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Objetivos:

 El aumento de la exposicion de los pacientes a la radiacidon relacionada con
la adquisicion de imagenes médicas ha convertido el registro y el control de
la dosis de radiacion en un tema de interes creciente[1,2,3].

* E|l programa de monitorizacion de dosis (Dose Monitoring Software —-DMS-)
es una herramienta util para controlar la dosis de radiacion. Ofrece un
analisis detallado de |la dosis que recibe el paciente y genera una alerta
cuando los niveles exceden unos umbrales predefinidos[3]. El DMS permite
a profesionales e instituciones recopilar y analizar datos de dosis de
radiacion y realizar controles de calidad internos y externos|[1]. Una vez que
se conoce esta informacion, el objetivo principal de cada institucion deberia
ir orientado a mejorar la proteccidon del paciente contra la radiacion. Sin
embargo, {¢podemos suponer que instaurar el DMS implica
automaticamente que el paciente recibe la dosis de radiacion minima
necesaria? Actualmente se conoce poco sobre la utilidad real y los
beneficios de introducir este programa en la practica clinica diaria[2].

* Nuestro objetivo fue evaluar si implementar un DMS (DoseWatch, GE
Healthcare) fue suficiente per se para garantizar una administracion de
dosis de radiacion homogénea en un sistema de salud regional, analizando
las dosis administradas por tomografia computarizada (TC) en tres
hospitales publicos de Murcia.
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Material y metodos:

* En este estudio retrospectivo, se compararon todos los estudios de TC
realizados a lo largo de 2018 en tres hospitales generales universitarios
metropolitanos (H1, H2 y H3) en Murcia, Espana (Figuras 1, 2, 3). Los tres
hospitales estuvieron representados en el comité directivo regional de
dosis, que surgid en 2015, cuando se estandarizaron todos los protocolos
regionales de TC, cada hospital establecio sus propios comités de dosis
locales y se conectaron al programa DoseWatch (GE Healthcare).
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Fig. 1: La Region de Murcia es una Fig. 2: La Region de Murcia cuenta con
comunidad auténoma uniprovincial O Areas de Salud basicas diferentes,
espafiola, ubicada en el sureste de la que aparecen representadas en |la
Peninsula |Ibérica. figura con diferentes colores.
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Fig. 3: Los tres hospitales en Murcia incluidos en este

estudio fueron los hospitales de referencia para las
Areas de Salud I, VI y VII.
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Material y metodos:

 Se incluyeron todos los estudios de TC abdominopélvicos, con sus
diferentes protocolos de adquisicion, para analizar cada tipo de estudio por
separado.

* Se excluyeron los estudios de TC cuyo protocolo, numero de adquisiciones o
regiones estudiadas no estuvieran claros.

» La dosis de radiacidn se representd con los parametros “Indice de Dosis en
Tomografia Computarizada en Volumen” (CTDIvol) v “Producto Dosis-
Longitud” (DLP), segun lo recomendadol[5]. El primer parametro se utiliza
para comparar la emision de radiacion de diferentes protocolos de TC
helicoidal[9]. El ultimo, considera la longitud de |la exploracion para mostrar
la dosis total administrada.

 El analisis estadistico se realizo mediante ANOVA vy correccion de
Bonferroni para comparaciones multiples. Se considero que un valor de P
<0,05 indicaba una diferencia estadisticamente significativa. Para los
calculos se empleo el programa IBM SPSS Statistics version 20.



Resultados:
Seleccion de la muestra

* Al revisar todos los estudios de TC registrados, la gran variabilidad entre |a
nomenclatura de los protocolos, el numero de adquisiciones o |la presencia de
datos poco claros, nos condiciond a seleccionar solo aquellos estudios
protocolizados como ‘tomografia computarizada estandar monofasica
abdominopelvica con contraste', para hacerlos comparables, incluyendo
finalmente un total de 5865 estudios de TC.

 El total de estudios incluidos y excluidos, y la frecuencia de los estudios
incluidos para cada tipo de TC se muestran en la Tabla 1.

* 3126 estudios (53,3%) correspondieron a pacientes masculinos, mientras que
2734 (46,6%) pacientes eran mujeres. En 5 pacientes faltaron los datos de

SEeXO0.

Estudios de TC Estudlosde TC  Estudiosde  Estudios de TC |
abdominopelvico abdominopelvico TC excluldos adquiridos en
inciuidos por inciuidos de cada de cada cada hospital
| equipo hospital | hospital ~ durante 2018
H1 - Somatom Emotion 16 407 (6.9)
' 1087 (0,19) 26366 (98.11) 57453
H1 - LightSpeedVCT 64 680 (11,6)
H2 - CTBrilliance16 880 (15.0)
° 2792 (7.38) 35097 (92,62) 37889
H2-Optima CT 660 1912 (32.6)
H3 - Aquilion $16 707 (12.1)
H3 - LightSpeed VCT 64 1056 (18,0) 1986 (2.62) 73872 (97,38) 75858
H3 - Optima CT 660 223 (3.8)
Total 5865 (100,0) 5865 (3,43) ;5235‘? 171200 (100)

Tabla 1: Frecuencia absoluta y relativa (entre paréntesis) de los estudios de TC incluidos.



Resultados:

Dosis de radiacion

* Los datos de DLP y CTDIvol obtenidos para los tres TC de 16 filas de detectores

se representan en la Figura 4, Figura 5 y Tabla 2.

* El valor medio de DLP para el TC H1 Somatom-Emotion-16 fue 371 mGy*cm,
significativamente mas bajo que para el H2 TC-Brilliance-16 (663 mGy*cm) vy

H3 Aquilion-S16 TC (683 mGy*cm); P <0,001.

* La media de CTDIvol para el TC H1 Somatom-Emotion-16 fue de 7,39 mGy,

siendo significativamente menor

que la obtenida para el H2 TC-Brilliance-16

(14,25 mGy) vy para el H3 Aquilion-S16 TC (17,21 mGy); P <0,001.
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Fig. 4: Valores de DLP para los
equipos de TC de 16 filas de
detectores. El numero central
corresponde al valor medio de DLP vy
los extremos de la barra, al valor
medio de DLP + desviacion estandar.

Fig. 5: Valores de CTDIvol para los
equipos de TC de 16 filas de
detectores. El numero central
corresponde al valor medio de

CTDIvol y los extremos de la barra, al
valor medio de CTDlvol * desviacion
estandar.

Tabla 2: DLP y CTDIlvol en TCs de 16
filas de detectores. Los datos se
representan como el valor medio *
desviacion estandar.
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Resultados:
Dosis de radiacion

* Los datos de DLP y CTDIvol de los TC de 64 filas de detectores se recogen en |a
Figura 6, Figura 7 y Tabla 3.

* El valor medio de DLP para el H1 LightSpeed-VCT fue 365 mGy*cm,
significativamente menor que para el H2 Optima-CT-660 (577 mGy*cm) v el
modelo H3 LightSpeed-VCT (563 mGy*cm); P <0,001. El valor medio de DLP
para el H3 GE-Optima-CT-660 fue de 378 mGy*cm, similar al del TC de 64 filas
de detectores del H1 (P = 1).

* El valor medio de CTDIvol para el H1l LightSpeed-VCT fue 6,60 mGy,
significativamente mas bajo que el del H2 Optima-CT-660 (10,59 mGy) y el H3
LightSpeed-VCT (11,47 mGy); P <0,001. Una vez mas, el valor medio de CTDIvol
para el H3 GE-Optima-CT-660 fue de 7,06 mGy, similar al del TC de 64 filas de
detectores del H1 (P =0,793).
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15 | los equipos de TC de 64 filas
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H1 LightSpeed H2 Optima CTH3 LightSpeed H3 Optima CT estandar.
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H1 LightSpeed H2 Optima CT H3 LightSpeed H3 Optima CT
VCT 64 660 VCT 64 660

Tabla 3: DLP y CTDIvol en

—_ ng de 64 f(ijlas de

| etectores. Los datos se

365 + 209 577 + 279 563 + 276 378 + 169 representqn como ,e|

valqr medio + desviacion
estandar.

(mGy*cm)

CTDlvol
(MmGy)

6.60 = 2,80 1059462 1147419 7.06 + 2,24
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Resultados:
Dosis de radiacion

* Mas de la mitad de los datos de peso y altura de los pacientes no estaba
registrada (Tabla 4). Los datos de peso disponibles fueron similares para
todos los equipos de TC (P = 0,209); la altura de los pacientes fue mayor
para el H1l-LightSpeed-VCT (P <0,001), lo sugiere que no ha tenido un
impacto relevante en la dosis de radiacidon administrada en esa instalacion,
menor a la de otras.

Equipos de TC pa:'e':tie('n) pa:ia;rl:: (ec|:m) p:ceizzt:e('n) pa:iees:t: (el'(g)
H ‘s°'“a:%’“ Emotion 346 . 164,03 + 16,90 | 346 | 76,49 + 20,47
H1 - LightSpeed VCT 64 626 | 166,73 + 10,59 | 625 | 75,754 17,03

H2 - CT Brilliance 16 . 0 . . | 0 ‘

H2- Optima CT 660 0 | | 6

H3 - Aquilion S16 0 . - | a0 | 77.19:1559

H3 - LightSpeed VCT 64 845 | 165,62 + 9,05 | 845 | 76,30 + 19,00

H3 - Optima CT 660 | 209 | 164,18 + 12,31 | 209 | 73.76 + 15.11
Total | 2026 | | 2494

Tabla 4: Datos disponibles sobre |la talla del paciente, en centimetros (cm), y peso, en
kilogramos (kg) para los estudios de cada equipo.



Resultados:
Dosis de radiacion

* Todos los estudios médicos de rayos X deben cumplir los dos principios

basicos de proteccion radiologica, justificacion y optimizacion, siguiendo el
principio ALARA "tan bajo como sea razonablemente posible”. Los niveles
de referencia para el diagnostico (Diagnostic Reference Levels —DRL-) se
crearon para evitar administrar un exceso de radiacion que no contribuya al
proposito clinico de una imagen meédica.

Los DRL corresponden al percentil 75 de la distribucion de una cantidad
dosimétrica definida para condiciones rutinarias, y son especificos de un

pais o region. Los cuantificadores recomendados de DRL para TC son el
CTDlvol y el DLP([7,8].

Espana aun no tiene DRL oficiales. Los valores DLR mas recientes utilizados
actualmente son los de Suiza y Alemania, publicados en 2010 y 2016,
respectivamente. El CTDIvol para el protocolo de abdomen/pelvis en
adultos fue de 15 mGy para ambos paises, y 650 mGy*cm y 700 mGy™*cm
para DLP, en Suiza y Alemania, respectivamente|6]. Esos umbrales se han
mantenido similares o han disminuido ligeramente después de cada
actualizacion, desde la primera publicacion de la Guia Europea sobre
Criterios de Calidad para la Tomografia Computarizada en 2000, basada en
la dosis absorbida en aire, siendo de 35 mGy para CTDI y 780 mGy*cm para
DLP[1,4].



Resultados:
Dosis de radiacion

* Los niveles de dosis de radiacion de los tres hospitales analizados siempre
estuvieron dentro de los valores recomendados establecidos. Sin embargo,
los datos CTDIvol y DLP en el H1 estaban en la mitad del valor del umbral
aceptado mas bajo, siendo significativamente menores que en H2 y H3,
incluso con los mismos equipos. La calidad de imagen de TC en el H1 se
asumio como diagnostica (Figura 8), aunque no se han demostrado
objetivamente estas diferencias en la calidad de imagen, lo que constituye
nuestra principal limitacion.

Fig. 8: Imagenes de TC abdominopeélvica axial con contraste de dos pacientes diferentes y
en tres equipos diferentes. El primer paciente, con una masa retroperitoneal (flechas
verdes), se sometio a dos TC en diferentes hospitales (A y B). El segundo paciente, con
metastasis hepaticas por adenocarcinoma de recto (flechas rojas), se sometio a dos TC en
diferentes hospitales (C y D). La calidad de imagen de las cuatro TC es suficiente para el
diagnostico. El grosor de corte fue de 0,8 mm para todas las imagenes. La dosis
administrada de radiacion fue CTDIlvol: 23,20 mGy, DLP: 973,30 mGy*cm; CTDIvol: 6,19
mGy, DLP: 412,57 mGy*cm; CTDIvol: 6,19 mGy, DLP: 412,57 mGy*cm y CTDIvol: 5,85 mGy,
DLP: 297,82 mGy*cm. Mantenemos oculta de manera intencionada la correspondencia de
cada imagen con la dosis de radiacidon de TC.
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Resultados:
Dosis de radiacion

* A nuestro favor, hasta la fecha no se dispone de resultados de estudios de
investigacion que indiquen en qué medida se puede reducir la dosis de
radiacion manteniendo la efectividad clinica del estudio[1]. El hecho de que
los DRL disminuyan en cada actualizacidon sugiere que hay margen para
reducir la radiacion manteniendo la calidad del diagnostico. Se necesitan
investigaciones futuras para determinar la dosis minima necesaria para el
diagnostico.

* Otra posible fuente de sesgo fue el numero de estudios de TC excluidos y
los datos perdidos, apuntando ambas limitaciones a la necesidad de una
mayor sensibilizacion a este respecto dentro de los Departamentos de
Radiologia.

* Otras limitaciones fueron que los autores desconocian los motivos clinicos
de peticion de las TC, los diagnosticos radiologicos vy si de los estudios de TC
analizados en esta investigacion se derivaron pruebas diagnosticas
posteriores radiantes o mas costosas. Todas estas limitaciones deberian
abordarse en un futuro proximo.

* Nuestro principal hallazgo fue que la implementacion de un DMS regional
no garantiza una dosis optima, "tan baja como sea razonablemente
posible”.

* Esos ajustes incluyen un trabajo de concienciacion a largo plazo para la
recopilacion y analisis de datos, nuevas auditorias periodicas, el
establecimiento de un servicio de consultoria que brinde asesoramiento
experto a los radiologos para optimizar los protocolos de TC e introducir
auditorias clinicas para identificar y eliminar los examenes de TC
injustificados|7], estrategias proporcionadas por diferentes sistemas de
monitorizacion (por ejemplo, el sistema de gestion de dosis). Pero todas
estas mejoras requieren de una institucion involucrada en |la optimizacion
de la dosis de radiacion.
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Conclusion:

* Implementar un programa de red regional de monitorizacion y control de
dosis de radiacion no garantiza una administracion de dosis optima y
homogeénea per se. Se pueden lograr estudios con una calidad presumible
para el diagnostico utilizando dosis de radiacion sustancialmente mas bajas.
Aumentar la relevancia de las decisiones del comité directivo regional y el
papel de los comités locales probablemente sera de suma importancia para
acercarnos al principio ALARA.
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