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1. Resumen
Introduccién: La utilizacion de los equipos de radiologia digital ha traido muchos beneficios
en el ambito del radiodiagnostico, pero también ha manifestado una tendencia a aumentar la
dosis de radiacion a los pacientes, debido a que las imagenes digitales obtenidas poseen un
amplio rango dinamico donde las sobre exposiciones son mas dificiles de detectar
visualmente.
Objetivo general: Disefiar un protocolo estandarizado para la adquisicién de la radiografia
de térax en el Centro de Imagenologia del Hospital Clinico de la Universidad de Chile
(HCUCH), cuyos factores de exposicion sean optimizados con el fin de entregar la menor
dosis de radiacién al paciente manteniendo una calidad diagndstica de la de imagen.
Metodologia: Se realizé un estudio experimental, prospectivo y transversal. La metodologia
se dividid en dos etapas, la primera fue la realizacion de pruebas de control de calidad a los
cuatro equipos de radiologia digital disponibles en el HCUCH y la segunda consistio en la
evaluacion de calidad de imagen y dosis mediante el uso de fantomas a un set propuesto de
parametros de adquisicién para la radiografia de térax PAy lateral para un paciente estandar.
Resultados: En la primera etapa, los cuatro equipos de rayos X resultaron estar acorde a los
valores de tolerancia de las pruebas. En la segunda etapa, la combinacion de parametros de
adquisicion que finalmente se selecciond, corresponden a 133 kV con 2 mAs para la
proyeccion de torax PAy 133 kV con 5 mAs para la proyeccion de térax lateral.
Conclusion: Los objetivos propuestos en este estudio se cumplieron satisfactoriamente. Se
logro disefiar un protocolo estandarizado para la radiografia de térax, cuyos parametros de
adquisicion cumplen con los criterios de optimizacion, al entregar dosis de radiacion mas
bajas que las que se obtienen con las técnicas que actualmente se usan en el HCUCH vy

mantienen una calidad de imagen diagndstica.



2. Introduccion

Dada la aparicién y aplicacion de la radiologia digital en los sistemas de adquisicion de
imagenes radiograficas, se ha conseguido acelerar los procesos de obtencion de éstas debido
a la tecnologia que ofrecen los sistemas digitales modernos, dejando atras el engorroso
proceso de visualizacion de la imagen adquirida asociado a los sistemas pantalla-pelicula de
la radiologia convencional y los sistemas de radiologia computarizada (CR), para darle la

bienvenida a los sistemas de radiologia directa (DR) con conversion directa e indirecta.

La radiologia digital presenta una ventaja importante respecto a las tecnologias predecesoras,
ya que la informacion diagndstica que se puede obtener por medio de la utilizacion de
detectores digitales modernos puede ser igual o superior a los sistemas pantalla-pelicula,
entregando, a su vez, dosis de radiacién al paciente comparables(1). Ahora, si bien los
beneficios de la aplicacién de estas tecnologias son bastante conocidos y utiles para el
proceso diagnédstico, al realizar una evaluacion del panorama mundial, una importante
preocupacién ha surgido con respecto a su uso, pues se ha evidenciado que en vez de
disminuir las dosis entregadas a los pacientes, estas han ido en aumento. Esta situacion
inesperada puede ser explicada debido a que los detectores utilizados en radiologia digital
presentan un amplio rango dinamico, el cual genera que situaciones de sobreexposicion o
subexposicion rara vez se manifiesten en la imagen adquirida, al contrario de lo que ocurria
con los sistemas pantalla-pelicula, donde el pequefio rango dinamico del detector permitia al
personal reconocer sub exposiciones a bajas dosis y sobre exposiciones a dosis altas (1,2).

Respecto al panorama nacional, en un estudio presentado por el Congreso Regional
Latinoamericano IRPA de Proteccion y Seguridad Radioldgica titulado “Niveles Referenciales
Diagnoésticos Locales en Radiologia Digital para Chile” (3), muestra los resultados de un grupo
de investigadores al buscar establecer los primeros Niveles Referenciales Diagnésticos

Locales (NRDL) para procedimientos de radiologia general. El estudio se realiz6é en 8 equipos
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de radiologia digital donde 2 contaban con un sistema de adquisicion de imagenes directo y 6
indirectos. Los resultados del estudio se encuentran tabulados en la tabla 1, donde se muestra
la comparaciéon de valores del percentil 75 de distintas fuentes bibliograficas con respecto a

los registros obtenidos en Chile.

Proyeccion EUR 96 OIEA Reino Corea Eslovenia | Lituania | Resultad
(1996) (1996) Unido (2007) (2006) (2010) os del
(1999) estudio
(2015)
Torax PA 0,3 0,4 0,2 0,3 0,4 0,3 0,4
Torax Lat 1,5 1,5 1,0 1,6 1,2 1,7 1,5

Tabla 1. Valores de Kase en mGy obtenidos en Chile en el afio 2015 comparados a los KASE del
percentil 75 de distintas fuentes bibliograficas sobre las proyecciones PA y lateral de la radiografia
de torax(3).

Los investigadores destacan en su discusion que al comparar los valores de KASE minimos y
maximos de los equipos, se evidenciaron diferencias del 670% para la radiografia de térax PA
y del 352,8% para la radiografia de térax lateral. Consideran que la existencia de éstas
grandes diferencias se basan en la falta de normativa local y el requerimiento de un
entrenamiento del personal al transicionar a la radiologia digital, como recomienda la OIEA (3).
El monitoreo constante de las dosis en radiodiagnodstico es importante para reducir la
probabilidad de ocurrencia de efectos adversos de las radiaciones ionizantes a los pacientes,
como el cancer. Si bien un sélo examen radioldgico se asocia a una probabilidad muy baja de
inducir cancer, se ha determinado que en los paises industrializados cada miembro de la
poblacion se somete al menos a un examen radiologico al afio, generando un aumento del
riesgo acumulado. Asi, los miembros que se sometan a una mayor cantidad de examenes
radiologicos por motivos de salud o aquellos que sean mas sensibles a la inducciéon de cancer
(embridn, bebés/nifos, personas con predisponibilidad génica), cuentan con un riesgo incluso
mayor. Estas situaciones demuestran, que los principios de justificacién y optimizacién de la
proteccion radiolégica son indispensables(4).

Si bien los estudios de optimizacién en radiodiagnéstico, especialmente en el area de
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radiologia general, no corresponden a un area de investigacion novedosa, siguen siendo una
necesidad latente para el ejercicio de una buena practica radiolégica en los centros de
Imagenologia. Esto debido a que los resultados de multiples estudios han demostrado que los
sistemas de radiografia digital tienen un rendimiento distinto, en términos del ruido de la
imagen y dosis en la superficie de entrada, entre si, entendiendo entonces, que los
parametros de adquisicion no pueden ser directamente transferidos a otro sistema, requiriendo
esfuerzos de optimizacion para cada equipo y examen radiografico (5,6).

Recientemente el Centro de Imagenologia del Hospital Clinico de la Universidad de Chile
HCUCH) renov¢ la tecnologia de sus unidades de rayos X, cambiando aquellos equipos CR
por nuevas unidades con Radiologia digital indirecta (DR), los cuales no cuentan con
protocolos de examen estandarizados construidos a partir de la optimizacion, quedando a
criterio del profesional de Tecnologia Médica las técnicas radiolégicas utilizadas. En vista de
esta situacién, el propdsito de este trabajo de investigacion consiste en establecer un
protocolo estandarizado a uno de los examenes mas solicitados en este centro, que es la
radiografia de Térax, donde se busca optimizar la técnica radiografica para un paciente
estandar, con el fin de entregar una baja dosis de radiacion y que permita una calidad de
imagen diagnéstica, velando por la proteccion radioldgica de los pacientes y dar cumplimiento

al principio ALARA.
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2.1. Marco teérico

Radiacién ionizante y rayos X.

La radiacion ionizante se caracteriza por tener la capacidad de ionizar y excitar los atomos de
la materia a medida que interactua con ella. Las caracteristicas por las cuales se identifica la
radiacion ionizante estan determinadas por la energia (superior a 25 eV)(7) y la longitud de

onda (superior a 200 nm) en el espectro electromagnético (8).

Los rayos x corresponden a radiacion electromagnética indirectamente ionizante, son fotones
que se producen gracias a la interaccion de particulas cargadas con el medio, las que pueden
producir cambios en los niveles de energia atdmicos emitiendo radiacion caracteristica (rayos
X caracteristicos) o desaceleracion de electrones donde pierden parte de su energia cinética,
la que va a emitirse como radiacion de frenado (rayos X de bremsstrahlung) (7).

Interaccién de los foton n la materia.

Los fotones de rayos X de interés en Radiodiagnostico interaccionan con la materia a través
de 2 formas principalmente, que son el efecto Compton y el efecto fotoeléctrico. El efecto
Compton se caracteriza por ocurrir con fotones de energia sobre los 26 keV en tejidos
blandos, cuando un fotén incidente interacciona en mayor probabilidad con los electrones de
valencia de un atomo, produciendo que parte de su energia cinética sea transferida y como
resultado se produce la salida de un electrén y la emision de un nuevo fotén, los cuales
tendran parte de la energia cinética del fotén incidente (8).

Por otro lado, se encuentra la absorcion fotoeléctrica, que se produce cuando un foton
incidente impacta con un electron generando su salida del atomo.Para que se produzca este
efecto la energia del fotén incidente debe ser superior a la energia de enlace del electron en el
orbital atémico (8).

Ef

La importancia de estudiar la interaccion de la radiaciéon con la materia, radica en los efectos
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adversos que produce en los tejidos biolégicos. En la literatura cientifica se clasifican
principalmente en efectos Deterministicos y efectos Estocasticos. Con los primeros, ocurren
reacciones tisulares nocivas, alteraciones en el funcionamiento de las células o muerte celular.
Para que se produzcan se debe superar una dosis umbral, donde por encima de ésta, va a
aumentar la gravedad de la lesiéon a medida que aumenta la dosis. Por otro lado, los efectos
Estocasticos se caracterizan porque se manifiestan como cancer cuando se producen
mutaciones en las células somaticas de un individuo o efectos hereditarios cuando las
mutaciones ocurren en células germinales. La probabilidad de que se produzcan aumenta a

medida que aumenta la dosis, sin embargo no hay un umbral que los produzca (9).

Principi ion R

Para controlar, en cierto modo, la ocurrencia de efectos adversos frente a la exposicién a la
radiacion, es que se crearon los Principios de la Proteccion radiolégica. El primer principio es
el de Justificacion, el cual indica que “Cualquier decision que altere la situacion de exposicion
a radiacién deberia producir mas beneficio que dafio” (9),esto quiere decir que ante cualquier
circunstancia que se relacione con la exposicion a la radiacién, deberia producir un beneficio
tal que compense el dafio que ésta pueda generar, ademas en los procedimientos médicos,
debe ser evaluado individualmente. El Segundo principio es el de Optimizacién, que se define
como “Proceso relacionado con la fuente que tiene por finalidad mantener tan bajos como sea
razonablemente posible (ALARA) la probabilidad de que ocurran exposiciones, el numero de
personas expuestas, y la magnitud de las dosis individuales, teniendo en cuenta factores
econodmicos y sociales.” (9). Este principio esta orientado a que se realice el maximo esfuerzo
por lograr el mejor nivel de proteccion. Cuando se habla de los procedimientos de diagndstico
por imagenes médicas, la Comisidon Internacional de Proteccion Radiolégica (ICRP)
recomienda que en los procesos de Optimizacién se utilicen los Niveles Diagnésticos de

Referencia (DRL por sus siglas en inglés Diagnostic Reference Levels), con los cuales se
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puede analizar y controlar si la dosis al paciente es inusualmente alta o baja, pero no
representan en ninguna manera limites de dosis (11).

Existe un tercer principio, que es el de Limites de dosis, pero es irrelevante cuando se habla
de procedimientos médicos que estan bajo los niveles apropiados de dosis y que constituyen

un beneficio para el paciente (4).

Magnitudes dosimétricas.

Las magnitudes dosimétricas son utilizadas para medir efectos reales o potenciales de la
radiacion (18). Se describiran algunas de las magnitudes dosimétricas mas utilizadas y
relevantes para este trabajo.

- Kerma (K): Es una magnitud no estocastica relevante para medir la radiacion proveniente de
particulas no cargadas como fotones y neutrones (7). Para los rayos X y gamma consiste en la
energia cinética transferida a particulas cargadas del medio por unidad de masa.Su unidad de
medida es J/kg o Gray (Gy).

-Dosis Absorbida: Es relevante para todos los tipos de radiacion ionizante y para cualquier
fuente de radiacion en un medio absorbente. Se define como energia impartida por la
radiacion ionizante a la materia en un volumen finito. Su unidad de medida es el Gy(7). En
radiodiagnostico, debido a las energias que se utilizan, se puede considerar que el kerma vy la
dosis absorbida son numéricamente equivalentes(11). Esta equivalencia ocurrira siempre que
exista equilibrio de electrones secundarios(12).

-Kerma en Aire incidente (K;): Se define como la medicién del kerma en aire de un haz de
rayos X incidente en el eje del haz central en la posicidon de un paciente o fantoma, y no
considera la radiacion retrodispersada.Su unidad de Medida es el Gy(12).

-Kerma en aire la Superficie de entrada(KASE): Es el kerma en aire que se mide en el eje
central del haz sobre la superficie del paciente o fantoma, considera la radiacion incidente y la

retrodispersada (a través del factor Backscatter, B), su unidad de medida es el Gy y se calcula
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de la siguiente manera (12).

KASE = K;B (ecuacioén n°1)
-Producto Kerma area(KAP): Por definicion se conoce como la Integral del kerma en aire
sobre el area del haz de rayos X en un plano perpendicular al eje del haz. Esta magnitud es
aproximadamente invariable con la distancia del tubo de rayos X, pero siempre y cuando el

calculo no sea tan cerca del paciente o fantoma(12). Su unidad de medida es Gym?.

Radiografia digital directa.

La radiografia digital directa corresponde a uno de los métodos mas contemporaneos de
adquisicion de imagenes utilizado en el area de radiologia general. Implica la obtencion de una
imagen digital directamente del sistema de deteccién utilizado, prescindiendo de la pelicula

radiografica y los dispositivos de lectura en CR (13).

En la radiologia digital directa se utilizan como medio de deteccion del haz de radiacion los
detectores de panel plano o flat panel. Estos detectores se clasifican en dos tipos de acuerdo
a si su método de conversién de la energia de los fotones incidentes a sefial eléctrica es
directo o indirecto. Los detectores de conversion indirecta hacen uso de un material
centellador (usualmente Csl:Tl y Gd,0,S) en contacto con una matriz de pixeles asociados a
un elemento fotosensible (fotodiodo). Una cierta fraccion de la energia depositada por el haz
de radiacién es transformada a luz por el centellador, luz que, de manera proporcional, permite
al fotodiodo generar una carga eléctrica, la cual es almacenada en el capacitor para la
posterior lectura (8, 14).

En el caso de los detectores de conversién directa, se utiliza una capa de material
semiconductor, como selenio amorfo (aSe), que se encuentra en contacto con una matriz de
pixeles activa. Al interaccionar el haz de radiacion con el material fotoconductor, directamente
se produce una carga en forma de pares electron-hueco. Estos pares migran hacia los

elementos de deteccion (electrodos cargados) mediante un campo eléctrico externo aplicado
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(8,14). El proceso de lectura es similar al de los detectores de conversion indirecta.

Un detector digital puede requerir de una menor cantidad de fotones incidentes para digitalizar
de forma éptima y representar las estructuras anatomicas estudiadas en comparacion con la
tecnologia predecesora, esto debido a su gran capacidad de deteccién de fotones, conocida
como eficiencia de deteccion cuantica (DQE). También, se ha detectado que estos dispositivos
permiten que un extenso rango de factores de exposicion produzcan una imagen con
caracteristicas diagnosticas, beneficio asociado al gran rango dinamico con el que cuentan los

detectores digitales(1).

El rango dinamico se describe como el numero de tonalidades grises que un sistema de
imagenes es capaz de reproducir, identificandose por la capacidad de bits de cada pixel (15).
Al referirse a un detector de rayos X, puede interpretarse como la proporcién de la dosis
maxima y minima que puede aceptar un dispositivo de imagenes sin distorsionar ni deteriorar
la imagen adquirida (1). Si bien, constituye una caracteristica fundamental para reducir las
dosis entregadas al paciente con radiologia digital, se ha observado una tendencia mundial de
ir aumentando las mismas. Dadas las implicancias en proteccion radiologica de esta practica,
es que se han propuesto algunas recomendaciones para casos donde se introduce un sistema
radiolégico o un software de postprocesamiento nuevo, las cuales incluyen la realizacién en

paralelo de programas de optimizacion y de capacitacion del personal encargado (1).

Mientras que las imagenes DR subexpuestas pueden ser identificadas por el operador debido
al nivel de ruido que presentan, las imagenes sobreexpuestas pueden pasar faciimente
desapercibidas e incluso bien aceptadas por su alta calidad de imagen, resultando en niveles
de exposicion cada vez mas altos al paciente (Dose creep) (8). Para poder tener algun seguro
contra la sobreexposicion al usar sistemas digitales, los fabricantes han ofrecido junto con sus
unidades de rayos X un valor numérico calibrado por ellos, llamado indice de exposicion (1). El

indice de exposicion representa la cantidad de radiacién que ha llegado al detector, mas no
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corresponde a un indicador de dosis al paciente (8). Aunque un correcto conocimiento y
manejo del indice de exposicidon puede ser fundamental para verificar que se ha adquirido una

imagen de calidad(13).

Factores técnicos de la radiografia.

Los principales factores técnicos utilizados en la radiografia incluyen el voltaje de tubo (kV), la
corriente de tubo (mA), el tiempo de exposicion y la distancia fuente-detector (SID). La
distancia fuente-detector generalmente se encuentra estandarizada a 100 cm exceptuando la
radiografia de térax, que utiliza 180 cm. Mediante el voltaje de tubo se controla el poder de
penetracion del haz de radiacién, este se debe ajustar de acuerdo al espesor de la regién
anatomica en estudio y la estructura a evaluar. Valores de kV bajos permiten el estudio de
estructuras 6seas y de agentes de contraste como el yodo y el bario, esto debido a que en
este rango se enfatiza el contraste de la imagen debido al efecto fotoeléctrico, importante para
estructuras y materiales con alto n® atémico (Z) como los mencionados. Por otro lado, cuando
el fin del estudio es evaluar tejidos blandos, como en térax, se utilizan kV mas altos
(usualmente 120 kV) para disminuir las interacciones fotoeléctricas disminuyendo, a su vez, el
contraste de la imagen (8,13).

El producto de la corriente de tubo y el tiempo de exposicion se denomina mAs, el cual
permite controlar la cantidad de fotones generados (mA) en un tiempo determinado (tiempo de
exposicion). Al igual que el kV y la SID, es linealmente proporcional a la fluencia de fotones.
Utilizar un mayor mA permite reducir el tiempo de exposicion, evitando repeticiones debido a
movimientos del paciente. Si bien en el pasado la eleccién de este parametros era manual,
hoy en dia, para muchos de los examenes, se utiliza el Control Automatico de Exposicion
(CAE). Donde, al seleccionar valores de mA altos, el tiempo de exposicién es determinado por

este dispositivo (8,13).

Control Automatico de Exposicién (CAE)
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El control automatico de exposicion (0o AEC, en inglés) también llamado exposimetro
automatico o photo-timer, consiste en un dispositivo asociado al equipo de rayos X capaz de
poner fin a la exposicion automaticamente al medir en el receptor de imagen un nivel de
radiacion incidente 6ptimo, de acuerdo a las caracteristicas de atenuacion del paciente y la
densidad 6éptica requerida en la pelicula (SNR en contexto digital). Este sistema cuenta con
uno o mas detectores de radiacion, un amplificador de sefal, un selector de densidad de
pelicula o de SNR, un circuito integrador, un circuito comparador, un interruptor de fin de
exposicion y un backup timer. En la mayoria de los casos los sistemas de deteccion son
camaras de ionizacioén, ubicadas justo antes del receptor de imagen (8).

Una vez que los rayos X transmitidos por el paciente y la grilla difusora llegan al sistema de
deteccidn, generan pares de iones en alguna de las camaras de ionizacién asociadas. Esta
sefial posteriormente es amplificada y enviada a un comparador de voltaje y al circuito
integrador, cuando la sefial acumulada alcanza un valor preseleccionado, un pulso de salida

termina la exposicién automaticamente (8).

Mediante un selector de SNR (o densidad) ubicado en el panel de control, es posible
incrementar o disminuir el voltaje de referencia en un 10% o 15% por cada valor de densidad
para modificar el total de la exposicién de rayos X. En caso de que exista un fallo en la
deteccion de la radiacion o de los circuitos asociados, el interruptor de seguridad backup timer

termina la exposicién automaticamente al pasar un tiempo de exposicion preseleccionado (8).

Calidad de imagen

El concepto calidad de imagen, en un contexto clinico, se refiere a la fidelidad con la que una
imagen radiologica representa la informacion anatomica o funcional de la estructura en
estudio, tal que permita que el radiélogo pueda realizar un diagnéstico preciso (8). En una
radiografia, los parametros mas relevantes que permiten realizar una evaluacién de la calidad

de imagen son el ruido, la resolucion de contraste, la resolucidon espacial y los artefactos(15).

19



El ruido, en los sistemas digitales, se define como la variacion o fluctuacion aleatoria de los
valores de pixel que conforman la imagen radiografica (15). Las fuentes de ruido son
multiples, pudiendo estar asociado a la sefal o el disefio del sistema de deteccidn digital (ruido
electrénico y ruido estructural), a la anatomia del paciente (ruido anatémico) y la mas
importante, a una baja cantidad de fotones incidentes en el detector, a lo que se le llama
moteado cuantico o simplemente ruido (8,15). En las imagenes digitales, el ruido genera
borrosidad en la imagen, difuminando la resolucion espacial y reduciendo el contraste (1).

La resolucion de contraste se refiere a la capacidad de deteccion de pequefias variaciones en
la escala de grises de la imagen vy la distincion del ruido presente. En la practica, corresponde
a la capacidad del sistema de reconocer como diferentes a aquellos tejidos cuyas
caracteristicas de atenuacion de la radiacién sean similares, como pueden ser el higado y
pancreas o la sustancia gris y blanca (15). Debido al, previamente comentado, amplio rango
dinamico de los sistemas digitales, éstos cuentan con una mejor resolucion de contraste
respecto a los sistemas convencionales.

La resolucidn espacial consiste en la capacidad de distinguir dos objetos separados y
cercanos, como diferentes entre si, describiendo el nivel de detalle que puede ser visualizado
en una imagen. Otra forma de expresarla, es a través de la frecuencia espacial, vista como el
numero de pares de linea por milimetro (Ip/mm) detectables en la imagen. Mientras mas alto
sea este valor, mas diminuto sera el objeto distinguible en la imagen y mejor sera la resolucién
espacial del sistema (8,15).

En las imagenes digitales, el tamano de pixel corresponde al limite tedrico para lo mas
pequeiio que puede ser distinguible, pues no es posible distinguir un objeto que sea mas
pequeno que este (8).

Por otro lado, los artefactos corresponden a cualquier irregularidad presente en una imagen

que no se encuentre asociada a la correcta interaccion del haz primario de rayos X con el
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paciente (15). Debido a que la presencia de artefactos en una radiografia puede dificultar la
visualizacién de las estructuras anatdmicas y derivar a diagndsticos erréneos, se debe prestar

atencion a las fuentes de los mismos para evitar su aparicion.

Radiografia de Térax en adultos.

Consiste en la toma de dos imagenes a través de las proyecciones Postero-anterior (PA) y
Lateral. Para la proyeccién PA el paciente debe estar erguido de pie, con ambos hombros
hacia adelante apoyados en el estativo, el cuerpo debe estar sin rotacion del plano medio
sagital, el menton se eleva estirando el cuello del paciente y se debe adquirir la imagen en
inspiracién maxima. Para la proyeccion Lateral, el paciente se posiciona de pie apoyando el
lado izquierdo del cuerpo en el estativo, se elevan ambos brazos hacia adelante para evitar la
superposicién en el campo pulmonar y la imagen se adquiere también en inspiracién maxima
(16).

Consideraciones técnicas del examen:

El tubo de rayos X se posiciona a una distancia fuente receptor de imagen (SID) de 180 cm. El
kilovoltaje para sistemas de radiologia digital se recomienda que tenga un valor alto (sobre los
110 kV), mientras que el mAs debe ser tan bajo como sea posible para mantener una calidad
de imagen 6ptima y manteniendo el criterio ALARA (16). El tamafo de campo es de 35 x 43
cm, el receptor de imagen debe cubrir todo el térax y la colimacion debe ser cuidadosa no sélo
para reducir la dosis al paciente, sino que también para mejorar la calidad de la imagen al
disminuir la radiacién dispersa, para esto ultimo se utiliza rejilla antidifusora (Bucky). El haz
central de rayos x debe ir en el centro del campo pulmonar.

Entre los criterios de evaluacion generales para la proyeccién PA estan, la ausencia de
movimiento, la visualizacidén nitida de los margenes de las costillas, diafragma, los bordes de
la silueta cardiaca, asi como también las marcas pulmonares de la region hiliar. Se debe

obtener un contraste suficiente como para visualizar finas marcas vasculares en los campos
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pulmonares, ademas de visualizar vértebras toracicas medias, superiores y las costillas

posteriores a través de la silueta cardiaca (16).

3. Objetivos
Objetivo general
Disefiar un protocolo estandarizado para la adquisicién de la radiografia de térax en el
Centro de Imagenologia del Hospital Clinico de la Universidad de Chile (HCUCH), cuyos
factores de exposicion sean optimizados con el fin de entregar la menor dosis de radiacién al
paciente manteniendo una calidad diagnéstica de la de imagen.
Objetivos especificos

1. Determinar el estado de funcionamiento de los equipos de rayos X disponibles en
HCUCH.

2. Evaluar dosis y calidad de imagen en fantoma con distintos sets de adquisicién con el
fin de generar un protocolo estandarizado para la radiografia de térax en un paciente
estandar.

4. Materiales y Métodos

Este estudio cuenta con un disefio de tipo experimental, prospectivo y transversal. El plan de
accion fue dividido en dos etapas principales. En la primera etapa se realizé un control de
calidad a los equipos de rayos X del servicio de Imagenologia del HCUCH para la
caracterizacion de los mismos. En la segunda etapa se evaluaron, de acuerdo a dosis y
calidad de imagen, combinaciones de factores de exposicion utilizando fantoma para
determinar la configuracion de la adquisicion de la radiografia de térax en sus dos
proyecciones, lo que permitiera el disefio de un protocolo estandar que optimice la dosis de
radiacion y mantenga una calidad de imagen diagndstica para la radiografia de térax.

L ry tiem tr
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El lugar de trabajo corresponde al Centro de Imagenologia del Hospital Clinico de la

Universidad de Chile, durante el segundo semestre académico del afio 2022.

Especificaciones del equipo de rayos X.

Se utilizaron cuatro equipos de Radiologia digital (DR) marca SHIMADZU, modelo RadSpeed
Pro R-300. El voltaje de tubo tiene un rango de 40 - 150 kV, un minimo de 0,5 mAs y un
maximo de 800 mAs.

El detector es un Flat Panel marca Canon modelo CXDI-701C con método de conversion de
rayos X indirecto, el material centelleador es yoduro de Cesio activado con Talio (Csl:Tl),
tiene sensor LANMIT (Large Area New-MIS sensor y TFT) de silicio amorfo, el campo
maximo es de 35 cm x 43 cm, con tamano de pixel de 125um, matriz de 2800 x 3408 pixeles
y profundidad del pixel de 16 bits.

Para la visualizacién y edicion de las imagenes se utiliz6 el Software de control CXDI NE
version 2.16 de Canon.

Materiales utilizados en ambas etapas:

1. Equipos de rayos X marca SHIMADZU modelo RadSpeed Pro R-300, con detectores
flat panel marca Canon modelo CXDI -701C.

2. Sistema digitalizador ACCU-GOLD+ con sensor multipropdsito de estado sélido
AGMS-D+ marca Radcal Corporation, compatible con el software “Accu-Gold+ v. 2.49
[AG-2439]". Calibrado para blancos de tungsteno vy filtracion de aluminio, con un
rango de kV de 40-160, filtracion de 2-24 mm, HVL 1.3 - 13.5 mm Al y un rango de
dosis de 80 nGy - 100 Gy +5%.

3. Bloques de PMMA de dimensiones 30 cm x 30 cm x 1 cm.

4. Planchas de plumavit de 33 cm x 40 cm x 1 cm de espesor cada una.

5. Cinta métrica STANLEY modelo 30-608 para mediciones en centimetros y pulgadas.

6. Cinta adhesiva.
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Control de calidad.

1. Herramienta para prueba de alineacion del rayo central correspondiente a un cilindro
de acrilico de 15,7 cm de altura, con esferas radiopacas en sus caras superior e
inferior.

2. Placa con marcas radiopacas, ejes ortogonales a escala y dos circulos concéntricos.

3. Nivel de burbuja Radcal Corporation.

Prueba CAE.

1. Fantoma de Térax, marca Nuclear Associates, modelo 76-211. Consta de 4 placas de
acrilico de 25x 25x 2,54 cm de espesor, 2 laminas de aluminio de 25x25x0,1 cm y
25x25x0,2 cm de espesor, respectivamente y espaciadores que proporcionan un
espacio de aire de 5,08 cm. De acuerdo con el manual del fantoma, este es
equivalente al diametro del térax de un paciente estandar de 23 cm en proyeccion

PA, concordante con las recomendaciones del documento TRS 457 (12).

Calidad de imagen y dosimetria

1. Fantoma de calidad de imagen NORMI RAD/FLU, marca PTW, modelo T42032.
Corresponde a un objeto de prueba que puede ser utilizado para el control de calidad
de unidades de rayos x utilizados tanto en radiologia general como en fluoroscopia.
Cuenta con un cuerpo estructural de 30x30x1,95cm que junto con un atenuador de
aluminio de dimensiones 16,3x16,3x2,5 cm para simular al paciente. Permite evaluar
las pruebas de resolucion de bajo contraste, resolucién de alto contraste, rango
dinamico y objetos de prueba de detalle.

2. Fantoma de Térax, marca Nuclear Associates, modelo 76-211. Consta de 4 placas de
acrilico de 25x 25x 2,54 cm de espesor, 2 laminas de aluminio de 25x25x0,1 cm y
25x25x0,2 cm de espesor, respectivamente y espaciadores que proporcionan un

espacio de aire de 5,08 cm. Este fantoma es equivalente a un paciente de 23 cm en
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proyeccion de torax PA.
4.1. Primera Etapa.

4.1.1 Control de calidad.

En esta etapa se realizaron pruebas de control de calidad a las unidades de radiografia
digital disponibles en el Centro de Imagenologia del HCUCH, el cual cuenta con cuatro
equipos de rayos X SHIMADZU RADSPEED PRO ubicados en las salas numeradas como
“RX17, “RX3”, “RX4”, y “RX5".
Las pruebas de control de calidad realizadas, fueron seleccionadas en base a aquellos
parametros que son relevantes para este estudio como pruebas de Calidad del Haz, pruebas
de Rendimiento, pruebas para evaluar el Control Automatico de Exposicion (CAE) y pruebas
geomeétricas. Para realizar esta primera etapa se siguieron recomendaciones del Protocolo
ARCAL XLIX (17), el IAEA TECDOC (18), y una tesis profesional adaptada especialmente
para el Centro de Imagenologia del HCUCH realizada en 2019 (19). Importante destacar que
se modificaron los kV recomendados por los organismos, para algunas pruebas en
especifico, por aquellos utilizados en el examen de tdrax, personalizando el control de
calidad de acuerdo a los parametros de interés para este examen.
Pruebas Geométricas.

1. Definicién del campo luminoso.

2. Perpendicularidad del rayo central y coincidencia del campo luminoso con el campo

de radiacion.

Pruebas de Calidad del Haz.

3. Exactitud, Repetibilidad y Reproducibilidad de la tension del tubo.

- Utilizando kV de 60, 80, 125, 133, 145 con 20 mAs para prueba de Exactitud.
Pri Rendimien

4. Repetibilidad del rendimiento.
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5. Variacion del rendimiento con la carga.
Pruebas de Dosis

6. Verificacion del funcionamiento del sistema de medida o estimacion del producto
dosis-area (KAP).
Pruebas de CAE
7. Ajuste y repetibilidad del CAE.
- Utilizando 133 kV en vez de 80 kV.
8. Homogeneidad entre camaras.
- Utilizando 133 kV en vez de 80 kV.
9. Compensacion del CAE para distintos espesores y distintas tensiones.
- Utilizando 125, 133 y 145 kV en vez de 60, 80 y 120 kV.
4.2. Segunda Etapa.
4.2.1 Verificacion del valor de producto kerma area(KAP).
Debido a que la magnitud dosimétrica KAP es entregada directamente por la consola del
equipo de rayos X, asi como desplegada en la pantalla junto con cada adquisicién, se ha
decidido trabajar con ésta para la evaluacion dosimétrica de las pruebas con fantoma.
Con el objetivo de verificar los valores de KAP entregados en cada exposicion, se realizaron
mediciones experimentales con dos mAs distintos (2,5 mAs y 5 mAs), para todos los kV de
prueba en este trabajo. Los voltajes de tubo a evaluar en este trabajo fueron 125 kV, 133 kV
y 145 kV, que corresponden a voltajes de tubo actualmente utilizados por los tecnélogos
médicos del centro, agregando al estudio 100 kV, voltaje agregado debido a su utilizacion en
la bibliografia (20). Se adquirieron un total de 2 exposiciones por cada combinacion. En
cuanto a la configuracién, las mediciones se efectuaron replicando la metodologia utilizada
en la prueba “Verificacion del funcionamiento del sistema de medida o estimacién del

producto dosis-area” realizada en el control de calidad. Para cada exposicion se utilizé un

26



tamafio de campo de 20 x 20 cm y una DFD de 180 cm con el detector fuera de la bucky,
situado en un apoyo en el piso (figura 1).

Para la comparacion, se tomo registro de las mediciones de KAP desplegadas en la imagen
radiografica por el software Canon, de la medicién de KAP que entrega la camara KAP v,
finalmente, del Kerma incidente experimentalmente medido con el detector de estado sdlido.
Los valores de Kerma incidente registrados (3 mediciones) fueron promediados por cada

combinacién para posteriormente multiplicarlos por el area del campo luminoso real y, asi,

obtener el producto dosis area (KAP).

Sensor de estado Tamaiio de
solido AGMS-D+ campo de
20x20 cm

Figura 1. Montaje para la determinacion del producto kerma area.

4.2.2 Calidad de imagen y dosimetria.

4.2.2.1 Dosimetria.

Para la obtencion del KAP de los parametros de exposiciéon en evaluacion en este trabajo, se
tomo registro desde la camara KAP de cada equipo de rayos X, valor ya validado en fases
anteriores. En cuanto al KASE, se obtuvo mediante las recomendaciones del TRS 457 (12),

como se detalla en el anexo N°1.

4.2.2.2 Situacion actual en el Centro de Imagenologia del HCUCH.
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Para conocer cudles son las técnicas radiograficas que se utilizan actualmente en la

radiografia de térax PA y lateral, se realiz6 una encuesta mediante un formulario de Google,

en la cual se les pregunté a los Tecndlogos Médicos del Centro de Imagenologia por el kV y

mAs que utilizan para la adquisicion con técnica libre de la radiografia de térax para un

paciente estandar (anexo N°2).

4.2.2.3 Disefio propuesta de técnicas a evaluar.

El set de técnicas a evaluar fue disefiado en base a las respuestas recopiladas en el item

anterior junto con algunas recomendaciones de la bibliografia, incluyendo ademas, algunas

combinaciones extras que se encontraran en un rango cercano a las actualmente utilizadas.

El set final de técnicas se muestra en la tabla 2.

Técnicas torax

PA
Técnica 1
Técnica 2
Técnica 3
Técnica 4
Técnica 5
Técnica 6
Técnica 7
Técnica 8
Técnica 9
Técnica 10
Técnica 11

Técnica 12

Factores de
exposicion

100 kV, 1 mAs
100 kV, 2 mAs
100 kV, 3,2 mAs
125 kV, 1 mAs
125 kV, 2 mAs
125 kV, 3,2 mAs
133 kV, 1 mAs
133 kV, 2 mAs
133 kV, 3,2 mAs
145 kV, 1 mAs
145 kV, 2 mAs

145 kV, 3,2 mAs

Técnicas torax

lateral
Técnica 1
Técnica 2
Técnica 3
Técnica 4
Técnica 5
Técnica 6
Técnica 7
Técnica 8
Técnica 9
Técnica 10
Técnica 11

Técnica 12

100 kV, 5 mAs
100 kV, 7,1 mAs
100 kV, 10 mAs

125 kV, 5 mAs
125 kV, 7,1 mAs
125 kV, 10 mAs

133 kV, 5 mAs
133 kV, 7,1 mAs
133 kV, 10 mAs

145 kV, 5 mAs
145 kV, 7,1 mAs

145 kV, 10 mAs

Factores de exposicion

Tabla 2. Técnicas seleccionadas para evaluacion de calidad de imagen de térax PAy lateral.
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Las adquisiciones para la evaluacién de calidad de imagen de las técnicas radiograficas
tabuladas en la tabla N°2, se realizaron de acuerdo a la metodologia siguiente. Posicionando
el tubo de rayos X frente al estativo a una distancia foco-detector de 180 cm, el detector se
dispuso en sentido vertical, bajando el estativo hasta su maxima capacidad. Luego se
posicioné el fantoma de calidad de imagen NORMI RAD/FLU de 30x30 cm apoyado y
centrado en el estativo sobre 30 placas de plumavit. De acuerdo a lo que recomienda el
fabricante, se situ6 a la salida del colimador un bloque de aluminio de 2,5 cm de espesor
adosado con cinta adhesiva (figura 2), su utilizacion junto con el fantoma permite simular a

un paciente. El procedimiento se repitié para los cuatro equipos.

Atenuador
de Aluminio

Tubo de rayos X bloques de Fantoma de calidad de
plumavit imagen
ey
: NORMI RADFLU

Figura 2. Montaje utilizado para las adquisiciones de las pruebas de calidad de imagen de
las técnicas seleccionadas.

4.2.2.4 Andlisis calidad de imagen

Para analizar las imagenes obtenidas, se solicité a tres Tecnélogos Médicos que trabajan en
el HCUCH responder una pauta (Anexo N°3) que contempla la evaluacién de resolucion
espacial, resolucion de bajo contraste, parametros que el fantoma permite evaluar segun se
muestra en la figura 3 y la presencia de algun artefacto en la imagen.

La evaluacion debian realizarla por separado, sin conocer la respuesta de los demas TMs,
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las imagenes correspondientes a una sala en especifico, debian ser visualizadas en el
respectivo monitor de visualizacién de dicha sala y podian utilizar las herramientas de ajuste

de nivel y ancho de ventana que el software de visualizacion de los monitores tenia

disponible.
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Figura 3. Muestra esquema del fantoma de calidad de imagen Normi RAD/FLU T42032. La
flecha n°1 apunta a la zona que permite medir resolucién espacial, la flecha que indica el n°2
corresponde a ocho objetos de contraste de 10 mm de diametro.

La resolucion espacial o de alto contraste indicada como n°1 en la figura 3 se evalué mirando
los pares de linea en pl/mm. La instruccion dada a los observadores consistié en registrar en
la pauta hasta qué par de linea podian distinguir cada una de las lineas por separado.

La resolucién de bajo contraste en el fantoma esta representada por los objetos de contraste
que se indican como n°2 en la figura 3, cada objeto de prueba se encuentra asociado a un

porcentaje de contraste como se muestra en la tabla 3.
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N° del objeto 1 2 3 4 5 6 7 8

% de Contraste 0,9 1,3 1,8 2,8 4.0 5,6 8,0 9,4

Tabla 3. Objetos de contraste en PMMA y porcentaje de contraste.

La indicacion dada a los evaluadores para analizar resolucién de bajo contraste era registrar
el niumero de objetos visualizados. Se consideraron aquellos objetos de contraste cuyo
diametro se visualizara en su totalidad en la imagen, con sus bordes definidos.

El ruido de las imagenes fue calculado a través del programa RadiAnt DICOM Viewer versién
2022.1.1 (22) donde se cargaron las imagenes obtenidas y a través de un ROI posicionado
en la zona mas homogénea del fantoma se registré la desviacion estandar de los pixeles
dentro del ROI. Para asegurar la validez de la comparacion entre todas las imagenes
obtenidas por sala, se aseguré de que los ROI dibujados fueran del mismo tamano, asi
cubrieran una misma area y cantidad de pixeles.

4.2.2.5 Limite aceptable de calidad de imagen.

Para obtener una referencia respecto de la calidad de imagen aceptable para una imagen
diagnéstica, en términos de resolucion de alto contraste, resolucién de bajo contraste y ruido,
se determin6 como un limite de tolerancia aquellos valores de calidad de imagen
identificados por los observadores para las adquisiciones hechas con los parametros de
adquisicion de la radiografia de térax PA y Lateral obtenidos de las respuestas de los
tecndlogos médicos al formulario del anexo N°2. Al ser estas técnicas actualmente aplicadas
en el servicio, se confirma la calidad diagndstica de los parametros de calidad de imagen, ya

que actualmente permiten obtener imagenes que son utilizadas para diagnosticar pacientes.

Antes de solicitar a los observadores la evaluacién de calidad de imagen de las

adquisiciones del set propuesto, se selecciond las imagenes segun el ruido medido, con fin
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de optimizar el tiempo a dedicar en la evaluacion visual de calidad de imagen. Se dejaron
fuera de la evaluacion todas aquellas técnicas cuyos niveles de ruido fueran
considerablemente mayores al compararlos con los niveles de ruido de las técnicas utilizadas
actualmente por los Tecndlogos Médicos. El nuevo set de imagenes (6 técnicas PA, 9
técnicas LAT) fue evaluado por un total de 3 observadores, los cuales corresponden a
profesionales Tecnélogos Médicos con distintos afios de experiencia. Al registro cuantitativo
de resolucion de alto y bajo contraste de los 3 observadores se le calculé el promedio para
facilitar la determinacién de la técnicas con calidad de imagen aceptable.

Posteriormente se construyeron tablas con el set de técnicas a evaluar, comparandolas
segun su KAP, ruido y resolucion de alto/bajo contraste asociados, ordenando los datos de
manera decreciente desde la técnica que entrega menor dosis a la dosis mas alta. Desde
estas tablas se realizd la eleccion de las dos mejores técnicas radiograficas para las
proyecciones PA y LAT de térax. Posteriormente ambas fueron comparadas estadisticamente
para evaluar si hay diferencias considerables en la calidad de imagen que ofrecen.

4.2.2.7 Analisis estadistico.

Las variables de estudio fueron tabuladas e imputadas en una planilla Excel, y el analisis de
los datos fue realizado mediante el paquete estadistico Stata 15.1 (StataCorp. 2017. Stata
Statistical Software: Release 15. College Station, TX: StataCorp LLC). Para la comparacién
de ambas técnicas para ambas proyecciones (133 kV y 145 kV con 2 mAs para PA, 133 kV y
145 kV con 5 mAs para lateral), en términos de resolucién de bajo y alto contraste, se utilizd
el test no paramétrico U de Mann-Whitney con un p valor critico a dos colas menor o igual a
0.05 para rechazar la hipétesis de nulidad, debido a la baja cantidad de datos obtenidos y a
que éstos no cumplieron el supuesto de normalidad, verificado mediante el test de

Shapiro-Wilk.
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4.2.3 Ajuste del selector SNR del Control Automatico de exposicion (CAE).

Para analizar el comportamiento del Control Automatico de Exposicion (CAE) entre las 4
salas de rayos X, se agreg6 una prueba adicional que no forma parte del control de calidad y
que tiene como fin encontrar una configuracion del selector de SNR del CAE, que permita
obtener una exposicién del detector semejante para todas las salas de examen.

El procedimiento que se detalla a continuacion se realizé de la misma manera en las salas
“RX1”, "RX3”, “RX4” y “RX5”, todas utilizando el Control Automatico de Exposicion (CAE).

Se posiciond el tubo de rayos X a una distancia foco-detector (DFD) de 180 cm, bajando el
estativo hasta su tope minimo. Luego, sobre el estativo se colocé el sensor RADCAL modelo
AGMS-D en el centro del haz de radiacion asegurandolo con cinta adhesiva sin que ésta
tenga contacto con la zona sensible del sensor y sin tener contacto con la zona donde se
ubican las camaras laterales del CAE. Frente al estativo, en el suelo, se situaron 30 placas
de plumavit una sobre la otra para colocar sobre ellas el fantoma de térax, cuidando siempre
que las camaras laterales del CAE estuvieran completamente cubiertas por el fantoma (figura

4).

Figura 4. Montaje utilizado para la prueba de ajuste del selector SNR del CAE, utilizando
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fantoma de toérax para un paciente estandar.

Una vez listo el montaje se iniciaron las exposiciones donde se selecciond en la consola del
equipo ambas camaras laterales, foco grueso y los distintos voltajes de tubo utilizados por
los tecndlogos del centro (125 kV, 133 kV y 145 kV). Para cada valor de kV seleccionado, se
realizaron adquisiciones modificando por cada una el valor del selector de SNR que ofrece la
consola del equipo, el cual va desde el valor +5 hasta el -5 (+5, +4, +3, +2, +1, 0, -1, -2, -3,
-4, -5). Se comenzo por el valor mas alto positivo (+5) hasta el valor de densidad minimo que
permitiera un valor de mAs lo suficientemente bajo para la radiografia de Térax. Se tomd
registro del mAs y KAP entregados por cada exposicion.

Para la prueba de Toérax Lateral, se adicionaron placas de PMMA al fantoma de térax
anteriormente utilizado. Manteniendo el montaje anterior, se procedié a modificar ciertos
parametros de acuerdo a las exigencias de la radiografia lateral. Se seleccioné en la consola
del equipo el foco grueso y se activo la camara central del CAE. El resto del procedimiento

se efectud de la misma manera que para la radiografia PA.
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5. Resultados
5.1. Primera Etapa: Control de Calidad.
Los resultados de todas las pruebas de control de calidad y sus tolerancias se encuentran en

el anexo N°4.

5.1.1 Resultados pruebas geométricas.

La definicion del campo luminoso se evalud a través de pruebas de simetria y penumbra.
Ambos parametros resultaron estar dentro de las tolerancias para los 4 equipos de rayos X
del HCUCH, las tolerancias consideradas para el maximo error de simetria y maximo valor
de penumbra fueron menor a 1 cm para una DFD de 1 metro (18). Con las pruebas de
perpendicularidad del rayo central se calculd la angulacion del haz de rayos X en relacion al
receptor de imagen para lo que se considerd un valor de tolerancia entre -1,5° y 1,5°. Los
resultados de esta prueba mostraron que los 4 equipos estaban aceptables con respecto a la
tolerancia.

5.1.2 Pruebas de Calidad del Haz.

Las pruebas de Exactitud medidas con un minimo de 60 kV y un maximo de 145 kV para 20
mAs, resultaron estar dentro de los parametros de tolerancia para los cuatro equipos. La
prueba de Repetibilidad realizada con 80 kV y 20 mAs se realizd con cinco repeticiones para
cada equipo por igual y como resultado, se obtuvieron coeficientes de variacién < 5% que
es el valor maximo de tolerancia para esa prueba (19). La prueba de Reproducibilidad de la
tension del tubo se realizé con 80 kV y con mAs resulté estar dentro de los parametros de
tolerancia.

1.3 Pr rendimiento.

A continuacion se presentan los resultados de las pruebas de rendimiento. Se muestra en la
tabla 4, los resultados de la prueba de Repetibilidad del rendimiento. En cuanto a la prueba

de Variacion del Rendimiento con la carga, sus resultados se encuentran en el anexo N°5.
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Repetibilidad del rendimiento

RX1 RX3 RX4 RX5

Promedio Rendimiento [uGy/mAs] 52,64 54,39 54,73 52,46
Desviacion estandar Rendimiento 0,070 0,071 0,063 0,068
Coef de variacion [%] 0,13 0,13 0,12 0,13

Tabla 4. Resultados de la prueba de repetibilidad del rendimiento para todas las salas de
examen.

9.1.4 Pruebas de KAP.
A continuacion se muestran las tablas con los resultados de las pruebas KAP. Se midié el
KAP para dos combinaciones de factores de exposicion; 60kV con 20 mAs y 120 kV con 5

mAs para un tamano de campo de 20 x 20 cm.

RX1 RX3
KAP KAP KAP KAP

Shimadzu Sensor Shimadzu Sensor

pGym2 pGym2 pGym2 pGym2
9 Promedio | 28,01 28 67 = Promedio | 27 77 29 65
= |Desviacion = | Desviacion
Zw %, 2,37 Zw % 6.80
oX _ o 'E‘ '
© E | Apueba S @ Apueba si
Q promedio | 25,536 | 27,692 S promedio | 2823 30,80
= |Deswviacion = | Desviacion
Ze|l % i el % 9,11
o < s < -
® E| Apueba si @ Apueba si

RX4 RX5
KAP KAP KAP KAP

Shimadzu| Sensor Shimadzu| Sensor

HGym2 pGym2 pGym2 pGym2
= Promedio | 28,22 2947 = Promedio | 28,40 2916
= [Desviacion = | Desviacidn
2| % 4,42 2| % 2,68
© E Apueba si © E Apueba si
= promedio | 29,06 30,63 = promedio | 27 46 28,65
= [Desviacion = | Desviacion
2| % 5,40 el % 4,33
® E| Apueba si © E | Apueba si
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Tabla 5. Resultados prueba KAP en uGym? para los cuatro equipos de rayos X del HCUCH,

donde KAP Shimadzu corresponde al KAP promedio de las 5 mediciones tomadas por

combinacion que entrega la consola del equipo de rayos X y KAP sensor representa los

datos del sensor AGMS-D+.

5.1.5 Pruebas del Control Automatico de exposicion (CAE)

A continuacion se muestran los resultados prueba repetibilidad del CAE.

RX1 RX3

IE mAs Dosis IE mAs Dosis

[uGy] [LGy]

2078 9,6 29,41 269 6,8 23,08

2095 9,6 29,53 262 6,8 23,34

2101 9,6 29,40 267 6,8 23,04

2106 9,6 29,48 270 6,8 23,06

2118 9,6 29,42 269 6,8 23,09

X |20996| 9,6 29,45 X | 2674 | 68 23,12
o | 14,74 0 0,05 o 3,21 0 0,12
CV | 0,70% | 0% 0,19% CV | 1,20% | 0% 0,53%

RX4 RX5

IE mAs Dosis IE mAs | Dosis

[LGy] [LGY]

2039 13,6 44,48 519 14 42,65

2039 13,6 44,39 522 13,6 42,69

2056 13,6 44,51 521 13,6 42,70

2017 13,6 44,43 518 13,6 42,67

2034 13,6 44,47 519 13,6 42,70

X | 2037 | 136 44,46 X | 519,8 | 13,68 | 42,68
o | 1394 0 0,05 o 1,64 0,18 0,02
CV | 0,68% | 0% 0,11% CV | 0,32% | 1,31% | 0,05%

Tabla 6. Resultados prueba repetibilidad del CAE (133 kV con 20 cm de PMMA), para las

salas RX1, RX3, RX4 y RX5. Donde o corresponde a la desviacion estandar, y CV al

porcentaje de coeficiente de variacion.
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Resultados prueba Homogeneidad entre camaras

A continuacion se muestran los resultados para la prueba de Homogeneidad entre camaras.

Promedio mAs de las 3 mediciones para cada camara

Configuracion de = Camara camara Camara Todas las Desviaciéon
deteccion central izquierda derecha camaras estandar
RX1 9,6 10 9,2 9,2 0,38
RX3 6,8 7,2 7,2 6,8 0,23
RX4 13,6 14,4 14 13,6 0,38
RX5 13,7 14,4 13,9 13,6 0,36

Tabla 7. Resultados Prueba Homogeneidad entre camaras, para 133 kV con 20 cm de

PMMA.

Resultados prueba Compensacion del CAE para distintos espesores y tensiones
A continuacién se muestra un extracto de los resultados de esta prueba, la tabla completa

con los datos de los cuatro equipos se puede ver en el Anexo N°6.

Compensacion del CAE camara central en RX1

mAs para 20 mAs para 16 mAs para 12 mAs para 8 cm
cm de PMMA cm de PMMA cm de PMMA de PMMA
125 kV 1 |11 |11 [45 (45 |5 1 1 1 0,5 (05 [0,5
133 kV 96 (96 (96 |44 |44 (44 |12 |12 |12 (04 |04 |04
145 kV 76 |76 (76 |32 |32 (32 |08 |08 |08 (04 |04 |04

Tabla 8.Prueba compensacion del CAE para distintos espesores de PMMA en cm y voltajes

de tubo de 125 kV, 133 kV y 145 kV para la sala RX1.
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5.2 Segunda Etapa: Dosimetria y Calidad de Imagen.

5.2.1 Mediciones KAP

Las siguientes graficas muestran el comportamiento de las mediciones de producto

kerma-area (KAP) registradas por 3 métodos diferentes, donde se nhombra como “CANON” a

la medicion tomada desde el software Canon, “SHIMADZU” a la medicidon tomada desde el

panel de control del equipo de rayos X y “SENSOR” a la medicién tomada desde el sensor

Accu-gold usado experimentalmente.

KAP por kV para 2,5 mAs RX1

CANON SHIMADZU A SENSOR

[ N
w o

KAP pGym?2
)

367 41

522/‘_’%‘

4,82

0
100 110 120 130 140

kv
Canon: 0,211*x +-11  ; R%*=1
Shimadzu: 0,050*x +-2,64 ; R?=1

Sensor: 0,054*x + -3,12 R?=0,999

KAP por kV para 5 mAs RX1

CANON = SHIMADZU A SENSOR

40

30

~
€
)
3 20
o
< 73 8,01 94
X 10 477 —+ —_ —
j—
0
100 110 120 130 140
kv

Canon: 0,391*x +-18,3 ; R%*=0,999
Shimadzu: 0,095*x +-4,57 ; R?=0,999

Sensor: 0,102*x + -5,44 ; R?=0,999

Figura 5. Graficas de KAP v/s kV por cada fuente de registro en la sala RX1. A la izquierda se

muestran los valores obtenidos con 2 mAs y a la derecha los valores obtenidos con 5 mAs.
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KAP por kV para 5 mAs RX3
CANON m SHIMADZU A SENSOR
40
o~ 30
IS
@
9 20
e 8,03 8,76 10,22
S 1052 o a———*
) a— 292 8,69 10,34
100 110 120 130 140
kv
Canon: 0,201*x +-11,3 ; R?=1

Shimadzu: 0,0576*x +-3,24 ;: R?=1

Sensor: 0,0626*x +-3,91 : R?=0,999

KAP por kV para 5 mAs RX3

CANON m SHIMADZU A SENSOR

40
o 30
1
>
R
a 803 876 ),22
S 1052 e a—
. — 869 10,34
100 110 120 130 140
kv
Canon: 0,386*x +-20,4 ; R?=0,999
Shimadzu: 0,110*x + -5,84 R?=0,999
Sensor: 0,118*x + -6.87 R2=0,999

Figura 6. Graficas de KAP v/s kV por cada fuente de registro en la sala RX3. A la izquierda se

muestran los valores obtenidos con 2 mAs y a la derecha los valores obtenidos con 5 mAs.

KAP por kV para 2,5 mAs RX4
CANON m SHIMADZU A SENSOR
5,00
3,63 A
4,00 780
~ 3’21/$E/
§. 3’00 3,‘1()
o 2,10/
3 2,00 208
o
<
¥ 1,00
0,00
100 110 120 130 140
kv
Canon: 0,044*x +-2,33 , R?=0,998

Shimadzu: 0,045*x +-3,24 , R?=0,999

Sensor: 0,048*x +-3,91 , R?=0,999

KAP por kV para 5 mAs RX4
CANON m SHIMADZU A SENSOR

10,0

8,00 6,65 7'37/&{5*
L\ J /7,‘2[1/
g 6.00 6158
o 400
<
¥ 2,00

0,00

100 110 120 130 140
kv
Canon: 0,084*x +-3,88 , R?=0,998

Shimadzu: 0,085*x +-4,09 , R?=0,999

Sensor: 0,095*x + -5,14 , R?=0,999

Figura 7. Graficas de KAP v/s kV por cada fuente de registro en la sala RX4. A la izquierda se
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muestran los valores obtenidos con 2 mAs y a la derecha los valores obtenidos con 5 mAs.

KAP por kV para 2,5 mAs RX5

CANON SHIMADZU A SENSOR

= N
(6] o

KAP pGym?2
o

a— 472

3,96
100 110 120 130 140

kv

Canon: 0,212*x +-12,1 ; R?=0,999
Shimadzu: 0,052*x +-2,99 ; R?=0,998

Sensor: 0,056*x +-3,42 : R?*=0,997

40,0

o

w
o
o

1

N

KAP uGym?2

o o
oo oo o

DAP por kV para 5 mAs RX5

CANON SHIMADZU A SENSOR

0,00

813

9,61

100

Canon:

Shimadzu:

Sensor:

110 120 130
kv

0,414*x +-22,1 ; R*=1
0,102*x +-5,42 ; R?*=0,999

0,110*x +-6,4 ; R?=0,999

140

Figura 8. Graficas de KAP v/s kV por cada fuente de registro en la sala RX5. A la izquierda se

muestran los valores obtenidos con 2 mAs y a la derecha los valores obtenidos con 5 mAs.

A excepcion de la sala RX4, donde las pendientes de las curvas de las 3 mediciones son

semejantes entre si, en las salas RX1-RX3-RX5 sucedioé que la medicién de KAP “CANON”

difiere en un factor de 4 aproximadamente del valor que entrega la camara KAP del equipo

(KAP Shimadzu) y las mediciones experimentales (KAP Sensor). Dado que no se encontro

una relacion que permitiera corregir esta diferencia para las 4 salas, se decidié que para la

evaluacion dosimétrica posterior se utilizara el valor de KAP entregado por la camara KAP

sin tomar registro del valor entregado en el despliegue de la imagen.
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5.2.2 Resultados encuesta

Los resultados obtenidos a través de la encuesta realizada a los Tecnologos Médicos sobre

parametros de adquisicion que actualmente son utilizados en el servicio de Imagenologia del

HCUCH, se muestran en la tabla 9.

Combinaciones de técnica manual

Radiografia de Radiografia de
térax PA térax lateral.

kV  _mAs | _kV _mAs

125 2,5 125 71

133 36 133 7,1
133 10

145 2 145 5

Tabla 9.Parametros de adquisicion para la radiografia de torax PA y Lateral que utilizan los

Tecnodlogos Médicos en el HCUCH en un paciente estandar con técnica manual.

Con las respuestas obtenidas se calculd el Kerma en aire en la superficie de entrada (KASE)
para, posteriormente, poder comparar las referencias obtenidas de la literatura. La

metodologia del calculo de KASE se detalla en el anexo N°1.

KV | mAs ey, Gy,
125 2,5 0,124 0,193
145 2 0,131 0,206
133 3,6 0,199 0,313

Tabla 10. Resultados de K; (kerma incidente), Kase (Kerma en aire en la superficie de

entrada) obtenidos con las técnicas radiograficas para térax lateral usadas en el HCUCH.
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KVp | mAs Gy, Gy,
145 5 0,390 0,616
125 7.1 0,424 0,661
133 7.1 0,483 0,758
133 10 0.676 1,061

Tabla 11. Resultados de K; (Kerma incidente), Kase (Kerma en aire en la superficie de

entrada) obtenidos con las técnicas radiogréficas para torax lateral usadas en el HCUCH.

5.2.3. Dosis y Calidad de imagen.

A continuacion, se muestran los resultados de la evaluacién de calidad de imagen y dosis de
las técnicas propuestas para todas las salas de examen, se hizo un resumen de las tablas
para mostrar solo aquellas con mayor probabilidad de permitir la optimizacién. Resultados
completos de las cuatro salas se encuentran en el anexo N°7.

Las tablas siguientes incluyen la dosis (en términos de KAP) y los parametros de calidad de
imagen asociados a cada técnica. La calidad de imagen se evalué de acuerdo al ruido,
resolucion de bajo contraste y poder de resolucién, siendo estas dos ultimas tabuladas como
el promedio de la evaluacion hecha por los 3 observadores. El orden de los datos de acuerdo

se hizo de manera creciente en cuanto a KAP.
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SALA RX1
N° Técnica KAP Ruido Resolucion de | Poder de
[Gycm?] [Valor de bajo contraste | resolucion
pixel] [% contraste] [pl/mm]
Técnicas PA
1 125 kV, 2 mAs 0,151 12411 4% 3,2
2 133 kV, 2 mAs 0,169 1109,1 4% 3,2
3 145 kV, 2 mAs 0,196 945,0 2,8% 3,4
Técnicas Laterales
1 125 kV, 5 mAs 0,377 1083,0 4% 3,2
2 133 kV, 5 mAs 0,416 965,0 4% 3,1
3 145 kV, 5 mAs 0,480 833,0 4% 3,1

Tabla 12. Resultados evaluacion calidad de imagen para técnicas radiograficas de térax PA
y lateral en la sala RX1.

SALA RX3
N° Técnica KAP Ruido Resoluciéon de | Poder de
[Gycm?] [Valor de bajo contraste | resolucion
pixel] [% contraste] [pl/mm]
Técnicas PA
1 125 kV, 2 mAs 0,143 1293,0 4% 3,2
2 133 kV, 2 mAs 0,157 1163,2 4% 3,0
3 145 kV, 2 mAs 0,187 946,3 4% 2,9
Técnicas Laterales
1 125 kV, 5 mAs 0,372 1089,9 4% 3.1
2 133 kV, 5 mAs 0,408 958,3 4% 3,2
3 145 kV, 5 mAs 0,476 815,9 2,8% 3,1

Tabla 13. Resultados evaluacion calidad de imagen para técnicas radiogréficas de torax PA
y lateral en la sala RX3.
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SALA RX4
N° Técnica KAP Ruido Resolucién de | Poder de
[Gycm?] [Valor de bajo contraste | resolucion
pixel] [% contraste] [pl/mm]
Técnicas PA
1 125 kV, 2 mAs 0,116 716,4 5,6% 2,6
2 133 kV, 2 mAs 0,128 628,9 4% 2,9
3 145 kV, 2 mAs 0,151 526,7 4%, 3,0
Técnicas Laterales
1 125 kV, 5 mAs 0,302 5447 2,8% 3,1
2 133 kV, 5 mAs 0,335 525,9 2,8% 3,0
3 145 kV, 5 mAs 0,386 449,5 2,8% 3,1

Tabla 14. Resultados evaluacion calidad de imagen para
y lateral en la sala RX4.

técnicas radiograficas de torax PA

SALA RX5
N° Técnica KAP Ruido Resolucion de | Poder de
[Gycm?] [Valor de bajo contraste | resolucion
pixel] [% contraste] [pl/mm]
Técnicas PA
1 125 kV, 2 mAs 0,144 2012,6 4%, 2,8
2 133 kV, 2 mAs 0,161 17249 4%, 2,9
3 145 kV, 2 mAs 0,190 1443,6 2,8% 3,1
Técnicas Laterales
1 125 kV, 5 mAs 0,375 1164,5 5,6% 3,4
2 133 kV, 5 mAs 0,421 1006,1 5,6% 3,3
3 145 kV, 5 mAs 0,487 884,5 4% 3,3

Tabla 15. Resultados evaluacion calidad de imagen para técnicas radiogréficas de torax PA
y lateral en la sala RXb.
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5.2.4 Resultados estadisticos

Previamente se intentdé un analisis de concordancia entre los datos entregados por los 3
evaluadores TMs, a través del coeficiente de correlacion intraclase, que es la metodologia
adecuada cuando se intenta evaluar la concordancia en variables cuantitativas. Dado que se
obtuvieron solo 3 datos, en 2 variables de calidad de imagen por cada sala y proyeccién, no
se logro realizar el analisis de concordancia. ya que no existe posibilidad de tener un valor de
significancia valido con tan pocas mediciones. Por esta razén, solo se compararon las dos
técnicas, por cada proyeccion y sala, mediante el test no paramétrico U de Mann-Whitney.

A continuacion se muestran las tablas comparativas para presentar los resultados de las
pruebas U tanto para la resolucién espacial (alto contraste) como para la resolucién de bajo

contraste para todas las salas y ambas técnicas en evaluacion.

Tabla 16. Comparacion de resolucion espacial (alto contraste) de cada técnica propuesta
por proyeccion y sala.
Proyeccion Sala Técnica Promedio p-Valor Decision
PA RX1 133 kV, 2 mAs 3,2 0,487 No hay
diferencia
PA RX1 145 kV, 2 mAs 3,4
PA RX3 133 kV, 2 mAs 3,0 0,822 No hay
diferencia
PA RX3 145 kV, 2 mAs 29
PA RX4 133 kV, 2 mAs 29 0,637 No hay
diferencia
PA RX4 145 kV, 2 mAs 3,0
PA RX5 133 kV, 2 mAs 29 0,487 No hay
diferencia
PA RX5 145 kV, 2 mAs 3,1
LAT RX1 133 kV, 5 mAs 3,1 1,00 No hay
diferencia
LAT RX1 145 kV, 5 mAs 3,1
LAT RX3 133 kV, 5 mAs 3,2 0,822 No hay
diferencia
LAT RX3 145 kV, 5 mAs 3,1
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LAT RX4 133 kV, 5 mAs 3,0 0,822 No hay
diferencia

LAT RX4 145 kV, 5 mAs 3,1

LAT RX5 133 kV, 5 mAs 3,3 1,000 No hay
diferencia

LAT RX5 145 kV, 5 mAs 3,3

Tabla 17. Comparacion de resolucion de bajo contraste de cada técnica propuesta por
proyeccion y sala.

Proyeccion Sala Técnica Promedio p-Valor Decision
PA RX1 133 kV, 2 mAs 5,0 0,5 No hay
diferencia
PA RX1 145 kV, 2 mAs 4.3
PA RX3 133 kV, 2 mAs 47 0,817 No hay
diferencia
PA RX3 145 kV, 2 mAs 47
PA RX4 133 kV, 2 mAs 47 0,487 No hay
diferencia
PA RX4 145 kV, 2 mAs 5,3
PA RX5 133 kV, 2 mAs 5,0 0,637 No hay
diferencia
PA RX5 145 kV, 2 mAs 47
LAT RX1 133 kV, 5 mAs 5,0 0,637 No hay
diferencia
LAT RX1 145 kV, 5 mAs 47
LAT RX3 133 kV, 5 mAs 47 0,637 No hay
diferencia
LAT RX3 145 kV, 5 mAs 4.3
LAT RX4 133 kV, 5 mAs 4.0 0,637 No hay
diferencia
LAT RX4 145 kV, 5 mAs 3,7
LAT RX5 133 kV, 5 mAs 6,0 0,114 No hay
diferencia
LAT RX5 145 kV, 5 mAs 5,3
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5.2.5 Ajuste del selector SNR del Control Automatico de exposiciéon (CAE)
Las figuras 9-10 muestran el valor de mAs obtenido por nivel del selector de SNR del Control
Automatico de Exposicion (CAE) al utilizar un kV de 133 kV. Se muestran los resultados

obtenidos en las 4 salas de examen al utilizar la camara central y camaras laterales.

Corte del CAE en funcion de la densidad para 133 kV
Camara central

12 + e RX1

10 i RX3

g | RX4
2 6 T e RX5
] ,

4 T /3!6/ e

2 1 oug=—

0 L+———+— e ———}

Densidad

Figura 9. Gréfica del corte de mAs en funcién de la densidad, usando la camara central del
Control Automatico de Exposicion con 133 kV. En la grafica la linea de color azul
corresponde a la sala RX1, la linea de color rojo la sala RX3, la linea de color amarrilo a la

sal RX4 y la linea negra a la sala RX5.
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Corte del CAE en funcion de la densidad para 133 kV
Camaras laterales
T o RX1
61 e RX3
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Figura 10. Gréfica del corte de mAs en funcién de la densidad, usando camaras laterales
del Control Automatico de Exposicion con 133 kV. En la gréfica la linea de color azul
corresponde a la sala RX1, la linea de color rojo la sala RX3, la linea de color amarrilo a la

sala RX4 y la linea negra a la sala RX5.

5.2.6. Técnicas preseleccionadas
A las técnicas preseleccionadas para la comparacion, se les calculé el KASE con fin de

compararlas con las referencias bibliograficas (tabla 18).

Técnica seleccionada PA

kV mAs K promedio [mGy] Kase [mGy]

133 2 0,111 0,174

145 2 0,131 0,206
Técnica seleccionada lateral

kV mAs K; promedio [mGy] Kase [mGy]

133 5 0,334 0,524

145 5 0,390 0,616

Tabla 18. Resultados de K; y KASE de las técnicas radiograficas de torax PA y lateral

pre-seleccionadas.
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5.2.7 Diseno del protocolo estandarizado propuesto

En la tabla 19, se presenta la técnica radiografica que ha sido seleccionada como la mas

apropiada para la optimizacién de la radiografia de térax de acuerdo a los criterios de calidad

de imagen y dosis evaluados en el presente trabajo. Se agrega, ademas, las configuraciones

del selector de SNR

(extraidas de la seccion 3.2.2) que permitirian obtener un

comportamiento similar del Control Automatico de Exposicion en las 4 salas de examen.

Sala de
examen Selector SNR KAP
Parametros de adquisicion (CAE) [Gycm?]
PA Lateral
PA Lateral PA Lateral

RX1 133 kV, 2 mAs 133 kV, 5 mAs +3 +3 0,169 0,416
RX3 133 kV, 2 mAs 133 kV, 5 mAs +2 +4 0,157 0,408
RX4 133 kV, 2 mAs 133 kV, 5 mAs 0 0 0,128 0,335
RX5 133 kV, 2 mAs 133 kV, 5 mAs 0 0 0,161 0,421

Tabla 19.Parametros de adquisicion de la radiografia de térax PA y lateral con sus

respectivos valores de selector SNR del CAE para cada sala de radiografia del HCUCH y el

KAP en Gycm? que entrega cada combinacion de técnica.
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6. Discusién
Dividimos la discusion en tres secciones para un mejor entendimiento. Una parte se destina
para analizar los resultados obtenidos en la etapa de control de calidad, otra para analizar los
aspectos de dosis y calidad de imagen, y la Ultima sera para analisis de la técnica final.

6.1 Control de Calidad

En base a los resultados obtenidos con la realizacién del control de calidad se pudo evaluar
que los cuatro equipos de rayos X del HCUCH estaban en buenas condiciones de
funcionamiento y permitieron la realizacién de este trabajo adecuadamente en todos ellos.
De las pruebas geométricas, la prueba de perpendicularidad del rayo central permitio tener
claridad sobre la confiabilidad del centraje del haz de radiacion para las mediciones
posteriores. Medir este parametro en un equipo de rayos X es vital dada la importancia que
tiene el centraje de las estructuras que se desean visualizar. Con las pruebas de
Rendimiento se verificd que el rendimiento del tubo de rayos X esta dentro de la tolerancia
esperada en los cuatro equipos, dejando en evidencia que los tubos irradian
adecuadamente, lo que es fundamental para evitar tiempos de exposicibn muy largos y
posibles resultados desfavorables para la imagen.

Las pruebas del KAP fueron indispensables en este trabajo, dado que es uno de los
parametros dosimétricos con mayor utilidad para las préximas etapas. Se evalué el valor de
KAP que entregaba el equipo Shimadzu y el software Canon comparado con las mediciones
del sensor AGMS-D+, y se evidencio que los valores del software Canon eran discordantes
con los del sensor, al contrario de los valores que entregé Shimadzu que eran similares. Asi
mismo, en las pruebas del CAE se evidencié que los valores de indice de Exposicién (El)
que entrega el software de Canon difieren considerablemente entre los equipos y los
resultados no son concisos. Evaluar las razones en torno a estos resultados, distintos a lo

esperado que muestra el software Canon (de KAP y El), esta fuera del alcance de este
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trabajo, pero se recomienda que estos parametros sean investigados apropiadamente en
estudios posteriores. Dadas las circunstancias, en torno al valor de KAP Canon, se decidio
prescindir de este, considerando solo el valor de KAP Shimadzu que se validé con la
medicion experimental. En cuanto a las pruebas del CAE, estas se analizaron en base al
corte de mAs, que es un parametro que tiene relevancia para este trabajo.

Con los resultados de las pruebas de homogeneidad entre camaras y la prueba de
compensacion ante diferentes espesores y tensiones, quedd en evidencia que los cortes de
mAs en los cuatro equipos tenian grandes diferencias entre ellos, lo cual para efectos de la
estandarizacion, que es el objetivo de este trabajo, no es favorable pues se busca encontrar
un protocolo repetible en todas las salas. Es asi como se decidié agregar una prueba extra al
exposimetro para identificar bajo qué seleccion de densidad SNR, se lograba que las
camaras cortaran la exposicién para un mismo valor de mAs en todos los equipos (figura 9y
10).

Ahora bien, los 4 equipos de rayos X de radiografia digital directa del centro cumplieron
satisfactoriamente con las tolerancias establecidas para cada prueba como se detalla en el
anexo N°4. Sin embargo, no son exactamente iguales entre si, por lo que se identifican
ciertas diferencias entre los resultados obtenidos como se vi6 en las tablas 4, 5, 6, 7 y 8 del
apartado de resultados, viéndose diferencias mas notorias entre equipos para las pruebas
del CAE. Debido a esto, se destaca la importancia de caracterizar los equipos para fines de
este trabajo, pues nos sefala que los procesos de optimizacion deben realizarse por unidad
de rayos X, sin extrapolar los resultados obtenidos en un solo equipo, tal como sehala la
bibliografia (5,6).

6.2 Dosis-Calidad de Imagen

Debido a que en el servicio de Imagenologia del HCUCH, no existe un protocolo

estandarizado para la radiografia de térax, todos los Tecndlogos Médicos utilizan parametros
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de adquisicion diferentes, ajustados a sus criterios (tabla 9). Esto implica que para un mismo
examen se entregue un rango de dosis que podria incluir dosis mas altas de las necesarias
para obtener una imagen diagnéstica y que, por ende, no se justifican. En base a ello, surge
la necesidad de optimizar los parametros de adquisicion de este examen, a través de
comparaciones con otras técnicas que permitan disminuir dosis manteniendo la calidad
diagnéstica.

La incorporacion del voltaje de tubo de 100 kV al set de técnicas propuestas se hizo con el
fin de tener certeza del limite inferior respecto del cual la calidad de imagen comienza a
disminuir considerablemente, de forma que al tener una evaluacién cualitativa de parametros
como la resolucién de bajo/alto contraste y el ruido de una variedad de voltajes de tubo (100,
125, 133 y 145 kV) se pueda identificar un rango de kV en el cual estos parametros no
muestran notables diferencias entre si y la eleccion final quede en un criterio dosimétrico.
Los resultados de este trabajo demostraron que para los equipos de rayos X disponibles en
el HCUCH la técnica de 100 kV no es apropiada para la optimizacién, pues para contar con
una imagen que tenga niveles de ruido semejantes a las técnicas de mayor kV se requiere
un aumento de la dosis del 62% aproximadamente, concordando nuestros resultados con las
practicas europeas e internacionales para la adquisicion de la radiografia de térax, que
sugieren el uso de kV mas altos para disminuir las dosis entregadas al paciente (20, 24, 25).
De las técnicas estudiadas que actualmente usan los TMs en el HCUCH, las que presentan
el menor producto mAs fueron la técnica de 145 kV con 2 mAs para térax PA y de 145 kV
con 5 mAs para térax lateral. Por fines de optimizacion, fueron estas las consideradas como
la mejor referencia en cuanto a calidad de imagen diagndstica y como dosis limite por
proyeccion, pues, dado que su calidad diagndstica se encuentra certificada (se diagnostica
actualmente con esta), en teoria, cualquier técnica equivalente en calidad de imagen deberia

ser adecuada para obtener una imagen diagnéstica, incluso si entrega una menor dosis.
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De las mediciones realizadas, las técnicas radiograficas que permiten optimizar dosis con
valores cualitativos de calidad de imagen cercanos a la referencia diagndstica mas baja, eran
los voltajes de 125 y 133 kV, de los cuales, la técnica de 125 kV cuenta con un mayor nivel
de ruido. Las diferencia porcentual entre los niveles de ruido de las técnicas de 125y 133 kV
con la de 145 kV, eran de 26,3 £ 1,6% y 16,5 + 1,6% respectivamente para la proyecciéon PA,
mientras que para la proyeccion lateral fueron 22,42 + 3,4% y 13,8 + 1,2%, respectivamente.
Dado que la técnica con 125 kV implicaba una diferencia de 10% mas que la de 133 kV, se
decidié comparar estadisticamente sdélo con la técnica de 133 kV.

Del analisis estadistico se determiné que la técnica radiografica mas adecuada para la
radiografia de térax PA y LAT para las unidades de RX evaluadas en este trabajo utiliza un
voltaje de tubo de 133 kV, pues al compararla en términos de calidad de imagen no obtuvo
diferencias significativas con la técnica radiolégica utilizada por los Tecnélogos Médicos que
se eligié como referencia (145 kV con 2 mAs para PA'y con 5 mAs para lateral).

El hecho de que los analisis estadisticos demostraron que entre estas dos técnicas con
mismo mAs y distinto voltaje no existen diferencias significativas en términos de resolucién
de alto y bajo contraste, corresponde a un resultado esperado al comparar con la literatura,
pues se ha evidenciado en otros trabajos de optimizacion (5, 25) que el ruido de una imagen
es mas bien dependiente del mAs que del voltaje de tubo, de forma que se pueden realizar
variaciones de, por ejemplo, £20 kV sin obtener variaciones considerables en la calidad de
imagen (5).

6.3 Comparacioén dosimétrica de la técnica propuesta con las técnicas del HCUCH

La técnica seleccionada en este estudio es de 133 kV y 2 mAs para térax PA. Esta entrega
una KASE de 0,174 mGy, que es un 79,9% menor que la dosis correspondiente a la técnica
de 133 kV y 3,6 mAs usada en el HCUCH y un 18,4 % menos que la técnica que usamos

como referencia (145 kV con 2 mAs) (tablas 10, 18). Algo similar sucede al comparar la
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técnica de térax lateral propuesta en este estudio que es de 133 kV y 5 mAs con la técnica
de menor dosis usada en el HCUCH para el mismo voltaje(133 kV con 7,1 mAs) (tabla 11),
donde la primera entrega un valor de KASE de 0,524 mGy, que resulta ser un 30,9% menos
que la segunda y un KASE de 17,6% menos que la técnica usada como referencia (145 kV
con 5 mAs) para este examen.

Al comparar la dosis en KAP del set de técnicas propuestos (tabla 19) con los NDR
recomendados por la Comision Europea en su estudio N° 195 del ano 2021 (21), que
corresponden a una mediana de KAP de 0,2 Gycm? para térax PA y 1,1 Gycm? para torax
lateral, estas se encuentran por debajo de estos valores. La técnica elegida para térax PA
cuenta con un KAP de 0,154 + 0,018 Gycm? que es un 30 % menos que el valor de NDR y
para térax lateral es un KAP de 0,395 * 0,04 Gycm? que corresponde a un 178,5% menos
que el NDR para este examen.

De acuerdo a lo discutido en los item 6.2 y 6.3 de este apartado, se puede afirmar que se ha
conseguido disefiar un protocolo estandarizado (especificado en la tabla 19) que permite
optimizar dosis manteniendo la calidad de imagen requerida en este centro, siendo este
resultado concordante con las expectativas del proyecto manifestadas en el objetivo general
y especificos del mismo.

6.4 Limitantes de este trabajo

La optimizacién de la radiografia de térax en sus dos proyecciones se ha realizado en base a
un paciente estandar, generando un protocolo de examen que excluye a todos aquellos
pacientes que se encuentren fuera de los rangos de peso y estatura estandar determinado
por el TRS457 (Altura: 1,60-1,80; peso: 60-80 kg) (12). Pudiendo tomar este trabajo como
referencia, estudios de optimizacion que incluyan una gama de pacientes mas amplia son

requeridos a futuro.

Asi mismo, en este estudio no se llegd a comprobar la validez clinica de los resultados
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obtenidos al abordar unicamente hasta las pruebas con fantomas, que si bien se encuentran
disenados para representar al paciente estandar, son sélo una aproximacion de la realidad y

no el paciente como tal.
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7. Conclusiones
En el presente trabajo de investigacion se ha abordado la importancia de la optimizacion en
radiologia digital y la necesidad de crear un protocolo estandarizado que cumpla con el
principio de Optimizacion de la proteccion radiolégica para la radiografia de térax en el
Hospital Clinico de la Universidad de Chile (HCUCH).
A lo largo de este estudio se realizaron pruebas dosimétricas y de calidad de imagen a un set
de técnicas propuestas en base a los parametros de adquisicidon que se usan actualmente en
este centro hospitalario y otros que recomiendan en la bibliografia tanto para térax PA como
para térax lateral. Los resultados de la evaluacion dosimétrica y de calidad de imagen
permitieron seleccionar un protocolo para cada proyeccion que permite optimizar la dosis de
radiacidon respecto al panorama actual del centro. Estas corresponden a la combinacién de
133 kV con 2 mAs para térax PA, y de 133 kV con 5 mAs para térax lateral. Estos parametros
de adquisicién se alinean con las recomendaciones de los organismos internacionales para
la optimizacion de la radiografia de térax. Ademas, para la aplicacion de estas técnicas
seleccionadas mediante el uso del Control Automatico de Exposicion (CAE), se recomienda
un protocolo de ajuste del selector SNR del CAE para cada sala.
Ahora bien, al analizar los resultados, se puede declarar que se cumplieron los objetivos de
este trabajo de investigacion, pues se ha conseguido disefiar un protocolo estandarizado y
optimizado que entrega una dosis de radiacién acorde con los Niveles Diagnésticos de
Referencia para este examen y mantiene la calidad de imagen diagndstica de las técnicas
utilizadas en el HCUCH.
Para que el protocolo que se ha propuesto sea validado en un contexto clinico se
recomienda la continuidad de este estudio mediante el abordaje de una fase con pacientes
reales, pues, con lo logrado en este trabajo se han establecido bases contundentes para

futuros estudios donde ademas se podrian ampliar los alcances del mismo, pero esta vez, a
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pacientes excluidos de la categoria estandar.
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9. Anexos

Anexo N°1
Metodologia para el calculo de Kerma en aire en la superficie de entrada (Kase)

Para realizar el montaje se posiciond el tubo de rayos X frente al estativo a una DFD de 180
cm, el estativo se bajo hasta su maxima capacidad. Se posicioné el sensor multipropésito de
estado sélido AGMS-D + en el eje central ( para disminuir la influencia del efecto talén) a
una distancia (d) de 22,5 cm del estativo (figura 8). Con este tipo de sensor no es necesario
dejar una mayor distancia al estativo, ya que gracias a los materiales de los que esta hecho
no se ve afectado por la retrodispersion. Se ajusté el colimador para un tamafio de campo
de 35 x 43 cm y posteriormente se realizaron 3 exposiciones para cada combinacién de
parametros de adquisicion propuestos y se registro el kerma en aire en mGy.
Posteriormente se calculé el promedio de las 3 exposiciones y se utilizé para la realizacion

de los siguientes calculos.

Figura 8. Esquema del montaje utilizado para el calculo del Kase
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Kerma incidente

Con el valor de Kerma en aire se debe calcular la Ley del inverso al cuadrado (ecuacién 1)
debido a que el Kerma incidente (K;) representa la dosis en la superficie del paciente. Para
las técnicas de térax PA no se necesitd hacer esta correccién dado que la distancia (d) a la
que se posiciond el sensor (22,5 cm) corresponde al diametro anteroposterior del térax de un
paciente estandar (26), por lo tanto, las mediciones son representativas de la superficie del
paciente. No obstante, para las técnicas de térax lateral si se necesitd hacer correccion por
distancia debido a que se consideré que el diametro del torax lateral de un paciente estandar
es de 36,5 (26).

dFTD o dm

K; = K[d](dwn s )? (ecuacién n°2)

Ki: Kerma incidente.

K): Kerma en aire a la distancia (d) donde se posicion¢ el sensor AGMS-D +

derp: distancia foco-estativo que correspondié a 176,5 cm, para este valor, a la DFD de 180
cm se le resto la distancia detector estativo (bucky de pared) que es de 3,5 cm.

d,,. distancia sensor-estativo

t,: distancia superficie del paciente al estativo, que correspondi6 a 36,5 cm.

Calculo del Kerma en aire en la superficie de entrada (Kase)

Kose = KiB (ecuacion n°3)
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Kase:Kerma en aire en la superficie de entrada

Ki: Kerma incidente

B: Factor Backscatter

Para conocer el factor B se necesitd, en primer lugar, conocer el tamafo de campo a la
distancia de 22,5 cm para radiografia de térax PA y a 36,5 cm para radiografia de térax
lateral, los cuales se calcularon a partir del Teorema de Thales.

Los nuevos tamarfios de campo resultaron ser de 30,6 x 37,6 cm para una distancia de 22,5
cm y de 28 x 34,4 cm para una distancia de 36,6 cm del estativo. Finalmente con estos
nuevos valores de campo se procedid a calcular el equivalente cuadrado para cada uno a

partir de la siguiente formula:

20w S
Lequiv = W) (ecuacion n°4)

Lequi:Longitud del lado del equivalente cuadrado

L: largo del campo rectangular

W: Ancho del tamafio de campo rectangular.

Despejando los valores de campo en la ecuacion n°4 se obtiene un valor de equivalente
cuadrado de 33,7 cm y 30,87 para la distancia de 22,5 de térax PA y de 36,6 para torax
lateral respectivamente. Con los datos anteriores, se utilizaron las tablas disponibles en el
anexo VIII del documento TRS 457 (12) para encontrar el factor B correspondiente. Se
tomaron los valores disponibles para PMMA con un tamafio de campo de 25 x 25 cm y una
filtracion de 2,5 mm de Al y con ellos mediante el método de interpolacion lineal se calculo el
valor del factor B correspondiente a los voltajes de tubo que se analizaron en este estudio
(tabla 20).

El documento TRS 457 (12) comenta que los estudios acerca del calculo del factor B

demuestran que los valores no difieren significativamente si se mide a una distancia foco piel
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de 50 cm, 100 cm o 150 cm, por lo tanto, esas diferencias pueden ser ignoradas . Como en
el caso de este estudio, se esta midiendo a una distancia foco piel cercana a 150 cm, se
puede utilizar las tablas que nos muestra ese documento para una distancia foco piel de 100
cm.

Por otro lado el documento TRS 457 (12) también comenta que para tamafios de campo
“equivale cuadrado” mayores a 25 x 25 cm se puede suponer que el factor de retrodispersion
seria constante. Es por eso que en este estudio se utilizaron los datos para un campo de 25
x 25 cm, a pesar que de los valores de campo “equivalente cuadrado” calculados hayan sido

superiores.

Factores de Retrodispersion
(factor B) para PMMA a una
distancia foco piel de 100 cm

kVp Factor B
125 1.56
133 1.57
145 1.58

Tabla 20. Factores de Retrodispersion para PMMA a una distancia foco piel de 100 cm, una
filtracion total de 2,5 mm de Al en un campo de 25 x 25 cm calculados por interpolacion lineal

para los kVs de Interés.
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Anexo N°2

Formulario: "Parametros de adquisicion de la radiografia de térax"
Mediante este instrumento se recopilaran las distintas técnicas radiograficas o parametros
de adquisicion de la radiografia de torax utilizadas por los/as TMs del servicio de

Imagenologia del HCUCH para un paciente estandar.

*obligatorio
1. Para un paciente estandar (Peso: 60-80 kg, Talla: 1,60 m-1,80 m), ¢ Qué técnica
libre usualmente utiliza para adquirir la proyeccion PA de Térax? Especifique kV y

mAs. *

2. Para un paciente estandar (Peso: 60-80 kg, Talla: 1,60 m - 1,80 m), ;Qué técnica
libre usualmente utiliza para adquirir la proyeccién Lateral de Térax? Especifique kV

y mAs. *

3. ¢ Cuanto tiempo aproximadamente (meses, afnos) lleva trabajando en el area de
Rx?
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Anexo N°3

PAUTA CALIDAD DE IMAGEN

Las imagenes a revisar, se encuentran en la pestana “Past” del software de la estacion de

trabajo. El examen a seleccionar se detalla mas adelante en el andlisis individual de cada
sala.

Instrucciones de visualizacion:
Primero se debe evaluar la resolucion de bajo contraste, que consta con 8 circulos de 10
mm de didmetro, que corresponden al nimero 2 en la figura 1. Debe registrar la cantidad
de esferas que logra visualizar en su totalidad. No se deben incluir las esferas que se

aprecien con un diametro menor o aquellas cuyos bordes no estén completamente
definidos.
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Figura 1. Fantoma de Calidad de Imagen.

Lo siguiente a evaluar es la Resolucién espacial, donde se debe registrar hasta qué par de

lineas se logra visualizar (Figura 2). Deben considerar hasta qué valor logran visualizar
claramente las 3 lineas como separadas.

Figura 2. Patron de pares de lineas.

Nota: Esta permitido ventanear las imagenes como estimen conveniente.
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Nombre de la carpeta:

ID:

Fecha:

Nota: Unas imagenes estan rotuladas de la A-L mientras que otras estan numeradas del 1-8,
sdlo tomar reqgistro de las imagenes cuyo rotulado aparece en esta tabla.

Evaluacion calidad de imagen RX1
Nombre TM:
IMAGEN Resolucion de Resolucion de Artefactos
alto contraste bajo contraste (de estar presente especifique
(pares de lineas) (0-8) posicién en la imagen)
C
D
E
F
G
H
I
J
K
L
4
6
8
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Anexo N°4

Resultados de las pruebas de Control de calidad, junto con sus tolerancias.

SALA | Clasificacion Nombre de la prueba Result Tolerancias Conclusion
ados
Calidad del Exactitud de la tension del tubo | ===eeee <10% aceptable
Haz
Repetibilidad de la tension del tubo 0,07% | Coef. de variacion < 5% |aceptable
Reproducibilidad de la tension del tubo 0,26% | Coef. de variacién < 10% |aceptable
Rendimiento Valor del Rendimiento 52,64 | de 80 kV a 1 metro debe |aceptable
ser >25 uGy/mAs
Repetibilidad 0,13% | Coef. de variacion < 10% |aceptable
Variacion del Rendimiento conlacarga | -------- Coef. de linealidad < 10% |aceptable
-------- Desviacion maxima <20% | aceptable
CAE Repetibilidad del CAE 0,7% | coef. de variacion < 10% |aceptable
RX1 Homogeneidad entre camaras | -—------- desviacion maxima <|aceptable
20% al seleccionar las 3
camaras a la vez
KAP 60 kVp; 20 mAs 4,81% Desviacion <20% aceptable
120 kVp; 5 mAs 8,44% Desviacion <20% aceptable
Geometria Definicion del Simetria 2,2cm maximo error <1 cm fuera de
campo luminoso rango
Penumbra 1cm |maximo error <1 cm aceptable
Perpendicularidad del haz 0,285° x = (-1,5°-1,5°) aceptable
Coincidencia del |Alineacion campo de luz -| 0,84 D absoluta total< 4 cm |aceptable
campo luminoso |campo de radiacion cm
conrgldci:aa:;:: de Centro campo de luz -| 0,053 |D de centros menor o|aceptable
campo de radiacion cm |iguala1cm
Calidad del Exactitud de la tension del tubo | ===e--- <10% aceptable
Haz
Repetibilidad de la tension del tubo 0,14% | Coeficiente de variaciéon |aceptable
<5%
Reproducibilidad de la tensién del tubo 0,51% | Coeficiente de variacion |aceptable
<10%
Rendimiento Valor del Rendimiento 54,394 | de 80 kV a 1 metro debe |aceptable
ser >25 uGy/mAs
RX3 Repetibilidad 0,13% | Coef. de variacion < 10% |aceptable
Variacion del Rendimiento con lacarga | -------- Coef. de linealidad < 10% |aceptable
-------- Desviacion maxima <20% | aceptable
CAE Repetibilidad del CAE 1,2% | Coef. de variaciéon < 10% |aceptable
Homogeneidad entre camaras | ==-==-==-- desviacion maxima <|aceptable

20% al seleccionar las 3
camaras a la vez
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KAP 60 kVp; 20 mAs 6,8% Desviacion <20% aceptable
120 kVp; 5 mAs 9,11% Desviacion <20% aceptable
Geometria Definicién del Simetria 0,52 maximo error <1 cm aceptable
campo luminoso cm
Penumbra 1,2 cm [ maximo error <1 cm fuera de
rango
Perpendicularidad del haz 0,428° x = (-1,5°- 1,5°) aceptable
Coincidencia del |Alineacion campo de luz -| 0,44 D absoluta total< 4 cm |aceptable
campo luminoso |campo de radiacion
conr:Idt_:amPo de Centro campo de luz -| 0,028 |D de centros <1 cm aceptable
iacion D
campo de radiacion
Calidad del Exactitud de la tension del tubo | -=------ <10% aceptable
Haz Repetibilidad de la tension del tubo 0,16% | Coef. de variacion < 5% |aceptable
Reproducibilidad de la tension del tubo 1,02% | Coef. de variacion < 10% |aceptable
Rendimiento Valor del Rendimiento 54,7 | de 80 kV a 1 metro debe |aceptable
ser >25 uGy/mAs
Repetibilidad 0,12% | Coef. de variacion < 10% |aceptable
Variacién del Rendimiento con lacarga | -------- Coef. de linealidad < 10% |aceptable
-------- Desviacion maxima <20% | aceptable
CAE Repetibilidad del CAE 0,7% | Coef. de variacion < 10% |aceptable
Homogeneidad entre camaras | =====-=-m- desviacion maxima <20% | aceptable
al seleccionar las 3
camaras a la vez
KAP 60 kVp; 20 mAs 4,41% Desviacion <20% aceptable
120 kVp; 5 mAs 5,40% Desviacion <20% aceptable
Geometria Definicién del Simetria 0,85 maximo error <1 cm aceptable
lumi
campo fuminoso Penumbra 1,1 | maximo error <1 cm fuera de
rango
Perpendicularidad del haz 0,737 x = (-1,5°-1,5°) aceptable
Coincidencia del | Alineacién campo de luz -| 0,51 D absoluta total< 4 cm |aceptable
campo luminoso |campo de radiacion
conrgldt_:am’po de Centro campo de luz -| 0,032 |D de centros <1cm aceptable
iacion I
campo de radiacion
Calidad del Exactitud de la tensién del tubo | ===eeee <10% aceptable
Haz
Repetibilidad de la tension del tubo 0,05% | Coef. de variacion < 5% |aceptable
Reproducibilidad de la tension del tubo 0,60% | Coef. de variacion < 10% |aceptable
Rendimiento Valor del Rendimiento 54,5 de 80 kV a 1 metro debe |aceptable
ser >25 uGy/mAs
Repetibilidad 0,13% | Coef. de variacion < 10% |aceptable
Variacién del Rendimiento con lacarga | =------- Coef. de linealidad < 10% |aceptable
-------- Desviacion maxima <20% | aceptable
CAE Repetibilidad del CAE 0,1% | coef. de variacion < 10% |aceptable
Homogeneidad entre camaras | ---------- Desviacion maxima <|aceptable

20% al seleccionar las 3
camaras a la vez
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radiacion

campo de radiacion

KAP 60 kVp; 20 mAs 2,68% Desviacion <20% aceptable
120 kVp; 5 mAs 4,33% Desviacion <20% aceptable
Geometria Definicion del Simetria 1 maximo error <1 cm aceptable
campo luminoso
Penumbra 1 maximo error <1 cm aceptable
Perpendicularidad del haz 0,760 x = (-1,5°-1,5°) aceptable
Coincidencia del |Alineacion campo de luz -| 0,34 D absoluta total< 4 cm |aceptable
campo luminoso |campo de radiacion
con el campo de Centro campo de luz -| 0,054 |D de centros <1cm aceptable

Tabla 21. Resumen de todas las pruebas de Control de Calidad realizadas por cada equipo

de rayos X disponible en el HCUCH con sus resultados de Tolerancia.
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Anexo N°5

Resultados Completos de la prueba de Variacion del rendimiento con la carga.

Variacion del rendimiento con la carga.

Parametros de medicion

RX1

Promedio
rendimiento
[UGy/mAS]
Coef linealidad

Desviacion [%]

RX3

Promedio
rendimiento
[UGy/mAS]

Coef linealidad

Desviacion [%]

RX4

Promedio
rendimiento
[uGy/mAS]
Coef linealidad

Desviacion [%]

RX5

Promedio
rendimiento
[uGy/mAS]
Coef linealidad

Desviacion [%]

10
mAs

52,62

0,006
2,08

54,41

0,015

3,86

54,73

0,016
4,04

52,47

0,003

0,90

20
mAs

53,27

0,001
0,84

52,78

0,010

0,90

52,98

0,013
0,88

52,75

0,006

0,36

32
mAS

53,19

0,002
0,99

51,75

0,002

1,08

51,53

0,001
1,92

52,13

0,003

1,56

40
mAs

53,46

0,006
0,48

51,93

0,006

0,74

51,62

0,003
1,75

52,48

0,006

0,87

50
mAs

54,09

0,005
0,69

52,54

0,005

0,44

51,97

0,005
1,06

53,15

0,006

0,40

63
mAs

54,68

1,76

52,02

0,012

0,56

52,45

0,001
0,13

53,80

0

1,60

71
mAs

54,69

1,80

50,74

3,10

52,35

0,32

53,81

1,61

Tabla 22. Resultados de la prueba de variacion del rendimiento con la carga para todas
las salas de examen.
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Anexo N°6

Resultados Completos Pruebas

Compensacion del CAE para diferentes espesores y

tensiones.
Compensacion del CAE camara central
RX1
mAs para 20 cm | mAs para 16 mAs para 12 mAs para 8 cm
de PMMA cm de PMMA cm de PMMA de PMMA
125 kV 1 1 1 45 |45 |5 1 1 1 0,5 |05 (05
133 kV 96 |96 (96 |44 (44 |44 |12 |12 (1,2 |04 |04 |04
145 kV 76 |76 |76 32 (32 (32 (08 |08 |08 (04 (04 |04
RX3
125 kV 8 8 8 4 4 4 2 2 2 1 1 1
133 kV 6,8 |68 [6,8 36 |36 [36 |2 2 2 0,8 |08 (0,8
145 kV 56 [56 [5,6 32 |32 (38 |16 |16 [16 |08 |08 |0,8
RX4
125 kV 15,5 1551155 |7 7 7 25 |3 25 (05 |05 |05
133 kV 13,6 (13,6 | 136 |6 64 |64 |24 (24 |24 |04 |04 (04
145 kV 10,4 (10,4 1 10,4 |48 |48 |48 (2 16 |16 |04 |04 (04
RX5
125 kV 16 |16 |155 |75 |75 |75 (3 3 3 0,5 |05 (05
133 kV 14 136|136 (68 |68 |68 |28 (2,8 |28 |04 (04 (0,8
145 kV 10,8 (10,8 1 10,8 |52 |52 |52 (2 2 2 04 |04 (04

Tabla 23. Prueba compensacion del CAE para distintos espesores de PMMA en cm y

voltajes de tubo de 125 kV, 133 kV y 145 kV en las cuatro de radiologia.

74



Anexo N°7

Resultados completos de la tabulacion de los resultados cualitativos obtenidos para calidad
de imagen y las dosis registradas para el set de técnicas radiolégicas estudiadas.

ALA RX1
N° Técnica PA KAP Ruido Resolucion de | Poder de
[Gycm?] [Valor de bajo contraste | resolucion
pixel] [% contraste] [pl/mm]
1 125 kV, 2 mAs 0,151 12411 4% 3,2
2 133 kV, 2 mAs 0,169 1109,1 4% 3,2
3 145 kV, 2 mAs 0,196 945,0 2,8% 3,4
4 125 kV, 3,2 mAs 0,239 1104,6 4% 3,1
5 133 kV, 3,2 mAs 0,266 986,0 4% 3,1
6 145 kV, 3,2 mAs 0,308 858,5 4% 3,3
Tabla 24. Resultados evaluacion calidad de imagen para las técnicas radiograficas de torax
PA en la sala RX1.
N° Técnicas Laterales KAP Ruido Promedio Promedio
[Gycm?] [Valor de resolucion de poder de
pixel] bajo contraste resolucion
[% contraste] [pl/mm]
1 125 kV, 5 mAs 0,377 1083,0 4% 3,2
2 133 kV, 5 mAs 0,416 965,0 4% 3,1
3 145 kV, 5 mAs 0,480 833,0 4% 3,1
4 125 kV, 7,1 mAs 0,523 921,9 4% 3,1
5 133 kV, 7,1 mAs 0,593 800,6 2,8% 3,3
6 145 kV, 7,1 mAs 0,683 689,2 4% 3,2
7 125 kV, 10 mAs 0,748 758,8 4% 3,4
8 133 kV, 10 mAs 0,824 689,1 4% 3,4
9 145 kV, 10 mAs 0,947 573,5 2,8% 3,3

Tabla 25. Resultados evaluacion calidad de imagen para las técnicas radiograficas de torax
lateral en la sala RX1.
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SALA RX3

NO

4

5
6

Técnica AP

125 kV, 2 mAs
133 kV, 2 mAs
145 kV, 2 mAs
125 kV, 3,2 mAs
133 kV, 3,2 mAs

145 kV, 3,2 mAs

KAP
Gycm?

0,143
0,157
0,187
0,230
0,258

0,306

Ruido
[Valor de
pixel]
1293,0
1163,2
946,3
1045,7
942,7

811,1

Promedio
resolucion de
bajo contraste
[% contraste]

4%
4%
4%
5,6%
5,6%
4%

Promedio
poder de
resolucion
[pl/mm]

3,2
3,0
2,9
2,9
2,9

3,1

Tabla 26. Resultados de calidad de imagen para las técnicas radiograficas de térax PA
obtenidas en la sala RX3.

N° Técnicas Laterales KAP Ruido Promedio Promedio

[Gycm?] [Valor de resoluciéon de poder de

pixel] bajo contraste resolucion

[% contraste] [pl/mm]

1 125 kV, 5 mAs 0,372 1089,9 4% 3,1
2 133 kV, 5 mAs 0,408 958,3 4% 3,2
3 145 kV, 5 mAs 0,476 815,9 2,8% 3,1
4 125 kV, 7.1 mAs 0,522 884,2 4% 3,2
5 133 kV, 7.1 mAs 0,583 803,8 4% 3,3
6 145 kV, 7.1 mAs 0,675 696,8 2,8% 3,1
7 125 kV, 10 mAs 0,735 763,4 2,8% 3,3
8 133 kV, 10 mAs 0,784 680,6 2,8% 3,3
9 145 kV, 10 mAs 0,915 578,0 4% 3,3

Tabla 27. Resultados de calidad de imagen para las técnicas radiograficas de térax lateral
obtenidas en la sala RX3.
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SALA RX4

N° Técnicas PA KAP Ruido Promedio Promedio

[Gycm?] [Valor de resolucion de poder de

pixel] bajo resolucion

contraste [pl/mm]
[% contraste]
1 125 kV, 2 mAs 0,116 716,4 5,6% 2,6
2 133 kV, 2 mAs 0,128 628,9 4%, 29
3 145 kV, 2 mAs 0,151 526,7 4% 3,0
4 125 kV, 3,2 mAs 0,186 676,6 5,6% 3,1
S 133 kV, 3,2 mAs 0,212 563,6 4% 3,2
6 145 kV, 3,2 mAs 0,245 515,5 4% 3,3
Tabla 28. Resultados evaluacion calidad de imagen para las técnicas radiograficas de torax
PA en la sala RX4.

N° Técnicas Laterales KAP Ruido Promedio Promedio

[Gycm?] [Valor de resolucion de poder de

pixel] bajo resolucion

contraste [pl/mm]
[% contraste]

1 125 kV, 5 mAs 0,302 5447 2,8% 3,1
2 133 kV, 5 mAs 0,335 525,9 2,8% 3,0
3 145 kV, 5 mAs 0,386 449,5 2,8% 3.1
4 125 kV, 7 mAs 0,431 4221 2,8% 3,1
5 133 kV, 7 mAs 0,491 402,0 2,8% 3,3
6 145 kV, 7 mAs 0,561 352,6 2,8% 3,4
7 125 kV, 10 mAs 0,619 368,2 2,8% 3,3
8 133 kV, 10 mAs 0,681 339,4 2,8% 3,5
9 145 kV, 10 mAs 0,779 292,9 4% 3,5

Tabla 29. Resultados evaluacion calidad de imagen para las técnicas radiograficas de torax
lateral en la sala RX4.
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SALA RX5

N° Técnicas PA KAP Ruido Promedio Promedio

[Gycm?] [Valor de resolucion de poder de
pixel] bajo 17resolucion
contraste [pl/mm]
[% contraste]

1 125 kV, 2 mAs 0,144 2012,6 4%, 2,8

2 133 kV, 2 mAs 0,161 1724,9 4% 2,9

3 145 kV, 2 mAs 0,190 1443,6 2,8% 3,1

4 125 kV, 3,2 mAs 0,230 12917 4%, 3,3

S 133 kV, 3,2 mAs 0,263 1140,9 5,6% 3,2

6 145 kV, 3,2 mAs 0,310 993,7 4%, 3,4

Tabla 30. Resultados de calidad de imagen para las técnicas radiograficas de térax PA
obtenidas en la sala RX5.

N° Técnicas Laterales KAP Ruido Promedio Promedio

[Gycm?] [Valor de resolucién de poder de

pixel] bajo resolucion

contraste [pl/mm]
[% contraste]

1 125 kV, 5 mAs 0,375 1164,5 5,6% 3,4
2 133 kV, 5 mAs 0,421 1006,1 5,6% 3,3
3 145 kV, 5 mAs 0,487 884,5 4% 3,3
4 125 kV, 7 mAs 0,530 9341 5,6% 3,6
5 133 kV, 7 mAs 0,604 810,1 4% 3,5
6 145 kV, 7 mAs 0,701 719,7 4% 3,3
7 125 kV, 10 mAs 0,752 788,1 4% 3,5
8 133 kV, 10 mAs 0,835 700,3 4% 3,5
9 145 kV, 10 mAs 0,963 597,5 2,8% 3,6

Tabla 31. Resultados de calidad de imagen para las técnicas radiograficas de térax lateral
obtenidas en la sala RX5.

78



79



