresor : kVp/100 < CHR < kVp/100 + C

= Con compresor: kVp/100 + 0.03 < CHR < kVp/100 + 0,02 + C

= Donde C = 0.10 para Mo/Mo; 0.17 para Mo/Rh y 0.20 para Rh/Rh

3.4.2. Fase II. Toma de Examen.

En cada uno de los hospitales participantes, los examenes radiogréficos y
mamograficos fueron realizados de acuerdo a los protocolos de cada servicio en
particular en lo que dice relacion a centrajes, distancia foco paciente, valores de

exposicion, etc.
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A demas de realizar los exdmenes a cada paciente, personal de los diferentes
servicios de imagenologia participantes, deben registrar la informacién pertinente a
cada paciente segUn protocolo establecido y que se muestra en Anexo A.

En el caso de las mediciones de peso y estatura de cada paciente (informacion
con la cual se puede derivar el indice de masa corporal (IMC) por paciente), se realiza
con balanzas que se disponen en cada uno de los servicios y con standares de

calibracion propios [14].

3.4.3. Fase III. Calculos del Rendimiento de los Equipos y Dosis a
Pacientes.

El calculo del Rendimiento de los equipos y dosis a pacientes fue medido
utilizando un Dosimetro Universal PTW-Unidos (camara de ionizacion modelo 77334
de 1 cm’®, y con el soporte de un aparato de medicién de dosis modelo 10008). La
camara de ionizacion se ubica sobre una pieza de plastico que permitié desplazarla 30
cm de la mesa de examen, evitando de este modo el fendmeno de la
retrodispersion de la mesa. La distancia desde el foco del equipo de rayos X a la
mesa de examen fue de 100 cm y se denomina distancia de referencia drer. El
tamafio de campo utilizado varia en funcién de los formatos de los chasis usados en
cada servicio para cada uno de los exdmenes. Estos variaron desde el tamafo 24 x

30 cm para las radiografias de Columnas Lumbares hasta el tamafio 35 x 43 cm en el
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caso de las radiografias de torax. Se estimo el factor Campo para corregir los valores
de rendimiento de aquellos pacientes donde el tamafio de campo utilizados en ellos
fue distinto de los utilizados para cuantificar los rendimientos, sin embargo se
evidencia que existid una variacion de un = 3 % entre el menor tamafio de campo
(24 x 30 cm) y el mayor tamaino de campo posible (maximo tamafno) utilizados en
este estudio, razon por la cual decidimos no considerar para el analisis esta variable
(Anexo B).

Se determino el rendimiento de 10 en 10 kVp a la distancia de referencia y para
diferentes valores de mAs y se ajustaron estos valores a una funcién potencial aU®,
ocupando para ello el programa Excel (Microsoft) para que representara la
informacion recogida mediante un grafico con una linea de tendencia en la funcion

potencial, obteniendo lo parametros de ajuste “a” y "b” (Grafico 3-1).
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Figura. 3-1. Gréfico Rendimiento equipos generadores de rayos X.

Estos parametros se necesitaron para determinar el K. para cada paciente, a
partir de los valores particulares de kVp en cada uno de los examenes. En algunos
casos fueron distintos de los que se utilizaron para determinar el rendimiento. El
kerma en aire en la superficie de entrada, Ke incluye la retrodispersion y se puede
obtener a partir del rendimiento del tubo. La férmula para obtener K. a partir del

rendimiento es:

dref i b d ref i
K =YP|——| B=aqU"P B (23)
e It f it f

Donde:

= Y es el rendimiento del tubo (mGy/mAs) o (uGy/mAs).
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U es la tensién aplicada al tubo (en kVp) y la funcién aU® es la que aproxima al
rendimiento del tubo, Y. El valor de rendimiento que se toma es el
correspondiente al de U seleccionado en la exposicion de cada paciente.
» der €5 |a distancia a la que se expresé el rendimiento.
= d es la distancia del foco a la piel del paciente.
* Py es el producto intensidad por tiempo o carga del tubo para exponer cada
paciente (en mAs).
» B es el factor de retrodispersion, que para campos grandes (térax y columna)
se puede aproximar por el valor 1,35 [8-9-10].
El rendimiento del mamégrafo se determina igual que para la radiografia general,
sin embargo es necesario realizar algunos ajustes complementarios:
» Intercalar el compresor delante de la cdmara, al determinar el rendimiento.
= Para evitar medir en el seno de aire (es decir, sin retrodispersion), la distancia
entre la camara y la bandeja debe ser de de 5 cm o0 mas. Esta distancia es
mucho menor que en radiografia general, pues en mamografia la
retrodispersion es significativamente de menor magnitud.
* La determinacion de la dosis en aire en la superficie de entrada del paciente o
Kerma en aire en superficie de entrada considerando el factor de
retrodispersion, se obtiene a partir del kerma incidente para cada paciente,

utilizando formula (23), donde el factor de retrodispersion para mamografia se
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puede aproximar por el valor 1,09.

Para determinar la dosis glandular promedio se obtiene a partir del kerma

incidente para cada paciente, utilizando la formula:

Dy =cp, 5K, = ¢, 5Y Pr (drer /d)? (24)

Donde:

D¢ es la dosis glandular promedio.
Ki es el kerma incidente para cada paciente, el cual se obtiene a partir del
rendimiento, medido con el mismo valor de U y después corregido por
distancia, es decir K =Y (der /d)>.

¢p, x, €5 Un coeficiente de conversion de Kerma incidente a dosis glandular

promedio, el cual depende del valor de la capa hemirreductora (CHR). Este a
su vez depende del valor de U.

"s” es un factor dependiente del material del anodo y filtro. Si se utiliza el
molibdeno para ambos, el valor de “s” es la unidad.

Pr: es el producto intensidad por tiempo o carga del tubo para exponer cada

paciente (en mAs). [8-15-16-17-18]

3.4.4. Fase 1V. Evaluacion de la Calidad de Imagen.

Esta parte fue realizada en una primera instancia por cada Tecnélogo Médico de

las instituciones participantes en el momento de realizar cada examen, ya que, son
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los profesionales encargados de efectuar todos los examenes en los servicios de
imagenologia. Ademas, en consideracién a la formacion curricular el profesional
Tecndlogo Médico esta capacitado para discriminar criterios de calidad en examenes
radiolégicos y mamograficos. Posteriormente fueron los Médicos Radidlogos con
actividad laboral estable en los diferentes centros incluidos en este estudio quienes
evaluaron la calidad de imagen de cada uno de los exdmenes radiogréficos o
mamograficos de acuerdo a los criterios de calidad de imagen estipulados con
antelacidn para el presente estudio (Anexos C).

La informacién requerida por cada paciente fue recogida en un formulario ad
hoc preparado con pregunta ya formulada y opcion de respuesta si/no. Esta rutina
no se desarrolla en el centro donde se obtiene imagen en forma digital en atencion a
que en su practica convencional los criterios definidos en este proyecto estaban
incorporados a la rutina del trabajo y se realiza una recoleccién digital de toda la

informacion obtenida. [8-19]
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3.5. Descripcion de Variables.

3.5.1. Variables Dependientes.

Dosis en aire en la superficie de entrada del paciente (DSE): Expresada en
(mGy).

Dosis glandular promedio (DG): Expresada en (mGy).

3.5.2. Variables Independientes.

Sexo: Se presenta la informacion segun sexo.
Edad: Expresado en (afios).

Estatura: Medida en (cm) o (m).

Peso: Medido en (Kg).

indice de masa corporal (IMC): Relacién entre el peso y la estatura por m? de
superficie corporal.

Las categorias fueron:

= Peso Normal: 18.5 a 24.9 (Kg/m?).

= Obesidad grado I: 25 a 29.9 (Kg/m?).

= Obesidad grado II: 30 a 34.9 (Kg/m?).

= Obesidad grado III: 35 a 39.9 (Kg/m?).

= Obesidad grado IV: > 40 (Kg/m?).
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» Rango indice de masa corporal (RIMC): Clasificacion de los IMC en rangos
enumerados:
= (0= Peso Normal.
» 1= Obesidad grado I.
= 2= Obesidad grado II y Obesidad grado III.

= Espesor de mama comprimida (EMC): Grosor de la mama comprimida
expresada en (cm).

= Rango espesor de mama comprimida (REMC): Clasificacion del grosor de la
mama comprimida en rangos enumerados.

* 1=19 30 (mm).

ITI = 31 a 40 (mm).

ITII = 41 a 50 (mm).

IV = 51 a 60 (mm).

V = > a 60 (mm).

» Kilovoltaje (kV): Diferencia de potencial entre el anodo y el catodo, condiciona
la penetrabilidad del haz de radiacién.

» Miliampere-segundo (mAs): Potencia del tubo de rayos X, genera la cantidad
de fotones X y su tiempo de produccion.

= Distancia foco-paciente (DFP): Es el recorrido entre el foco y la superficie de

entrada del paciente, se expresa generalmente en (cm).
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» Kerma incidente: Expresada en (mGy).
» Rendimiento: Es el Kerma aire que genera un equipo de rayos X, para una
determinada combinacién de distancia foco-camara, kV, mAs. Se expresa en

(uGy/mAs) a una distancia de 100 cm desde el foco del tubo de rayos X.

3.6. Plan de Analisis Estadistico e Interpretacion.

De acuerdo al tipo de estudio se realiz6 lo siguiente:

3.6.1 Limpieza y Codificacion de la Informacién.
Una vez recolectada la informacién, se llevé a una plantilla Excel posterior a la
codificacién y limpieza de los datos. Luego para su andlisis estadistico fue llevada a 2

programas computacional estadisticos (STATA 8.0 y SPSS 11).

3.6.2 Analisis Estadistico.
= Analisis Descriptivo: Después de la revision de la base de datos, se realizo:
= Un analisis exploratorio de cada una de las variables para evaluar la calidad
de la informacién y observar el comportamiento respecto de la distribucion
de frecuencia, medidas de tendencia central, de dispersién y de posicion
relativa (media, desviacién estandar, y percentil 75) para cada una de las

variables.
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* Se hizo una estratificacion en aquellas variables que fue necesario segin
objetivos del estudio, como por ejemplo el IMC.
= Analisis Inferencial: Se realizd para observar el comportamiento de la
variable dependiente de interés dosis en aire en la superficie de entrada del
paciente (DSE) o dosis glandular promedio (DG), con las variables
independientes (hospital, sexo, edad, etc.), para ello se realizé:

= Se calcula la media y percentil 75 a la variable dependiente (dosis en aire
en la superficie de entrada del paciente"DSE”) para todos los examenes)
por hospital de acuerdo a las variables independiente sexo, rango de indice
de masa corporal (RIMC).

» Calculo del coeficiente correlacion de Pearson (r), para establecer si existe
algln tipo de relacién o asociacién entre las variables dependientes (DSE o
DG), con las variables independientes (sexo, edad, etc.) por hospital, y
establecer si dichas correlaciones son estadisticamente significativas. En
este caso los programas STATA 8.0 y SPSS 11, entregaron
automaticamente el valor del coeficiente de correlacion y su significancia
estadistica ( p<0.05).

= Para observar las diferencias existente entre los distintos hospitales se
utilizé el test de ANOVA (andlisis de varianza). Cuando el resultado

demostré diferencias estadisticamente significativas se utilizaron las pruebas
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posteriores de HSD de Tukey, cuya significancia estadistica se expresa a
través de un p<0.05.

En el caso del andlisis de la calidad de imagen entre los diferentes
hospitales se realizo una diferencia de proporciones totales de cumplimiento
de criterios de calidad de imagen (si), de esta forma se evalud diferencia
entre dos proporciones y se establecié si estas presentaban significancia
estadistica (p<0.05). Se compararon todos los hospitales (B, C, D) con el
hospital A, ya que este presento un perfecto cumplimiento de todos los
criterios de calidad de imagen en todos los examenes radioldgicos
estudiados, obteniendo una proporcién igual a la unidad. El estadistico de

prueba utilizado fue Z. [20-21]



4. RESULTADOS

El andlisis de la informacidén del estudio comprende un universo de 429
pacientes como se ha detallado previamente en el punto 3.2 del capitulo precendente
El objetivo principal de nuestro investigacion es la de tratar de obtener un marco
orientativo para lograr obtener niveles referenciales de dosis en examenes
radiodiagraficos rutinarios (radiogafia de Térax Postero-anterior, Columna Lumbar en
proyecciones tanto Antero-posterior como Lateral y mamografia ) en combinacion con
la evaluacidn de la calidad de las imagenes clinicas logradas. Por lo tanto nuestros
resultados se inician dando respuesta al objetivo especifico N°1 (Anexo D).
Posteriormente la descripcién continda, a través de un analisis de distribucion de la
muestra en estudio de acuerdo a ciertas variables (hospitales, sexo, rango de indice
de masa corporal (RIMC)) y la presentacion de la dosis en aire en la superficie de
entrada del paciente (DSE) segln las mismas variables independientes, todo esto con
su respectivo nivel orientativo o referencial de dosis el cual deseamos tambien
evaluar la correspondencia con la magnitud equivalente al percentil 75 de nuestra
muestra. Posteriormente nuestros resultados se presentan mediante un analisis
inferencial para cuantificar el comportamiento de las variables estimadas como

dependientes: dosis en aire en la superficie de entrada del paciente (DSE) o dosis

67
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glandular promedio (DG) con las variables consideradas como independientes vale
decir hospital, sexo, edad, entre otras, respondiendo de esta forma los objetivos
especificos N°2, N°3 y N°4 enunciados previamente . Finalmente se muestran los
valores resultantes de las pruebas de control de calidad realizadas a los diferentes
equipos radioldgicos analizados , contestando de este modo el objetivo especifico

NO5,
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4.1. Analisis Descriptivo.

Tabla 4-1. Distribucién de la poblacion de pacientes por examen de acuerdo a cada

hospital.
Rodlografia de Torax | Radlograi e o Mamagrais
Hospital Casos Porcentaje Casos Porcentaje Casos Porcentaje
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Hospital A 50 25.0 40 22.0 47 100.0
Hospital B 50 25.0 46 25.3 0 0.0
Hospital C 50 25.0 50 27.5 0 0.0
Hospital D 50 25.0 46 25.3 0 0.0
Total 200 100.0 182 100.0 47 100.0

En la tabla 4-1, se puede observar que en general la poblacion de pacientes
analizados es semejante para cada uno de los hospitales en los cuales se realizo
nuestro estudio con un numero cercano a 50 pacientes para cada hospital en las
diferentes técnicas analizadas. Debemos destacar que solo en el hospital A se
incluyeron muestras para mamografias considerando que en los otros servicios no fue

posible en razén de circunstancias locales fortuitas que no era posible maodificar.
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Tabla 4-2. Distribucion de la poblacidn de pacientes por examen segun sexo.

Radiografia de Térax Radiografia de fi
Postero-anterior Columnas Lumbares MAmagralia
Casos Porcentaje Casos Porcentaje Casos Porcentaje
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
SExh 128 64.0 130 71.4 47 100.0
Femenino
Sexo
Masculino 72 | 36.0 52 28.6 0 0.0
Total 200 100.0 182 100.0 47 100.0

Destaca en la tabla 4-2, que el sexo femenino representa el 64% y 71.4% de las
muestras de radiografias de Térax y Columnas Lumbares respectivamente. En el caso
de las mamografias la muestra esta compuesta, como es posible asumir, solo por

pacientes de sexo femenino (n=47).
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Tabla 4-3. Distribucidn de la poblacién de pacientes para los exdmenes radiograficos
segun clasificacion de indice de masa corporal.

Radiografia de Torax Radiografia de
Postero-anterior Columnas Lumbares
Clasificacion
del indice de Casos Porcentaje Casos Porcentaje
masa corporal (n) (%) (n) (%)
Normopeso 71 35.5 58 31.9
Obesidad
grado I 98 49.0 91 50.0
Obesidad
grado IT 28 14.0 28 15.4
Obesidad
grado 111 3 1.5 5 2.7
Total 200 100.0 182 100.0

En nuestra poblacion de estudio debemos destacar que la mayoria presenta
alglin grado de obesidad siendo de grado II-III casi el 18% del total de la muestra
tanto en radiografias de Térax como en radiografias de Columna Lumbar, siendo la

poblacion de peso normal una minoria en el total de la muestra analizada.
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Tabla 4-4. Distribucion de las mamas exploradas segin rango de espesor y
proyeccion utilizada al momento de la mamografia.

Proyeccion Craneo- Proyeccion Medio
Caudal (CC) lateral Oblicuo (MLO)
Rango de
espesor de Casos Porcentaje Casos Porcentaje
mama (n) (%) (n) (%)
comprimida
19 -30 mm 10 11.1 12 13.3
31-40 mm 37 41.1 27 30.0
41 - 50 mm 26 28.8 30 333
51 - 60 mm 12 13.3 16 17.7
61-= 5 5.5 5 5.5
Total 90 100.0 90 100.0

Segun la tabla 4-4, para la proyeccién mamografica CC el 41.1% de las mamas
tenian un espesor que iba entre los 31 a 44 mm de espesor. En cambio en la
proyeccion MLO el mayor porcentaje estaba en el rango de mamas de 41 a 50 mm de

espesor, con un total de 30 mamas (33.3%).
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Tabla 4-5. Distribucion de dosis en aire en la superficie de entrada del paciente
segun tipo de examen y sexo.

Radiografia de Radiografia de Radiografia de
Térax Columna Lumbar Columna Lumbar
Postero-anterior Antero-posterior Lateral
Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre
X ds X +ds X +ds X +ds x ds X =ds
) () ) ) ) )
Hospital A 035016 037£0.14 1317484 16044394 2589 4731 29.96 +5.15
P (0.12-0.75) (0.16-0.68)  (5.94-1.97)  (8.80-1.86) (15.18-42.22)  (22.37-37.03)
Hospital B 0:17£032  0.18 £0.29 5374221 657395  10.77 +4.14 12.35 £7.49
P (0.11-0.23) (0.13-0.22)  (3.24-13.36) (3.71-14.88)  (6.35-21.50) {6.59-29.52)
Hospital ¢ 0-36 £0.10 038 £0.11 5.34 +1.89 5.44 £1.50  11.42 +4.67 12.01 +4.07
P (0.19-0.58) (0.22-0.58)  (2.56-8.32)  (3.51-9.94)  (5.88-22.47) (5.72-18.73)
Hospital p %14 *0:29 0.14 £0.31 5.69 £1.66 577 £1.43  13.07 +3.03 13.52 £2.24
P (0.09-0.20) (0.11-0.19)  (3.11-9.88)  (3.39-8.71)  (7.60-20.81) (9.31-18.03)
Percentil
75 0.15* 0.17* 6.34%* 6.82%* 15.16%* 17.61%*
hospitales

X ;%ds; () = Rango de valores observados; *Hospitales B y D, **Hospitales B, C y D.

Segun se puede apreciar en la tabla 4-5, el hospital A y C tienen las mayores

dosis en aire en la superficie de entrada del paciente 0,37 y 0,38

mGy

respectivamente. Esta situacion se observa también para el hospital A que tiene la

mayor dosis para los procedimientos de Columna Lumbar en ambas proyecciones en

una magnitud que esta entre 2 y 3 veces superior a los otros servicios hospitalarios

analizados al realizar un analisis segun la distribucién de la magnitud de la radiacién
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en el percentil 75.

Tabla 4-6. Distribucion de dosis en aire en la superficie de entrada del paciente en
radiografia de Térax Postero-anterior, seglin rango de indice de masa corporal.

Rango 0 Rango 1 ] Rango 2
(Peso Normal) (Obesidad grado I) (Obesidad gradg II'y III)
(Kg/m?) (Kg/m?) (Kg/m")
x +ds () x xds () x +ds ()
Hospital A 0.29* £0.10 (0.12-0.49) 0.37* £0.15 (0.16-0.66) 0.48*% +0.20 (0.23-0.75)
Hospital B 0.16* £0.30 (0.11-0.21) 0.18 £0.28 (0.12-0.23) 0.18 £0.45 (0.11-0.23)
Hospital C 0.29* +£0.58 (0.19-0.40) 0.39* +0.09 (0.23-0.58) 0.45* +0.12 (0.30-0.58)
Hospital D 0.13 £0.21 (0.09-0.20) 0.13 £0.26 (0.09-0.18) 0.18* £0.19 (0.14-0.20)
Percentil 75
hospitales B, D 0.17 0.19 0.20
*=p<0.05 (bilateral). x ;ds; () = Rango de valores observados.

En la tabla 4-6, se observa que en el hospital A y C la dosis en el aire en Ia
superficie de entrada del paciente se incrementa en forma proporcional al grado de
incremento en el indice de masa corporal situacién que no se presenta en el hosital B
y D donde los incrementos son minimos o no existen . Al efectuar el analisis de parte
de nuestras observaciones segun distribucién en percentil 75 encontramos que el
valor se incrementa en forma gradual y proporcional al mayor indice de masa

corporal situacién que no esta presente en dos de nuestro centros estudiados.
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Grafico 4-1. Representacion de las dosis en aire en la superficie de entrada del
paciente para la muestra de radiografias de Térax Postero-anterior seguin hospital.
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En el grafico 4-1, se establece la media de la dosis en aire en la superficie de
entrada del paciente (DSE) para cada hospital, destacando que el hospital C presenta
el mayor valor (0.37 mGy) en comparacion con los hospitales B y D. Cabe sefialar que
la diferencia de media para las dosis de estos Ultimos 2 hospitales (B y C) en
comparacion con el hospital C fue estadisticamente significativo (p<0.05). (Anexo E,

tabla 8-1)
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Tabla 4-7. Distribucion de dosis en aire en la superficie de entrada del paciente en
radiografia de Columna Lumbar Antero-posterior, segin rango de indice de masa
corporal.

Rango 0 Rango 1 Rango 2
(Peso Normal) (Obesidad grado I) (Obesidad grado II y III)
(Kg/m?) (Kg/m?) (Kg/m?)
X  ds () X  *ds () M DS (@)
Hospital A 13.17 +5.06 (8.48-21.66) 12.92 +4.82 (5.94-21.97) 16.46 +3.83 (11.05-21.91)
Hospital B 4.99 +2.81 (3.24-14.88) 5.71 +£2.53 (3.39-13.36) 6.38 £2.23 (4.00-11.12)
Hospital C 4.97 +1.35 (2.56-7.17) 5.19 £1.24 (3.33-8.25) 6.51 +£2.76 (3.38-10.88)
Hospital D 5.09% +£1.39 (3.11-7.40) 5.93* +1.41(3.74-8.71) 6.75% £1.82 (4.23-9.88)
Percentil 75
(hsopitales 5.83 6.42 7.76
B,C,D)
*=p<0.05 (bilateral). X ;£ds; () = Rango de valores observados.

Segun la tabla 4-7. En el hospital A se observa el mayor valor de las dosis en
aire en la superficie de entrada del paciente, la cual alcanza un nivel de 2 a 3 veces
superior a lo registrado en los otros servicios de radiologia analizados siendo muy
poco evidente la influencia potencial del indice de masa corporal en la dosis de
radiacion emitida para lograr el registro radioldgico, el cual varia escasamente entre
los diferentes grupos en los cuales fue dividida nuestra poblacion (excepto hospital D)
de estudio en el andlisis de distribucion segin percentil 75, se hace evidente la nula o
escasa influencia que tiene el indice de masa corporal en la dosis para esta

proyeccion radioldgica y como, al ser analizada toda nuestra poblacién de estudio en
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conjunto se enmascaran aquellos con niveles altos de emision.

Grafico 4-2. Niveles de dosis en aire en la superficie de entrada del paciente para
radiografias de Columna Lumbar Antero-posterior segin hospital.
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El mayor valor medio para las dosis en aire en la superficie de entrada del
paciente (DSE) para la radiografia de Columna Lumbar Antero-posterior en el grafico
4-2, es de 13.67 mGy, que corresponde al hospital A. Este valor de dosis resulto
estadisticamente diferente a los otros hospitales (p<0.0001). En el caso del resto de
los otros hospitales (B, C y D) sus valores medios de dosis no resultaron

estadisticamente significativos (p>0.05) entre ellos. (Anexo E, tabla 8-2)
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Tabla 4-8. Distribucidon de dosis en aire en la superficie de entrada del paciente de
Columna Lumbar Lateral, segln rango de indice de masa corporal.

Rango 0 Rango 1 Rango 2
(Peso Normal) (Obesidad grado I) (Obesidad grado II y III)
(Kg/m?) (Kg/m?) (Kg/m?)
X *ds () X Zds {) X *ds ()
Hospital A 27.02 +8.05 (19.66-37.73) 26.97 £7.27 (15.18-42.22) 25.10 +6.53 (15.32-37.47)
Hospital B 10.16 +6.05 (6.35-19.52) 11.51 +4.30 (6.70-21.50) 11.56 +3.94 (7.09-17.829
Hospital C 13.21 £5.12 (5.88-22.47) 10.62 +3.998 (5.88-17.65) 11.02 £3.52 (5.72-17.34)
Hospital D 12.53 £2.97 (7.60-18.00 9 13.82 +£2.42 (10.54-20.81) 13.44 +2.83 (9.33-18.03)
Percentil
75
. 15.46 14.70 14.28
hospitales >
B,C,D
x ;%ds; () = Rango de valores observados.

La tabla 4-8, muestra que en el hospital A el nivel dosimétrico encontrado para

las radiografias de Columna Lumbar en proyeccion Lateral es superior en 2 a 3 veces

al observado en los otros hospitales. El analisis del comportamiento del percentil 75

entre los distintos grupos de indice de masa corporal es muy préximo al valor medio

encontrado en los hospitales B, C y D pero enmascara el alto nivel dosimétrico

encontrado en el hospital A.
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Grafico 4-3. Distribucién de las dosis en aire en la superficie de entrada del
paciente en radiografias de Columna Lumbar Lateral segn hospital.
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De todos los hospitales representados en el grafico 4-3, el hospital A, es quién
presenta el valor medio de dosis en aire en la superficie de entrada del paciente
(DSE) mas discrepante con el resto de los hospitales (p<0.0001), cuyo valor es de
26.6 mGy. La diferencia aprecida entre los valores de medios de dosis entre los
hospitales B, C y D no resultaron estadisticamente significativos (p>0.05). (Anexo E,

tabla 8-3)
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Tabla 4-9. Distribucion de las dosis en aire en la superficie de entrada del paciente
para mamografia en las proyecciones Craneo-caudal y Medio lateral-oblicua segun

rango de espesor de mama comprimida.

Rango I Rango II Rango III Rango IV Rango V

(19-30 mm) (31-40mm) (41-50 mm) (51-60 mm) (61-2)

x &ds X +ds X *ds x +ds X +ds

) (@) (@) () )
Craneo 8.08 £2.31 11.11 £3.05 16.21 £3.77 17.93 £5.61 24.47 £2.37
caudal (5.22-12.52) (5.96-8.22) (11.18-25.90) (13.47-33.57) (22.67-27.98)
lMt:e:rl:l 7.87 £2.05 11.35 £3.09 16.12 £3.77 19.12 £5.19 26.45 £3.47
- N (5.22-12.52) (5.96-20.93) (7.91-25.90) (9.88-33.57) (22.67-33.57)
oblicuo
X ;xds; () = Rango de valores observados.

Segln se observa en la tabla 4-9 los niveles dosimétricos tienden a

incrementarse en forma progresiva, segun el incremento en el espesor de la mama

comprimida analizada, menos para la diferencia de medias entre los grupos de

mamas de los Rangos 1y II, de la proyeccién CC con un p=0.144 (Anexo E, tablas 8-

4 y 8-5). Por otra parte, los niveles de emision son conservados en ambas

proyecciones.



81

Grafico 4-4. Representacion de la dosis en aire en la superficie de entrada del
paciente para las proyecciones mamograficas.
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En el grafico 4-4, se establece que el promedio de la dosis en aire en la
superficie de entrada del paciente (DSE) para la proyeccion mamografica Medio
~ lateral-oblicua (MLO) tuvo un valor de 15.01 mGy, cabe senalar que este valor de
dosis no fue estadiisticamente significativo (p=0.203) con la DSE de la proyeccién

Craneo-caudal (CC).
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Grafico 4-5. Dosis en aire en la superficie de entrada del paciente para mamografias
en la proyeccion Craneo-caudal segin rango de espesor de mama comprimida.
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La figura 4-5 representa la distribucion de la dosis en aire en la superficie de
entrada del paciente segun la distribucion arbitraria realizada para el propdsito de
nuestra investigacién. Se puede evidenciar que el grosor de la glandula mamaria
tiene una directa relacion con la magnitud de dosis , menos entre los rangos IIT y IV

(p<0,05). (Anexo E, tabla 8-5)
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Igual correlacién se observa para la proyeccion Medio Lateral-oblicuo con una

dosis de 7.9 mGy para el grosor mas pequefio segin nuestra distribucién y 26.45

mGy para el mayor grosor que corresponde a mamas comprimidas que tienen

espesor superior a 60 mm (p<0,05). (Anexo E, tabla 8-4)
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Grafico 4-7. Dosis glandular promedio para la muestra de mamografias segun
proyeccion mamografica.
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La dosis glandular promedio es sensiblemente igual en ambas proyecciones

(p=0.747) como se evidencia en el grafico 4-7.
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Tabla 4-10. Distribucidn por hospital de las variables independientes, en el examen
de Tdrax Postero-anterior.

Edad Peso Talla IMC kv mAs DFP
(afios) (Kg) (em) (Kg/m?) (k) (mAs) (em)

x +ds X +ds 4 +ds x ds +ds x +ds X +ds

Hoszital 53.12 +£17.78 69.92 +10.66 160.68 £9.11 27.10 £3.76 150.00 £0.00 3.85 +1.60 162.26 +11.00
Hosgital 40.90 £1534 6724 £0.69 161.84 +7.54 25.66+3.15 111.82 %331 345+39 176.18 £4.60
Hosg Bal 936 11614 68.2649.03 160.88 4820 2642£3.25 114764528 536+133 173.74 24.84
Hosgital 4788 +1642 69.94+9.20 162.18 +849 26.62 +3.08 10830 £1.12 1.58 £0.29 155.34 +2.20

IMC=Indice de masa corporal. kV=Kilovoltaje. mAs=Miliampere-segundo. DFP=Distancia foco-paciente. Y=Rendimiento.
x £ ds

Se observa en la tabla 4-10, que los caracteres somaticos de nuestra poblacion
en estudio es esencialmente semejante, representando, a nuestro entender una
buena representacién de la poblacién Chilena media que concurre a nuestros
hospitales publicos. El valor de kilovoltaje mayor utilizado como técnica de trabajo al
momento de realzar nuestras observaciones fue de 150 kV, el cual resultd claramente

distinto a los valores de kV, del resto de los hospitales.
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Tabla 4-11. Coeficientes de correlacién entre los valores de dosis en aire en la
superficie de entrada del paciente y variables independientes para la radiografia de
Tdérax Postero-anterior seguin hospital.

oo ey emy iy W ™A o
Hospital o390« 0492 0060 0503*  No  0913% 0255
Hospital 0005 0349+ 0101 0335+ 0.759% 0895*  -0.637*
"'°sgita' 0266 0.648* 0.070  0.610%* 0221 0910  -0.004
Hospital o323« o604+ 0052  0668* 0488* 0.984%  -0.594*

*=p<0.05 (bilateral. }IMC=Indice de masa corporal. kvV=Kilovoltaje. mAs=Miliampere-segundo. DFP=Distancoa
foco-paciente. Y=Rendimiento.

El andlisis de la tabla 4-11 demuestra que el miliampere-segundo esta
relacionado en todos los hospitales en forma directa con la magnitud de la dosis que

se genera en la obtencion de la radiografia de Torax Postero-anterior.
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Tabla 4-12. Distribucién por hospital de los valores de las variables independientes,
en el examen de Columna Lumbar Antero-posterior.

Edad Peso Talla IMC kv mAs DFP
(aiios) (Kg) (em) (Kg/m?) (kV) (mAs) (cm)
X ds X +ds X +ds x +ds x  +ds X +ds x +ds

A 56.17 #1533 69.60 £9.21  158.08 £7.09  27.89 £3.65  72.00 £3.73 121.8 £71.63 96.68 +14.09

55.20 £15.21 66,45 +8.91 157.13 +6.33  26.99 £3.83 62.35+4.55 63.82 +23.16 81.93 £7.10

c 47.54 £15.72 68.82 +8.48 160.00 £6.61 2692 £3.29 6052 £3.72 58.96 £18.32 73.66 +3.88

D 55.96 +15.66 68.28+9.74 160.00 £7.69  26.65 £3.30  66.52 £3.01 58.41+595 71434748

H=Hospitales. IMC=Indice de masa corporal. kV=Kilovoltaje. mAs=Miliampere-segundo. DFP=Distancoa foco-
paciente. Y=Rendimiento. x xds

En el andlisis de nuestra informacion expuesta en la tabla 4-12 destaca que los
caracteres somaticos de nuestra poblacidén en estudio es esencialmente semejante ,
representando, a nuestro entender, una buena representacion de la poblacién Chilena
media que concurre a nuestros hospitales publicos. Observamos que el miliampere-

segundo y la DFP del hospital A tiene un valor mayor que el resto de los hospitales.
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Tabla 4-13. Coeficientes de correlacion entre los valores de dosis en aire en la
superficie de entrada del paciente y variables independientes para la radiografia de
Columna Lumbar Antero-posterior.

ot omy gy W ™
“052“3‘ 0.177 0.319%* 0061  -0291  -0246 0.419%  -0.137
"'°sgita' 0.373* 0.404* 0136 0304  0.886*  0.145  -0.691%
"'°5'C’ita' 0.488% 0264 -0.153 0377 0026  0.767% -0.414*
“°sgita' -0.053 0.477* 0.184  0.445%  0.577%  0.410% -0.775*

*=p< 0.05 (bilateral) IMC=Indice de masa corporal. kV=Kilovoltaje. mAs=Miliampere-segundo. DFP=Distancoa
foco-paciente. Y=Rendimiento.

En la tabla 4-13, para el caso de la radiografia de Columna Lumbar Antero-
posterior el hospital B muestra el mayor valor positivo de coeficiente de correlacion
entre la variable dependiente (dosis en aire en la superficie de entrada del paciente)
y la variable independiente kilovoltaje, lo que implica que en la medida que aumente
el valor del kilovoltaje, aumente el valor de la dosis en la superficie de entrada del
paciente. Por otro lado se puede observar que en el hospital C, presenta una
situacion semejante, pero en este caso la variable independiente fue el miliampere-

segundo.
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Tabla 4-14. Distribucidon por hospital de los valores de media, desviacidén estandar
de las variables independientes, en el examen de Columna Lumbar Lateral.

Edad Peso Talla IMC kv mAs DFP
H (afios) (Kg) (cm) (Kg/m?) (kV) (mAs) (cm)
X +ds X #ds x +ds X  *ds X +ds X *ds X  kds
A 56.17 £15.33 69.60 +£9.21 158.08 £7.09  27.89 +£3.65 79.21 £3.75 216.88 +42.70 91.93 £14.90
B 55.20 +£15.21 66.45 £8.91 157.13 £6.33  26.99 £3.83 70.80 £2.86 84.77 £38.28 76.70 £7.08
C 47.54 £15.72 68.82 £8.48 160.00 *6.61 26,92 £3.29 68.54 £4.18 98.3 +44.79 72.4 £4.36
D 55.96 +£15.66 68.28 £9.74  160.00 £7.69  26.65 +3.30 76.93 £3.33 83.48 +11.51 64.89 +7.60
H=Hospitales. IMC=Indice de masa corporal. kV=Kilovoltaije. mAs=Miliampere-segundo. DFP=Distancoa foco-paciente.

Y=Rendimiento. .

x *ds

En el andlisis de nuestra informacion expuesta en la tabla 4-14 destaca que los

caracteres somaticos son los mismos que tabla 4-12. El kilovoltaje utilizado como

técnica de trabajo al momento de realzar nuestras

observaciones son también

esencialmente iguales, fluctuando entre 68,5 y 79,21 kV. Sin embargo, cuando

observamos el miliampere-segundo el hospital A tiene un valor que esta proximo a

ser tres veces superior a lo encontrado en los hospitales B, Cy D.
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Tabla 4-15. Coeficientes de correlacion entre los valores de dosis en aire en la
superficie de entrada del paciente y variables independientes para la radiografia de
Columna Lumbar Lateral.

Edad Peso Talla IMC kv mAs DFP

(afios) (Kg) (cm) (Kg/m?) (kV) (mAs) (cm)
Hospital o038 -00s2 0078 0116 0052 0247  -0.673*
"'°sgita' 0.147 0171 0070 0117  0305% 0.756*  -0.750
Hospital 0335% 0272 0179 0152  -0680* 0980* -0.343*
““gita' 0.138 0357* 0317 0182  0597% -0.357% -0.800*

*=p< 0.05 (bilateral). IMC=Indice de masa corporal. kV=Kilovoltaje. mAs=Miliampere-segundo.
DFP=Distancoa foco-paciente. Y=Rendimiento.

Las variables antropométricas tienen muy escasa correlacién con el nivel de dosis
en aire en la superficie de entrada del paciente, con la expecién del hospital C donde
se aprecia una débil asociacién cuyas causas no son aparentes en forma inmediata.
En los hospitales B, C y D encontramos que , como era de suponer existe correlacion
muy estrecha entre los niveles de dosis recibida con el kV y mAs utilizado como
técnica radioldgica. Esta situacion no se hace evidente en el hospital A donde ambos
parametros son completamente indiferentes de la dosis recibida con un indice de
correlacion muy pequefio lo cual implica practicamente una independencia de la dosis

recibida por el paciente a y los parametros que la motivan.
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Tabla 4-16. Coeficientes de correlacidn entre dosis en aire en la superficie de
entrada del paciente y variables independientes para las proyecciones mamograficas
Medio Lateral-oblicuo y Craneo caudal en el hospital A.

Espesores
Edad mama kv mAs DFP
(afios) comprimida (kV) (mAs) (cm)
(mm)

Proyeccion ycq 0.829% 0.554* 0.940% -0.831*
MLO
vaggqo" -0.096 0,755% 0.551* 0.941*  -0.775*

*=p< 0.05 (bilateral). kV=Kilovoltaje. mAs=Miliampere-segundo. DFP=Distancoa foco-
paciente. Y=Rendimiento. K= Kerma incidente.

En el andlisis de la tabla 4-16, aparece como evidente una correlacion muy
directa entre los espesores de la mama comprimida y el nivel de dosis de entrada en
piel . También existe una asociacion directa entre la dosis y los valores de exposicién
(kV y mAs) que se utiliza en la técnica radiogrdfica. La distancia foco paciente
tambien tiene una correlacion directa con la dosis entrada en piel para ambas

proyecciones.
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Tabla 4-17. Coeficientes de correlacion entre la dosis glandular promedio y variables
independientes para la mamografia en el hospital A.

Espesores
Edad mama kv mAs DFP
(afios) comprimida  (kV) (mAs) (cm)
(mm)
Proyeccion
Medio lateral- -0.13 0.788* 0.429 0.813* -0.788*
oblicuo
Proyecclon . eq 0.667* 0.589 0.946* -0.667*

Craneo-caudal

*=p=<0.05 (bilateral) kV¥=Kilovoltaje. mAs=Miliampere-segundo. DFP=Distancia foco-paciente.
Y=Rendimiento. K;= Kerma incidente.

En la tabla 4-17, se dan las mismas correlaciones que en tabla anterior.
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Grafico 4-8. Proporcidon de aciertos de criterios de calidad de imagen para la
muestra de radiografias de Tdrax Postero-anterior segtn hospital.
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Se observa en el grafico 4-8, que el hospital A presenta una proporciéon de
aciertos de criterios de calidad de imagen en la muestra de radiografias de térax PA
igual a 1.0, lo que indica que en dichas radiografias se cumplian el 100% de los
criterios de calidad de imagen. Esta proporcion fue estadisticamente significativa con
respecto a la proporcion de aciertos del hospital B (p=0.032), y en relacion a las
proporciones de aciertos de los hospitales C y D con el hospital A, no hubo diferencias

estadisticamente significativas con (p=0.238) y (p=0.070) respectivamente.
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Grafico 4-9. Proporcion de aciertos de criterios de calidad de imagen para la
muestra de radiografias de Columna Lumbar Antero-posterior seglin hospital.

Proporcion

0.993
1.00 11.00

0.960 ~0.98
-0.96
+0.94
0.92 |
+0.90
088
7Tk 7‘_.,’::::_-:.73,'0_86_.'.. .

0.918

~ Hospital

En el grafico 4-14, la proporcion de acierto de criterios de calidad de imagen para
la muestra de radiografias de Columna Lumbar AP en el hospita A, presentd una
proporcidn igual a 1.0, lo que indica que en dichas radiografias se cumplian el 100%
de los criterios de calidad de imagen. Esta proporcion no fue estadisticamente
significativa con respecto a la proporcién de aciertos de los hospitales C (p=0.254) y
D (p=0.083), en cambio hubo diferencias estadisticamente significativas con respecto

a la proporcion del hospital B (p=0.017).
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Grafico 4-10. Proporcién de aciertos de criterios de calidad de imagen para la
muestra de radiografias de Columna Lumbar Lateral segdn hospital.
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Se observa en el gréfico 4-10, que el hospita A presenta una proporcién de
aciertos de criterios de calidad de imagen en la muestra de radiografias de Columna
Lumbar Lateral igual a 1.0, lo que indica que en dichas radiografias se cumplian el
100% de los criterios de calidad de imagen. Esta proporcidon fue estadisticamente
significativa con respecto a la proporcién de aciertos del hospital B (p=0.015), y en
relacion a las proporciones de aciertos de los hospitales C y D con el hospital A, no
hubo diferencias estadisticamente significativas con (p=0.245) y (p=0.060)

respectivamente.
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Grafico 4-11. Proporcién de aciertos de criterios de calidad de imagen para las
proyecciones mamograficas Craneo caudal y Medio Lateral-oblicuo.
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Se observa en el grafico 4-11, que ambas proyecciones mamograficas presentan
una proporcion de aciertos de criterios de calidad de imagen igual a 1.0, lo que indica
que dichas mamografias cumplian a plenitud con los criterios de calidad que se

determinaron para este analisis.



Tabla 4-18.

Pruebas

control

de calidad equipos.(valores

perpendicularidad haz de radiacion, coincidencia
radiacion y capa hemirreductora).
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maximos de
del haz luminoso con el haz de

Prueba 1

Perpendicularidad
del Rayo Central

Prueba 1

Distancia entre los
bordes del haz

luminoso y el haz de

Prueba 1

Suma total de las
diferencias entre los
bordes de los haces

Prueba 4

Capa hemireductora

radiacién
. Equipo o o Foes . .
Hospital sals Resultado Limite Resultado Limite Resultado Limite Resultado Limite
A Sala 4 < 1.59 < 3.0¢ 0.5 cm 2.0cm 0.75 cm 4.0 cm 3.0 mm >2.3 mm
A Sala 5 < 1.59 < 3.00 0.25 ¢m 2.0cm 0.75 cm 4.0 cm 3.1 mm >2.3 mm
B Sala 3. Mesa < 1.50 < 3.00 1.5cm 2.0cm 2.8cm 4.0 cm 2.5mm >2.3 mm
B At 3. <300 <300 10cm  20cm  25cm  40cm  27cm  >23mm
Estativo f 3 y ; ; s 3 2
C Sala 2 < 1.50 < 3.00 1.1cm 2.0cm 2cm 4.0 cm 2.8 mm >2.3 mm
D Sala Cosmos < 3.00 < 3.00 1.0cm 2.0cm 2cm 4.0 cm 3.5mm >2.3mm
D Sala 4 <1.5¢ < 3.00 1.1cm 2.0cm 2cm 4.0 cm 3.7 mm >2.3 mm
Entre 0.31
A Mamagrafo NR NR NR NR NR NR 0.36 mm y 0.40
mm

NR=No realizada

Destaca en la tabla 4-18, que la sala 5 del hospital A presento los menores

valores (0.25 cm y 0.75 cm respectivamente), en las pruebas de distancia entre los

bordes del haz luminoso y el haz de radiacién y la suma total de las diferencias entre

los bordes de los haces. El mayor valor de capa hemirreductora fue de 3,7 mm, de la

sala 4 perteneciente al hospital D.
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Tabla 4-19. Pruebas control de calidad equipos.(valores maximos de exactitud y

repetibilidad del tiempo de exposicion y kilovoltaje).

Prueba 3 Re :tri‘;;ial?:a?i del Prueba 2 Prueba 2
Exactitud del tiempo ptiem de Exactitud del Repetibilidad del
de exposicién po & kilovoltaje kilovoltaje
exposicion
. Equipo o fi B y -
Hospital cala Resultado Limite Resultado Limite Resultado Limite Resultado Limite
A Sala 4 NR <x10% 0.3% <+10% 2.2% <+10% 0.1% <+10%
A Sala 5 NR <x10% 0.4% <x10% 2.8% <+10% 0.1% =<+10%
B Sala 3. Mesa -15.0% <+15% 0.5% <+10% 5.6% <+10% 0.6% <+10%
B sala 3. 433% . <#15%  44%  <+10%  64%  <+10%  0.7% <+10%
Estativo ' v ' = LE = e : =
C Sala 2 NR <+15% 0.6% £+10% 6.0% <+10% 0.2% <+10%
D Sala Cosmos NR <+15% 6.5% <+10% 3.6% <+10% 0.01% <110%
D Sala 4 -28.1% <£+15% 4.1% <+10% 12.2% <+10% 1.19% <+10%
A Mamdgrafo NR <+10% 0.26% <+10% -3.3% <+5% -0.4% <+2%

NR=No realizada

Se observa en la tabla 4-19, que la sala 4 del hospital D presenta la mayor

variacion en la prueba exaxtitud del tiempo de exposicion equivalente a un -28.1%,

correspondiente a un solo valor de tiempo estudiado. Con respecto a la repetibilidad

del tiempo de exposicidn la sala 4 del hospital A, presenta la menor variacién de

todos los hospitales (0.3%). En la prueba de exactitud del kilovoltaje el mayor

porcentaje de variacidn (12.2%) se da en la sala 4 del hospital D.
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Grafico 4-12. Distribucion de las dosis en aire en la superficie de entrada del
paciente para la muestra de radiografias de Tdrax Postero-anterior segin hospital.
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Grafico 4-13. Distribucién de las dosis en aire en la superficie de entrada del
paciente para la muestra de radiografias de Columna Lumbar Antero-posterior segun

hospital.
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Grafico 4-14. Distribucién de las dosis en aire en la superficie de entrada del

paciente para las proyecciones mamograficas.
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Grafico 4-15. Dosis glandular promedio para la muestra de mamografias segun

proyeccion mamografica.
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En los graficos 4-12, 4-13 hemos proyectado nuestros resultados con los

respectivos niveles de referencia propuestos por el OIEA [10], se puede evidenciar

que todos los hospitales tienen un nimero importante de procedimientos que estan

por sobre los niveles de toleracia . En el caso especifico del hospital A, con la técnica

aplicada para la exploracion de Columna Lumbar todos los pacientes estan sobre la

norma propuesta (100%), situacion similar pero en menor medida es para los casos

de los hospitales B (41%), hospital C (54%), hospital D (63%). Por el contrario

cuando evaluamos el procedimiento radiograficos de Térax del hospitales D estan

aplicando procedimientos técnicos que generan niveles de radiacion igual o inferiores
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a la norma.

En los graficos 4-14, 4-15. en los cuales analizamos la dosis en aire en la
superficie de entrada del paciente como la dosis glandular promedio, un namero
mayoritario de procedimientos (75% en promedio), se estan realizando por sobre los

niveles referenciales propuestos.



5. DISCUSION

La practica de la radiologia actual impone la necesidad de tener patrones
definidos de trabajos que aseguren la calidad de la informacion obtenida permitiendo,
al mismo tiempo que la informacién se registre con la menor dosis de radiacion
posible. Establecer niveles de referencia para un determinado procedimiento implica
efectuar un registro protocolizado de la informacién con instrumentacion calibrada
para los efectos seglin rigidos patrones de calidad. Para estos efectos nuestros
instrumentos estan bajo la norma establecida por la Comisiéon Chilena de Energia
Nuclear lo cual permite una adecuada ponderacidn con registros obtenidos en otros
paises, segun los instructivos del propio Organismo Internacional de Energia Atémica.

El tipo de pacientes incorporados en nuestro estudio, fundamentado en la
homogenizacién observada en los grupos de pacientes de los diferentes hospitales
participantes nos permiten afirmar que ellos son representativos de la comunidad
nacional que asiste cotidianamente a nuestros hospitales, donde se hace atencion a
pacientes adultos. La existencia de un nimero tan importante de ellos con
incremento en su indice de masa corporal no hace sino poner énfasis en el problema
contingente que tiene la sociedad chilena con el tema de la obesidad [14]. Tal

contingencia tiene su expresién cuando se hace el andlisis de los niveles dosimétricos

104
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en pacientes a quienes se realiza una radiografia de Térax Postero-anterior la cual,
como se demuestra particularmente para los Hospitales Ay C esta muy relacionada
con el indice de masa corporal de la poblacidn analizada. Los niveles medios de
emisién para este procedimiento, definido por el documento N° 115 del Organismo
Internacional de Energia Atémica (OIEA) publicado en 1997 [10], entrega un nivel
de referencia para la Radiografia de Térax en la proyeccién Postero-anterior de 0,4
mGy situacién que se cumple en todos los hospitales analizados cuando se considera
el grupo de pacientes con IMC normal pero cuando se trata de pacientes con un
grado de Obesidad, mas evidente en los grados II y III que implica un IMC superior a
29.9 (Kg/m?), los Hospitales A y C tiene sus valores por sobre la media establecida.
En nuestro universo analizado debemos destacar como un factor de complejidad
asociado para lograr establecer un nivel tentativo de referencia es la modalidad de
trabajo que se observa entre los distintos Hospitales analizado pues el Hospital A es
un lugar que ha incorporado la tecnologia digital mientras que el Hospital B y D tiene
pantallas de media velocidad (sensibilidad 400) mientras que el Hospital C tiene
pantallas intensificadoras de baja velocidad (sensibilidad 200), valores coincidente
con los equipos que fueron utilizados para establecer los niveles regulatorios por el
OIEA.

Del mismo modo, el andlisis del grosor de las gldndulas mamarias incluidos en

nuestro estudio nos permite distinguir un universo heterogéneo de poblacion, con
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grosores de 19 a 30 mm segln nuestra propia clasificacion a grupos de mujeres. con
mamas superiores’a 51 mm situacién que en nuestro grupo se evidencié en 17
pacientes y que se corresponde con el 18% de nuestra poblacién de estudio.

Este simple analisis demografico nos permite evidenciar las condiciones que
deberemos exigir para lograr una muestra representativa del universo de nuestro
pais, en el cual se representen en forma homogénea la poblacion y también los
diferentes equipamientos con los cuales se realizan estos procedimientos.

Esta situacion se pone de manifiesto en nuestros andlisis inferencial en los cuales
confrontamos la variable DSE con algunas variables independientes como es el sexo
de nuestra poblacion. Es claro que ello no tiene una incidencia mayor en el nivel de
emision generada por los procedimientos, pero es también manifiesto desde ya que
existen dos Hospitales, los cual hemos denominado como Ay C que presentan un
nivel mayor de dosis que los denominados B y D para los procedimientos de
radiologia de Térax PA y el Hospital llamado A para los procedimientos de Radiologia
en Columna Lumbar en sus dos proyecciones analizadas. Es decir, los niveles de
emision se nos presentan como heterogéneos entre algunos de nuestros Hospitales
analizados sin una vinculacién manifiesta con el sexo de los pacientes. Cuando estos
valores se expresan en funcion del percentil 75 de la muestra sus niveles tienden a
enmascarar al centro con mayor nivel de emision por lo cual su utilizacion como un

parametro regulatorio merece ser considerado con precaucion.
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La presencia de un servicio con aplicacién de tecnologia digital nos ha parecido
de gran interés dado que ello representa un importante avance tecnoldgico pero al
mismo tiempo un desafié laboral en atencién a que representa un importante cambio
en el concepto de trabajo para un servicio de Radiologia y al mismo tiempo una
posibilidad de reducir los niveles de emisién en estos tipos de procedimientos. En
nuestras observaciones encontramos que, tal como se ha registrado en otros centros
donde se ha incorporado esta tecnologia, los niveles de emision en vez de reducirse
se incrementan por lo cual los beneficios esperados no se proyectan del modo
deseado a nuestra poblacién. Esta situacién, de comln ocurrencia en los servicios
cuando no se realizan los ajustes adecuados a las modalidades de trabajo han
preocupado a la autoridad regulatoria mundial, el Organismo Internacional de Energia
Atomica, quién en fecha reciente ha desarrollado un documento donde se ofrecen
recomendaciones formales para controlar estos mayores niveles de emision. En
nuestra situacion particular nos ha parecido de interés analizar lo que hemos
presentado en la tabla 4.11 en la cual exponemos los coeficientes de correlacion
encontrados entre los valores de dosis en aire en la superficie de entrada del paciente
con diferentes variables independientes, encontrando que el kV del Hospital A no est4
vinculado con la dosis de emisién no ocurriendo lo mismo con el mAs de los pacientes
observado en esta misma poblacion de pacientes. Tal situacién se debe a nuestro

entender a que en el Hospital A se ha estructurado una técnica de trabajo en el cual
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el kv se ha mantenido fijo en un valor predeterminado a priori aprovechando las
facilidades que otorga la radiologia digital. Sin duda que ello facilita el trabajo de
obtencién de las imagenes a las cuales se les puede efectuar el post proceso
pertinente con ayuda de programas computacionales adecuados lo que lleva a
enmascarar los niveles de emision elevados y que fueron utilizados para efectuar el
registro. El resultado final es ampliamente favorable dado que el nivel de aceptacion
de examenes segun los criterios establecidos fue el mas alto de los cuatro centros
analizados, con un nivel de perfeccién (1.00) que se contrapone al 0.937 encontrado
en el Hospital B que fue el menor del grupo. En el analisis de las técnicas radiolégicas
utilizadas merece ser diferenciado el comportamiento encontrado en el Hospital D
quien tiene una proporcionalidad muy equilibrada entre los factores condicionantes
de la generacidon de dosis con el menor kV de los centros evaluados (108.30 +£1.12)
y también el menor mAs (1.58 £0.29 ) con el resultado final de ser el centro con el
menor dosis a pacientes ( 0,14 mGy ) lo cual esta comprendido en el nivel de
aceptacion propuesto por las autoridades regulatorias Internacionales.

En el andlisis de los procedimientos relacionados con la técnica de la radiologia
de columna lumbar en sus dos proyecciones nos parece relevante destacar la
homogeneidad encontrada en los niveles de emision de los Hospitales B, C y D en
contraposicion al alto nivel registrado en el Hospital A cuyas cifras de emision son

casi 3 veces mas alta que lo encontrado en los otros centros participantes. El andlisis
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de nuestra Tabla 4-14 nos permite evidenciar que , a diferencia de lo encontrado en
los procedimientos que involucran al Torax, en los procedimientos de Columna se
incrementa en forma manifiesta la magnitud del mAs el cual es superior al doble de
lo encontrado en el Hospital con menor emision (216.88 + 42.70 v/s 83.48 + 11.51
p < 0.05), sin embargo dicho aumento puede tener su explicacién en parte por la
diferencia entre las medias de las distancias foco paciente utilizadas (Hospital A =
91.93 cm, versus los 71.3 cm para el resto de los Hospitales). En la evaluacion
realizada con las pruebas de correlacién de la variable dependiente Dosis en aire en
la superficie de entrada del paciente con las variables independientes se hace
manifiesta la estrecha vinculacién que tienen ambos parametros, kV y mAs en la
generacion de dosis en los Hospitales B, C y D a diferencia del Hospital A que
aparece completamente desvinculado de estos tradicionales factores de exposicion.
La explicacion de esta observacion la atribuimos en forma directa a la presencia de la
radiologia digital y la modalidad de trabajo asignada en la cual se hace evidente la
capacidad que tiene esta modalidad de imagen radiologica para generar
representaciones corporales y la facilidad para perfeccionar el trabajo resultante con
software de procesamiento de imagenes. Estos hechos han sido advertidos ‘en
atencién a que en radiologia digital a mayor nivel de dosis resulta en una mejor
calidad de imagen y que el incremento desmesurado de las dosis no se advierte pues

no se modifica en forma cualitativa en la calidad de imagen obtenida.[22]
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Las evaluaciones proyectadas para mamografia solo se realizaron en un Hospital,
el denominado A en consideracion a que en los otros centros existian factores locales
intercurrentes que limitaban una adecuada recoleccion de la informacién. El centro
evaluado dispone de un grupo de trabajo homogéneo y con experiencia en su
actividad de varios anos. Al igual que lo observado en otras experiencias dosimétricas
en mamografia encontramos que los niveles de dosis de aire en la superficie de
entrada del paciente (DSE) y dosis glandular promedio (DG) fueron sensiblemente
iguales para las dos proyecciones evaluadas pero, como es dable asumir, los valores
de dosis en aire en la superficie de entrada del paciente fue superior a la dosis
glandular promedio. En la proyeccién Craneo-caudal la DSE fue de 13.9 £5.43 y en
la Medio Lateral-oblicua de 15.01 +6.19. Debemos enfatizar que estos valores estan
por sobre el nivel de referencia establecido por el Organismo regulatorio
Internacional [10], pero si efectuamos un analisis un poco mas ajustado fraccionando
nuestra poblacién segln el grosor de la mama comprimida esta diferencia se hace
aun mas evidente dado que para las mamas con grosor superior a 60 mm la dosis en
la proyeccion Craneo-caudal fue de 24.47 £2.37 y en la Medio Lateral-oblicuo fue de
28.43 +3.43. Esta situacién nos parece que debe ser objeto de analisis por cuanto
puede haber factores involucrados en sus génesis susceptibles de ser modificados
asegurando por ende un mejor cumplimiento de las normas basicas de seguridad en

la buena practica médica. En la tabla 4-17 mostramos que los niveles de kV para
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ambas proyecciones analizadas, y enfatizando que corresponden a una combinacion
filtro/blanco molibdeno/molibdeno (Mo/Mo) de 27 a 30 kV lo cual es muy semejante
a lo reportado por evaluaciones semejantes a las nuestras realizadas con equipos
digitales lo que enfatiza la meticulosidad con que se asumen se ajusta el equipo para
el trabajo cotidiano.

La dosis glandular promedio que es en Ultima instancia la medida que mas
importa por la accion bioldgica de las radiaciones fue de 3.53 £1.12 mGy en la
proyeccion Craneo-caudal y de 3.66 +1.12 para la proyeccion Medio Lateral-oblicua
siendo los valores recomendados por la autoridad regulatoria de 3 mGy [10], adn
cuando debemos mencionar que en algunas comunidades especificas los niveles de
tolerancia son algo mayores tal como sucede con los niveles referenciales en el Reino
Unido de Gran Bretana [23]. Si consideramos experiencias derivadas de la aplicacion
de mamografia digital estos valores aparecen ain como mas desproporcionados pues
se reportan niveles medios de dosis glandular de 1.8 mGy por exposicidon en
proyeccion craneo caudal con dosis totales por examen de 3.8 mGy con 4 imagenes
por examen. [22]

El nivel de cumplimiento de los criterios de calidad exigidos para este particular
procedimiento fue dptimo (1.00), lo cual es una expresion de la pureza de la técnica
empleada pero que no se vincula con una economia de dosis al paciente. Este punto

nos parece trascendente de enfatizar y aunque no figura entre los objetivos
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prioritarios de este trabajo debe ser mencionado toda vez que los procedimientos de
uso preventivo de la mamografia ha sido en cierta forma objetados por trabajos de
Goetzsche y Olsen publicados en el 2000 recogiendo una experiencia de meta analisis
tomando como referencia lo publicado en la base de datos Cochrane [24]. La
trascendencia de este debate al cual tampoco podemos ser indiferentes se deriva de
las ideas que suponen que mujeres expuestas a controles seriados de mamografias
podrian desarrollar patologia neoplasica como consecuencia directa de las emisiones
recibidas por el procedimiento de tipo preventivo. Segin la opinion de algunos
autores presentados en articulos de revision de reciente publicaciéon [24]. Este
supuesto no tendria la base suficiente de indole experimental cuando se trabaja en el
rango de dosis de 3-4 mGy para dos proyecciones. Debemos dejar claro que nuestros
valores se refieren a dosis tomadas por cada proyeccion por lo cual cuando la
proyectamos al paciente deberemos adicionar la resultante del examen en su
conjunto. También debemos mencionar publicaciones recientes en las cuales se ha
evaluado en condiciones in Vitro la potencialidad de inducir cambios mutagénicos en
células de mamiferos con dosis generadas con emisiones producidas con diferencias
de potencial de 26 a 30 kV que son semejantes a las utilizadas en nuestro servicio
analizado. En tales estudios se sugiere que el riesgo de inducir cambios adversos en
el material genético de las células seria el doble del previamente estimado y el cual

fue asumido segln exposicidon de mujeres a radiacion producida por altos kV derivada
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de explosiones nucleares como Japdn, mdltiples fluoroscopias y terapia con fuentes
radioactivas. [25]

Como se demuestra en las figuras 4-12, 4-13, 4-14, 4-15 la informacion obtenida
en los diferentes Hospitales estdn por sobre el nivel de referencia para cada
procedimiento en cuestion de un numero significativo de procedimientos. Tal
circunstancia nos hace meditar en torno a la representatividad que puede tener
nuestra informacidn con respecto al verdadero acontecer nacional. De ser ello cierto
podria significar que un niimero importante de procedimientos se estarian efectuando
en Chile por sobre la norma, es decir podriamos tener la opcion de, al aplicar
medidas respaldadas por la autoridad regulatoria pertinente, para disminuir en forma
importante la emision de radiaciones ionizantes a la que esta expuesta la poblacién
chilena considerando que es precisamente la radiacién que genera por usos de tipo
médico la principal fuente de emision en la vida civil y en tiempo de paz [11-12]. De
concretarse este logro podriamos sentir que hemos contribuido a dar un paso mas en
el desarrollo del pais y también en justificar el esfuerzo y el trabajo demandado para
desarrollar este hermoso proyecto y estariamos en condiciones , en ese instante de
pensar en establecer nuevos niveles orientativos de dosis para estos y otros
procedimientos vinculados al radiodiagndstico tal y como se esta haciendo en los

pasases de primer mundo donde esta tipo de actividades son parte de la rutina diaria.
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Por Ultimo res_ulta interesante el comentar los resultados de las pruebas de
control de calidad, que se deben enmarcan dentro de lo que se conoce como
“Programa de garantia de calidad”, que ha diferencia de los paises de la comunidad
europea, en nuestro pais no es obligatorio [12]. Este control consiste en realizar
periddicamente una serie de pruebas para monitorear el estado de los componentes y
funciones de una unidad radiolégica. En el caso de nuestro estudio las pruebas
fueron realizadas al comienzo del estudio (menos equipo mamografico). Las tablas 4-
18 y 4-19 muestran que salvo el resultado de la sala 4 del hospital D, en la prueba
de exactitud del kilovoltaje todos los demas valores se encontraron dentro de los

rangos de tolerancia.



6. CONCLUSIONES

Las dosis emitidas por los diferentes equipos analizados son heterogéneas con
significativas diferencias entre unos y otros. Las mayores dosis emitidas las
encontramos en el servicio que utiliza equipos con radiologia digital.

Los diferentes equipos de radiologia analizados tienen modalidades de trabajo
que utilizan diferentes protocolos para la obtencién de la informacion lo cual
puede contribuir a la heterogeneidad de los resultados encontrados.

Las magnitudes de dosis en la mayoria de los equipos evaluados demostraron
tener un ndmero importante de casos por sobre los valores de referencia
establecidos por los organismos regulatorios internacionales.

Las magnitudes de dosis observadas estan vinculadas en algunos casos al
indice de masa corporal de los pacientes particularmente en la radiografia de
Térax PA. Lo anterior se evidencia también en las mamografias con la estrecha
relacion entre las magnitudes de dosis con el espesor de la mama
comprimida.

En el servicio que tiene incorporada la metodologia de radiologia digital no se

aprecia la dependencia que debiera existir entre el nivel de dosis generada y
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los parametros tradicionales de exposicion como es el kV. Esta situacion se
evidencia con el indice de correlacion.

No logramos establecer diferencias entre la magnitud de las dosis generadas y
el sexo de nuestra poblacion de estudio.

El cumplimiento de los criterios de calidad entre los hospitales fue diferente,
evidenciandose en el servicio con tecnologia digital una evaluacién perfecta
(1.0) a diferencia de los otros centros que presentaron fluctuaciones desde
0.91 como nivel inferior. Sin embargo el servicio con mejor grado de
cumplimiento tiene también los mayores niveles de emision favoreciendo con
ello la posibilidad de generar modalidades rectificatorias a su plan de trabajo
cotidiano para buscar optimizar los niveles de emision.

La aplicacion de pruebas de control de calidad a los equipos analizados
demostraron la buena calidad operacional de todos los equipos evaluados.
Para lograr establecer niveles referenciales para nuestro pais en su practica
contingente estimamos que deberiamos generar, desde la autoridad
regulatoria nacional una vertiente homogenizadora de la practica contingente
en los diferentes centros del pais como etapa intermedia para buscar mejorar
el rendimiento de nuestros equipos entendido como el cuociente entre dosis

emitida (mGy) y el mAs observado a tal dosis.
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10La calidad técnica de los equipos de radiologia y el nivel de trabajo observado
entre los diferentes grupos de profesionales involucrados permiten tener una
fuerte esperanza que, si la autoridad regulatoria establece medidas
correctoras, la poblacién chilena podria reducir en un tercio o quizds mas la
dosis de radiacién a la cual esta expuesta por el solo hecho de ajustar la
metodologia de trabajo en la obtencién de las imagenes. El factor mas
frecuente de repeticion de procedimientos (nueva irradiacién) es consecuencia

de actitudes posturales o inadecuada preparacion del paciente. [8]



7. SUGERENCIAS

Con el propdsito de contribuir a estimular una conducta tendiente a reducir la
dosis que reciben los pacientes durantes las diferentes exploraciones que se les

realizan nos atrevemos a sugerir para ser consideradas en futuras investigaciones:

1 Utilizar chasis con folios de media y alta velocidad en la toma de examenes.

2 Considerar la tasa de repeticion por examen para el calculo de la Dosis en aire
en la superficie de entrada al paciente.

3 Obtener niveles de referencia de dosis para cada segmento poblacional
fundamentado en sus rangos antropométricos esenciales

4 En el caso de la mamografia establecer niveles referenciales de dosis
glandular promedio para mamas segun los rangos que se discrimen por
diversos espesores.

5 Después de establecer niveles orientativos de dosis, se debe realizar un
proceso de optimizacién de la dosis en las instalaciones que corresponda.
Posterior a ello se deben calcular nuevamente los niveles referenciales de
dosis.

6 Cada servicio de imagenologia deberia crear un documento de trabajo, donde

se protocolice la toma de cada examen radiolégico, en cuanto a centrajes,

118



119

valores de exposicidn, folios de chasis, etc. a fin de evitar el libre albedrio
laboral.

Para establecer niveles orientativos definitivos consideramos que se requiere
un trabajo mancomunado de las diferentes instituciones con un eje conductor
central que debe ser la autoridad regulatoria pertinente. A nuestro entender y
en funcion de la particular topografia nacional se deberian incluir los

Hospitales mas importantes de cada regidn del pais. [8]
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9. ANEXOS

ANEXO A.

Recoleccidn y Analisis de la Informacién de los Pacientes.

Tipo de examen: mamografia Proyeccion (craneo caudal o medio oblicuo lateral)

Hospital: Fecha:
Estudio realizado por:
NUmero de estudios realizados: Sala:

No. Identificacion Espesor de Distancia
mama kvp mAs Tiempo Foco -mama Edad
comprimida

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
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Tipo de examen (térax o columna) y proyeccion (PA/AP o lateral)

Hospital:

Fecha:

Estudio realizado por:

Numero de estudios realizados:

Sala:

Nol

Peso

Talla

Identificacion

kVp

mAs

Tiempo

Distancia
Foco -paciente

Edad

Observaciones:
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[
|

[y
N

[=Y
w

=
F-3
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ANEXO B.
Factor Campo.

Se realiza el mismo montaje que el utilizado para el calculo de las curvas de
rendimiento de cada equipo. Se realizaron 3 exposiciones por tamafio de campo y se

cuantifico el rendimiento. Los valores de exposicion utilizados fueron 108 kV - 1 mAs.

Tabla 8-1. Valores de porcentaje de rendimiento y factor campo, segin tamafios de
campo. Sala Cosmos.

Tamaiio de Campo Rendimiento promedio

Porcentaje Campo

(cm?) (mGy/mAs) Rendimiento (%)

5x5 210.2 60.87 0.61
10x 10 313.2 90.70 0.91
15x15 327.8 94.93 0.95
20 x 20 334.0 96.73 0.97
25 x 25 334.5 96.87 0.97
30x 30 338.2 97.94 0.98
35x35 339.4 98.29 0.98
40 x 40 341.2 98.81 0.99

Maximo Tamaiio 345.3 100 1.00
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Grafico 9-1. Factor Campo sala Cosmos
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ANEXO C.

Criterios de Calidad de Imagen.

1-. Radiografia de Tdérax en proyeccion Postero-anterior.
Criterios de imagen:

» Realizada en inspiracion completa (documentada por la posicién de las
costillas encima del diafragma, ya sea seis anterior 0 10 posterior) con
respiracion suspendida.

» Reproduccion simétrica del térax mostrando posicién central de los procesos
espinosos en el medio de las claviculas.

» Ubicacién del borde medial de la escapula por fuera del campo pulmonar
reproduccion completa de la caja toraxica por encima del diafragma.

» Visualizacion precisa del patrén vascular de todo el pulmdn, particularmente
vasos periféricos.

* Visualizacion precisa de: traquea y bronquios principales. Margenes o bordes
de corazén y aorta. Angulos costofrénicos y diafragma

» Visualizacion del pulmon retrocardiaco y el mediastino.

Detalles importantes de imagen:

» Visualizacion de nddulos o imdgenes dentro del parénquima pulmonar,

incluyendo region retrocardiaca, dentro de los siguientes parametros: 0,7mm

de alto contraste y 2mm de bajo contraste
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= Visualizacion de detalles lineales o reticulados en la periferia del pulmdn,
dentro de los siguientes parametros: 0,3 mm de ancho en alto contraste y

2mm de ancho en bajo contraste

2-. Radiografia de Columna Lumbar en proyeccion Antero-posterior.
Criterio de imagenes:
» Visualizacién precisa como una simple linea, de la superficie del platillo
superior e inferior en el area central visualizada.
= Visualizacién precisa de los pediculos.
= Reproduccion de los espacios intervertebrales.
= Reproduccién de los procesos espinosos y transversales.
= Visualizacién precisa de la corteza y las estructura trabeculares.
= Reproduccién de los tejidos de partes blandas particularmente el mésculo
psoas.
= Reproduccion de la articulacion sacro iliaca.

= Detalle importante de la imagen 0.3-0.5 mm
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3-. Radiografia de Columna Lumbar en proyeccién Lateral.
Criterio de imégénes:
» Visualizacion precisa como una simple linea, de la superficie del plato
superior e inferior, con la visualizacién resultante del espacio intervertebral.
= Total superposicién de los bordes posteriores de las vértebras.
* Reproduccién de los pediculos y de los foramenes.
= Visualizacion de los procesos espinosos.
= Visualizacidn precisa de la corteza y de las estructuras trabeculares.

» Detalle importante de la imagen 0.5 mm.

4-. Mamografia en proyeccion Medio Lateral-oblicuo
Criterios de imagen referentes a la posicion:

= Angulo correcto del musculo pectoral (entre).

* Visualizacién del angulo inframamario.

» Visualizacién nitida de la grasa retromamaria.

» Visualizacién nitida del tejido glandular craneolateral.

* Pezdn en su totalidad fuera de la linea que bordea la mama.

= No debe visualizarse la piel.

= Simetria entre ambas mamas.
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Criterios de Imagenes relativos a los parametros de exposicion:
= Visualizacidn de la piel a través de luz fuerte (alta).
= Reproduccion de las estructuras vasculares que se observen a través del
parénquima mamario.
= Visualizacién nitida de todos los vasos, tejido fibroso y margenes del musculo
pectoral.

» Detalles de la imagen: microcalcificaciones de 0.2 mm.

5-. Mamografia en proyeccién Craneo-caudal
Criterios de imagen referentes a la posicién:
= Visualizacién nitida margen del musculo pectoral.
» Visualizacion nitida de la grasa retromamaria.
= Visualizacion nitida del tejido glandular medial.
= Visualizacion nitida del tejido glandular media.
» No debe visualizarse la piel.
= Simetria entre ambas mamas.
Criterios de Imagenes relativos a los pardmetros de posicion:

= visualizacion de la piel a través de luz fuerte (alta). [8-9-15-19].
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ANEXO D.
Curvas de Rendimiento/dosis.

Para el calculo del Kerma en aire en la superficie de entrada del paciente, fue
necesaria realizar la construccion de una curva de Rendimiento/dosis para cada uno
de los valores de mAs utilizados en cada equipo, ya que de otra forma la estimacién
de dicha magnitud dosimétrica hubiera resultado sobre o sub-estimada. A
continuacion se muestra algunos de los graficos de Rendimiento/dosis por examen

radioldgico y hospital.

Grafico 9-2. Rendimiento para la radiografia de Térax PA. Hospital A.
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Grafico 9-4. Rendimiento para la radiografia de Columna Lumbar LAT. Hospital A.
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Grafico 9-5. Rendimiento para la radiografia de Torax PA. Hospital B.
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Grafico 9-6. Rendimiento para la radiografia de Columna Lumbar AP. Hospital B.
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Grafico 9-7. Rendimiento para la radiografia de Columna Lumbar LAT. Hospital B.
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Grafico 9-8. Rendimiento para la radiografia de Térax PA. Hospital C.
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Grafico 9-9. Rendimiento para la radiografia de Columna Lumbar AP. Hospital C.
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Grafico 9-10. Rendimiento para la radiografia de Columna Lumbar LAT. Hospital C.
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Grafico 9-11. Rendimiento para la radiografia de Térax PA. Hospital D.
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Grafico 9-12. Rendimiento para la radiografia de Columna Lumbar AP. Hospital D.
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Grafico 9-13. Rendimiento para la radiografia de Columna Lumbar LAT. Hospital D.
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ANEXO E.
Tablas Pruebas Posteriores de Tukey.

Tabla 9-1. Relacién de los valores medios de Dosis en Aire en la Superficie de
entrada del paciente entre hospitales en el examen radioldgico de Tdérax PA.

Diferencia de Intervalo de confianza
medias (I-J) p al 95%
(1) @) Limite Limite
Hospital Hospital inferior superior
A B 0.186%* 0.0001 0.136 0.235
C -0.015 0.860 -0.064 0.034
D 0.215* 0.0001 0.166 0.265
B A -0.186%* 0.0001 -0.235 -0.136
C -0.201%* 0.0001 -0.250 -0.151
D 0.029 0.421 -0.020 0.078
C A 0.015 0.860 -0.034 0.064
B 0.201% 0.0001 0.151 0.250
D 0.230%* 0.0001 0.181 0.280
D A -0.215% 0.001 -0.265 -0.166
B -0.029 0.421 -0.078 0.020
C -0.230* 0.0001 -0.280 -0.181

* La diferencia entre las medias es significativa con un p=0.05.
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Tabla 9-2. Relacién de los valores medios de Dosis en Aire en la superficie de
entrada del paciente entre hospitales en el examen radiolégico de Columna Lumbar
AP.

Diferencia de Intervalo de confianza
medias (I-3) p al 95%
(1) 3) Limite Limite
Hospital Hospital inferior superior
A B 8,098* 0.0001 6,500 9,696
C 8,299* 0.0001 6,731 9,867
D 7,951%* 0.0001 6,353 9,550
B A -8,098* 0.0001 -9,696 -6,500
C 0.201 0.986 -1,309 1,711
D -0.147 0.995 -1,688 1,394
C A -8.299* 0.0001 -9,867 -6,731
B -0.201 0.986 -1,711 1,309
D -0.348 0.933 -1,858 1,162
D A -7.952%* 0.0001 -9,550 -6,353
B 0.147 0.995 -1,394 1,688
& 0.348 0.933 -1,162 1,858

* La diferencia entre las medias es significativa con un p=<0.05.

Tabla 9-3. Relaciéon de los valores medios de Dosis en Aire en la superficie de

entrada del paciente entre hospitales en el examen radioldgico de Columna Lumbar
LAT.

Diferencia de Intervalo de confianza al
medias (I-J) ¢] 95%
(1) ) Limite Limite
Hospital Hospital inferior superior
A B 15.555%* 0.0001 12.799 18.312
C 14.971* 0.0001 12.265 17.675
D 13.347% 0.0001 10.587 16.101
B A -15.555%* 0.0001 -18.312 -12.799
C -0.585 0.937 -3.190 2.019
D -2.211 0.139 -4.870 0.447
C A -14.971% 0.0001 -17.675 -12.265
B 0.585 0.937 -2.019 3.190
D -1.625 0.370 -4,231 0.979
D A -13.344* 0.0001 -16.101 -10.587
B 2.211 0.139 -0.447 4.870
C 1.625 0.370 -0.979 4.231

* La diferencia entre las medias es significativa con un p=<0.05.
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Tabla 9-4. Relacién de los valores medios de Dosis en aire en la superficie de
entrada del paciente entre el Rango de Espesor de mama comprimida para la
proyeccién Medio lateral Oblicua del examen de mamografia

Diferencia de

Intervalo de confianza al

medias (I-7) p 95%
(I) (7) Limite Limite
REMC REMC inferior superior
Rango I Rango I1 -3.975 0.013 -7.360 -0.591
Rango III -8.343* 0.0001 -11.675 -5,011
Rango IV -11.704* 0.0001 -15.482 -7.926
Rango V -20.863* 0.0001 -25.740 -15.985
Rango II Rango I 3.9757 0.013 0.591 7.360
Rango III -4.367* 0.0001 -6.955 -1.779
Rango IV -7.728* 0.0001 -10.870 -4.587
Rango V -16.887* 0.0001 -21.290 -12.484
Rango III Rango I 8.343* 0.0001 5.011 11.675
Rango I1 4.367* 0.0001 1.779 6.955
Rango IV -3.361* 0.026 -6.445 -0.276
Rango V -12.520* 0.0001 -16.883 -8.,157
Rango IV Rango I 11.704* 0.0001 7.926 15.483
Rango 11 7.728* 0.0001 4,587 10.870
Rango III 3.361% 0.026 0.276 6.445
Rango V -9,159* 0.0001 -13.871 -4.447
Rango V Rango 1 20.863* 0.0001 15.985 25.740
Rango II 16.887* 0.0001 12.484 21.290
Rango III 12.520* 0.0001 8.157 16.882
Rango IV 9.159* 0.0001 4.447 13.871

* La diferencia entre las medias es significativa con un p=<0.05.
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Tabla 9-5. Relacidon de los valores medios de Dosis en aire en la Superficie de
entrada del paciente entre el Rango de Espesor de mama comprimida para la
proyeccion Craneo-Caudal C de la mamografia.

Diferencia de Intervalo de confianza
medias (I-J) p al 95%
() (8))] Limite Limite
REMC REMC inferior superior
Rango I Rango II -3.025 0.144 -6.637 0.,586
Rango III -8.124* 0.0001 -11.894 -4,353
Rango IV -10.204* 0.0001 -14.466 -5.942
Rango V -16.837* 0.0001 -22.831 -10.842
Rango II Rango I 3.025 0.144 -0.586 6.637
Rango III -5.098* 0.0001 -7.692 -2.505
Rango IV -7.179* 0.0001 -10.445 -3.912
Rango V -13.811% 0.0001 -19.144 -8.478
Rango III Rango I 8.124* 0.0001 4.353 11.894
Rango II 5.098* 0.0001 2.505 7.692
Rango IV -2.080 0.449 -5.522 1,362
Rango V -8.713% 0.0001 -14.155 -3.270
Rango IV Rango I 10.204* 0.0001 5.942 14.466
Rango II 7.178* 0.0001 3.911 10.446
Rango III 2.080 0.449 -1,362 5.522
Rango V -6.632* 0.017 -12,426 -0.839
Rango V Rango I 16.837* 0.0001 10.842 22.831
Rango II 13.811* 0.0001 8.478 19.145
Rango IIT 8.713* 0.0001 3.270 14.155
Rango IV 6.633* 0.017 0.839 12.426

* La diferencia entre las medias es significativa con un p<0.05.



