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OBJETIVO DOCENTE

El blindaje gonadal se ha considerado durante décadas compatible y afin con el principio ALARA, y por lo tanto una
buena practica defendida por multitud de organismos nacionales e internacionales. Aunque muchas instituciones lo
han propuesto como uno de los principios cardinales de la proteccion del paciente, segun recientes estudios existe un
alto riesgo de aumento de dosis por mala colocacion del protector gonadal y su interferencia con los sistemas de
control automatico de exposicion del equipo, o Iincluso de que haya que repetir la exposicion porque se hayan
ocultado regiones de interés comprometiendo el diagnostico fiable de la imagen. Igualmente, se demuestra una

ineficacia a la hora de proteger de la radiacion dispersa y una minima incidencia en la reduccion de dosis por

exploracidon que no se pueda conseguir mediante otros métodos mucho mas fiables.

Cada estudio en el que utilizamos los rayos X para obtener una imagen radiologica conlleva cierta dosis de radiacion
ineludible para el paciente. Estudiar la manera por la cual reducimos al minimo esta dosis sera el objeto de este
trabajo, actualizando los meétodos y desmitificando algunas practicas que hoy en dia no tienen utilidad practica e
incluso pueden afectar negativamente tanto a la dosis recibida por el paciente como a la calidad diagnostica de
nuestra imagen radiologica. Es por esto por lo que deberemos conocer nuestros equipos y las herramientas de las

gue disponemos y como actuan cada una de ellas en el proceso de obtencion de |la imagen para lograr asi estudios

validos y con la minima cantidad de dosis recibida por el paciente.

MATERIAL Y METODO

Nosotros trabajamos en un hospital de tamano medio donde el servicio de radiologia no esta organizado en
aparatos/sistemas o areas asistenciales especializadas, que no tiene espacios adaptados para la poblacion pediatrica
y donde carecemos de un entrenamiento especifico a este nivel. Esto hace que una técnica adaptada y optimizada,
una colimacion lo mas ajustada posible, y un uso conveniente de los sistemas de inmovilizacion y de los protectores

gonadales sean nuestras armas para lograr el proposito de reducir la dosis sin menoscabar |la calidad diagnostica de

nuestros estudios de imagen.

A raiz de varios errores en el uso y colocacion del protector gonadal, tanto en radiologia convencional como en
tomografia computarizada (TC), hemos hecho una revision de la bibliografia de modo que podamos establecer unas
pautas que, en nuestro medio y a nuestro nivel, nos permitan mantener |la capacidad diagnostica de las imagenes
respetando el principio ALARA y mejorando l|la proteccion radiologica, sobre todo de los pacientes pediatricos.
Revisada la bibliografia encontramos pautas y consejos que a dia de hoy es imposible poner en practica o que
resultan desfasados. Partiendo de esta revision y de lo que aportan los trabajos mas actuales nos encontramos en
disposicion de poner en duda l|la conveniencia del uso de estos protectores gonadales para determinados
procedimientos. Sin embargo, enfatizamos en |la importancia que tiene, tanto para radiologia convencional como para
TC, la buena eleccion de los parametros técnicos adaptados para cada individuo, la colimacion lo mas restringida

posible a la zona de interés y el posicionamiento correcto del paciente, y que vienen a ser nuestros aliados a la hora

de reducir la dosis de forma mucho mas efectiva y segura y garantizando una imagen de calidad diagnostica.

Por ultimo, es necesario que nos fijemos en los niveles de referencia de dosis que existen para una enorme variedad
de estudios y que nos ayudaran a establecer los criterios tanto para el control de calidad, asi como para la
optimizacion de los diferentes protocolos de estudio segun la edad y el peso del paciente. Esta idea fue introducida

por primera vez por la Comision Europea en 1996 y contribuyo con una lista de requerimientos diagnosticos, y una

guia de las técnicas radiograficas de referencia y las dosis asociadas a éstas.



REVISION DEL TEMA

“Conoce a tu enemigo y conocete a ti mismo, en cien batallas nunca saldras derrotado” Sun Tzu, El arte de la guerra, (siglo V a.
C.).

Tan solo conociendo como actuan todos los componentes que participan de la formacion de la imagen tanto en radiologia
convencional como en TC, sabremos coémo incidir de forma correcta en aquellos para asi lograr nuestro proposito. Para averiguar

la forma de optimizar nuestro estudio radiografico y asi irradiar lo minimo necesario a nuestro paciente al tiempo que obtenemos

una imagen totalmente diagnostica, recordaremos en primer lugar el esquema clasico de una exposicion radiografica y que

realizaremos mas tarde tambiéen para la TC.

FORMACION DE LA IMAGEN EN RADIOLOGIA CONVENCIONAL

Recordemos que para obtener una imagen radiografica necesitamos de un dispositivo que produzca rayos X, un objeto al que
atraviese este haz de rayos X y un receptor de imagen que convierta este haz atenuado de fotones que le llegan en una imagen
radiografica. El proceso que da lugar a la radiografia es el siguiente: la radiacion se emite desde el tubo de rayos X con un
espectro energetico que dependera de los valores de intensidad (medida en miliamperios, mA) y tension (medida en kilovoltios,
kKV) que se hayan aplicado al tubo. Al atravesar esta radiacion una estructura no homogenea como son los tejidos bioldgicos, el
espectro energético del haz primario se vera alterado en funcion de las estructuras anatomicas que atraviesa al absorberse vy

dispersarse los fotones de dicho haz, ofreciendonos informacion sobre estas estructuras anatomicas al quedar registrada esta

proyeccion en un sistema de imagen, el cual puede ser analogico o digital (Fig.1).

Fig.1 Esquema del grado de atenuacion que sufre el haz de radiacion al atravesar las distintas partes de un objeto en funcion del

grosor, la densidad o el numero atomico de dicha materia.

La calidad diagnostica de estas radiografias se cuantificara en funcidon de su capacidad para ofrecer detalle de estructuras de
pequeno tamano y bordes nitidos, lo que se llamaria resolucion espacial; y de la cualidad de poderse distinguir dos estructuras,
qgue al tener propiedades parecidas, atenuan de forma similar los rayos X y que se llama resolucion de contraste. Cuando en la
imagen podemos diferenciar gran cantidad de tonos de gris, se dice que tiene una baja resolucion de contraste. Si en cambio se

observa una gran diferencia entre los distintos tonos de gris, es decir, hay una escala corta de grises, se dice que la radiografia

posee una alta resolucion de contraste (Fig.2).



A) Baja resolucion de contraste,
alto kVp

B) Alta resolucion de contraste,
bajo kVp

Fig.2 A) Escala larga de contraste. B) Escala corta de contraste.

El tubo de rayos X es el lugar donde se formara el haz de rayos X que usaremos para formar la imagen radiografica. Esta
radiacion se produce al acelerar una nube de electrones previamente producida en el catodo por efecto termoionico, contra un
anodo donde chocaran y seran frenados de forma brusca, convirtiendo esta gran energia cinética que tenian en calor y en
fotones de radiacion X. La cantidad de electrones producidos, y, por tanto, de fotones que saldran por la ventana del tubo,
dependera del miliamperaje (mA) que apliquemos sobre el filamento de wolframio que es donde se forma la nube de electrones
gue sera proyectada sobre el blanco del anodo, generalmente formado de una aleacidon de tungsteno y renio. La aceleracion con

la que salen despedidos estos electrones se produce aplicando una gran diferencia de potencial (kV) dentro del tubo y de ésta

dependera la energia (dureza) de nuestro haz de rayos X resultante (Fig.3).
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Fig.3 Esquema de un tubo de rayos X

De la ventana del tubo saldra un haz de radiacion X que contendra un espectro energetico que ira desde 0 kV hasta un valor
maximo que coincidira con la energia maxima con la que el electron choco contra el anodo. La imagen se formara porque de esta
radiacion que incide sobre el objeto en cuestion y que contiene fotones de distintas energias, algunos de estos conseguiran
atravesar al paciente sin interaccionar con €l e incidiran sobre el receptor de imagen con toda su energia inicial, otros fotones
seran absorbidos por completo, y una tercera parte alcanzara el receptor de imagen pero habiendo perdido parte de su energia
inicial al atravesar al paciente, llegando al receptor de imagen diferente cantidad de fotones con diferentes energias que se
traducira en distintas densidades opticas (o distinto brillo si estamos hablando de radiologia digital) en nuestra imagen

radiografica. Una cuarta parte de los fotones son dispersados en su intento de atravesar el cuerpo y hablaremos mas adelante de

su formacion y de la influencia que ejerce tanto en la imagen como en la dosis que recibe el paciente.
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Es por esto que el grado de absorcion de los rayos X depende de tres factores principales:

1° Longitud de onda de los rayos X (energia): A menor longitud de onda, mayor sera la energia que posean los fotones de
rayos X y mas facilmente podra atravesar la materia con la que se encuentren.

2° Composicion del objeto que interrumpe el haz de rayos X: Es decir, a mayor numero atomico (Z), mayor capacidad de
absorcion de fotones tendra ese material.

3° Espesor y densidad del objeto: Es facil de imaginar la relacion directa que existe entre el aumento del espesor o de la

densidad de la materia que es atravesada por el haz y su capacidad de absorcion de rayos X.

FACTORES QUE AFECTAN A LA IMAGEN

Junto a los factores téecnicos que aplicamos al tubo desde nuestra consola de operador, como son los mAs y el kVp, también
tiene gran influencia la distancia que haya entre la fuente emisora de rayos X y la parte sobre la que inciden, la colocacion del
paciente, y la respuesta del receptor de imagen a la radiacion que es detectada por €l y que viene definida por su curva
sensitometrica o caracteristica. Existen aun otros factores que modifican la cantidad y calidad de los rayos X emitidos, pero en

la mayoria de los casos son propios de la maguina y no son modificables por el técnico, como puede ser la filtracion anadida a la

ventana del tubo, o el tamano del punto focal, el cual la mayoria de las veces es elegible entre 2 o 3 tamanos concretos.

1° Colocacion del paciente y de la parte a explorar: En esta profesion cada vez mas digitalizada y automatizada, cobran mayor
importancia aspectos como el posicionamiento correcto de nuestro paciente y de la parte anatomica a explorar. En exploraciones
en mesa hara que el paciente quede lo mas seguro e inmovil sobre ésta y conseguiremos también que la parte anatomica de
interés quede lo mas cercana posible del receptor de imagen y paralelo a este, evitando la magnificacion y la distorsion

geometrica de las estructuras anatomicas, asi como la perdida de resolucion espacial por movimiento del paciente y la obtencion

de imagenes en la proyeccion adecuada (AP, lateral u oblicuas) que muestren en su correcta posicion la anatomia a estudio

(Figs. 4A, 4B, 5A y 5B).

A) Fig. 4A)  Ejemplo  de ’ B)
magnificacion 'y  distorsion | #

E geométrica por el cambio de
proyeccion. Proyeccion AP de
torax obtenida con el paciente
en decubito supino.

Fig. 4B) Proyeccion PA de torax

del mismo paciente obtenida en
bipedestacion. Obséervese entre

ofros los cambios en la silueta

cardiaca.

Fig. 5 Ejemplo de proyeccion adecuada. Las imagenes A) y B)
corresponden a proyecciones de tobillo para control postquirurgico de
osteosintesis. EI aumento de la rotacion interna en la imagen B) nos

permite ver el espacio articular tibioperoneo astragalino libre de

superposiciones.
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- 2° Respuesta del receptor de imagen: La pelicula radiografica representaba de forma continua (analdgica) los diferentes tonos
de gris que corresponden a las diferentes atenuaciones que sufre el haz que atraviesa cada punto de |la anatomia en funcion de
su composicion y densidad. La medida en que un receptor de imagen sea éste analogico o digital transforma en densidad optica
o brillo la radiacion de rayos X que le llega, expresada en términos de exposicion o dosis, se llama curva sensitomeétrica o
caracteristica. Una parte importante de esta curva es su latitud, que es |la parte recta y en la que dentro de ese rango de
exposiciones respondia la pelicula o sistema pelicula-pantalla de forma eficiente. La pendiente de esta porcion recta es el rango
dinamico, y nos definia el contraste inherente de esa pelicula radiografica o conjunto pelicula-pantalla. La curva sensitometrica
de las peliculas radiograficas que se usaban de forma directa o con pantallas intensificadoras tenia una forma sigmoidea
caracteristica, lo cual nos dice que la pelicula radiografica convencional respondia de forma acusada en un rango estrecho de
exposiciones, o lo que es lo mismo, representa la razon entre el maximo nivel de luminosidad que el detector puede medir antes
de saturarse y el minimo nivel que es capaz de captar descontando el ruido de lectura. Esto quiere decir que para valores
demasiado bajos de exposiciOn apenas se producia un ennegrecimiento en la pelicula, quedando esta subexpuesta; y para

valores demasiado altos de exposicion, la pelicula se saturaba sin margen para reflejar diferencias de densidad Optica en la

Imagen, quedando sobreexpuesta.

Con la llegada de la radiografia digital, ya fuera radiografia computarizada (CR) o en |la modalidad de radiografia digital directa
basada en paneles planos (flat panels), hubo que digitalizar la informacion sobre el grado de atenuacion del haz de rayos X al
atravesar cada punto de la anatomia del paciente que era irradiada. Dejaba pues de ser una representacion analogica con gran
resolucion espacial que mostraba de forma continua las diferencias de brillo en la imagen, dando paso a una matriz conformada
por pequenos elementos separados llamados pixeles que representaban de forma discreta cada valor de dosis recibido en cada
punto del receptor. Ofrecian en cambio estos tipos de receptores una respuesta a la exposicion con una latitud muchisimo mas
amplia que la que se tenia en radiografia convencional. Es decir, la curva sensitometrica propia de la radiografia digital pierde su

forma sigmoidea y es esencialmente lineal (Fig.6).

s Rango Lineal Sistema
L] Digital

Rango Lineal Sistema
Pelicula Pantalla

Densidad
Optica

Fig.6 Comparacion de curvas sensitometricas

para un sistema de imagen con pelicula

N° Fotones convencional y para un detector digital.

Esto, unido a la posibilidad de postprocesar la imagen digital que se obtenga, se traduce en la practica a que la tecnica que se
use ofrecera una calidad de imagen aceptable, sin miedo a quedar sub o sobreexpuesta. Podremos hacer exposiciones a muy
baja dosis a costa de que aparezca ruido en la imagen, y también sera posible adquirir imagenes sin apenas ruido y con gran
definicion pero pagando el precio de aumentar la dosis. Esta particularidad lleva consigo la ventaja de no tener que repetir una
placa radiografica aunque ésta se haya realizado con una técnica inadecuada, pero tiene tambien un gran peligro: y es que el
tecnico, para evitar que las radiografias salgan con ruido, tiende a realizar las exposiciones con mayor dosis de la necesaria. Ya
gque no podremos en ningun caso borrar el ruido cuantico que causo una imagen con poca dosis, siempre podra ajustarse a
posteriori el contraste de la imagen obtenida con mayor exposicion de |la necesaria. La aparente ventaja de la radiografia digital
de poseer tan alto rango dinamico provoca que el técnico sea poco riguroso con los parametros técnicos que en verdad necesita
cada exploracion en funcion del grosor, la densidad y el Z efectivo de |la parte anatomica que se va a explorar; y de forma
sistematica sobreexponga a los pacientes a niveles de dosis evitables obteniendo radiografias con una calidad que rebasa lo

necesario para establecer el diagnostico.
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En correlacion a esto, la publicacion 93 de la ICRP nos recuerda que existe gran variabilidad de propositos en los distintos tipos
de estudios, que exigen cada uno de ellos diferentes grados de calidad en la imagen, y que deberian evitarse las dosis que no

aportan datos significativos para la elaboracion de un informe diagndstico dentro del proposito clinico por el que se realiza dicha

exploracion radiologica.

- 3° Corriente instantanea (mAs): Suele expresarse como la corriente del tubo por el tiempo de exposicion. Recordemos que al

aumentar o reducir los mA, se aumenta o disminuye la CANTIDAD de rayos X de forma proporcional. Este factor es el que
modifica principalmente la densidad optica de la radiografia. Es preciso entender que, en un intervalo de valores de mA que nos
mantengan dentro de la porcion recta de la curva sensitometrica, las diferentes densidades radiograficas seguiran manteniendo la
misma relacion de contraste entre ellas al aumentar o disminuir estos mA, pues no se veria afectada |la energia media de su
espectro. Una de las pocas generalizaciones que se puede hacer en radiologia es que se deben de obtener las imagenes en el

menor tiempo posible para asi evitar la borrosidad cinetica. EI minimo tiempo que puede emplear nuestro tubo de rayos X en

emitir una cierta cantidad de radiacion dependera de |la capacidad del generador de alta tension.

4° Distancia: A medida que aumenta la distancia entre la fuente de radiacion y el receptor de imagen, la intensidad de los rayos
X que alcanza a dicho receptor disminuye. La ley de la inversa del cuadrado para fendmenos ondulatorios nos dice que dicha
intensidad disminuye exactamente de acuerdo con el cuadrado de la distancia que existe desde la fuente de radiacion al receptor
de imagen. La calidad del haz no se vera afectada en cambio por este factor.

- 5° Tension de pico (kVp): Este factor es el que aporta la dureza a nuestro haz de radiacion y el que condiciona el CONTRASTE

de nuestra imagen radiologica (Figs. 7A, 7B y 7C).

A)

Fig. 7 Ejemplo de los cambios que se producen en la imagen cuando se modifican los parametros tecnicos en proyecciones

realizadas con la misma distancia foco receptor y misma colimacion. La imagen A) y B) se han obtenido de forma consecutiva con
aparato portatil. La imagen A) se ha obtenido con 112 kV'y 1’2 mAs; la imagen B) con 63 kV y 1 mAs. Observese la diferencia de
contraste y el ruido cuantico que se produce cuando no aportamos la suficiente cantidad de mAs y que ofrece de forma detallada la

iImagen C).

O
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Para entender esto, tenemos que explicar aqui las dos formas de interaccion de los fotones de rayos X con la materia en el

proceso de formacion de la imagen:

- Efecto fotoeléctrico: En la interaccion fotoelectrica, un foton de energia no muy alta colisiona con un atomo invirtiendo TODA
Su energia en arrancar uno de los electrones de dicho atomo. Por lo tanto, este fotdon primario desaparece y decimos que es
ABSORBIDO (Fig.8). Se entiende que sera requisito imprescindible para que se de este efecto, que la energia del foton
incidente supere a la energia de ligadura del electron. La energia transferida a este electron sera la diferencia entre la energia

del foton incidente y la energia de ligadura de dicho electron. El coeficiente de atenuacion fotoeléctrico depende de los
siguientes parametros:

® Energia del fotdon incidente: El efecto fotoelectrico disminuye de forma exponencial con E°.

® Densidad del medio: El efecto fotoeléctrico aumenta de forma proporcional a como lo hace |la densidad del medio sobre el que
incide la radiacion.

® Numero atomico efectivo del material (£): El efecto fotoeléctrico aumenta de forma exponencial con el numero atomico efectivo

del material que atraviesan los fotones a razon de Z°.

- Interaccion Compton: En este tipo de interaccion, un foton, esta vez con una energia media-alta, vuelve a colisionar con un
electron atomico, expulsandolo tambien de su orbita y quedando el atomo ionizado, pero en esta ocasion el foton incidente no
es absorbido por completo, sino que es desviada su direccion y atenuada su energia (Fig.9). Es decir, el foton es dispersado
por el medio y la energia del foton incidente se reparte entre la energia cinética del electron expulsado y la energia restante del

foton secundario. El coeficiente de atenuacion Compton depende ahora de los siguientes parametros:

® Energia del fotdon incidente: Disminuye tambien conforme aumenta la energia del foton, pero ahora de forma proporcional.

® Densidad del medio: De la misma forma que en el efecto fotoeléctrico, aumenta conforme lo hace la densidad del material sobre

el que incide el foton.

i Electron Compton

& , ®
i I'-;\(::tiz:nte
Incidente .
Dispersado
Nucleo Nucleo
Electron Electron
Fig.8 Efecto fotoelectrico Fig.9 Efecto Compton

Para fotones con un kilovoltaje bajo, el efecto fotoeléctrico sera el predominante, y como el coeficiente de atenuacion fotoeléctrico
es proporcional a Z3, observaremos que a estas energias moderadas obtendremos un gran contraste entre tejidos cuyo Z efectivo
sean diferentes. Por el contrario, si aumentamos el kilovoltaje, empezara a cobrar mas importancia el efecto Compton. Como este
tipo de interaccion es independiente de Z, el contraste entre tejidos con Z efectivo distintos no se hace tan evidente y cobra
importancia la diferencia de densidad que haya entre estos tejidos. Por eso se utilizan técnicas de alto voltaje en las

exploraciones pulmonares, pues es esta diferencia de densidad entre el aire de los pulmones y las demas estructuras

circundantes la que nos aporta el contraste en la imagen.

Por todo ello podemos decir que una técnica con kilovoltaje bajo nos permite obtener un mayor contraste. Sin embargo, como
vimos en la figura 7B), esta tecnica tiene el inconveniente de que con ella obtendremos pocos fotones transmitidos que lleguen al
receptor de imagen, por lo que habra que aumentar la corriente instantanea para conseguir una imagen de densidad adecuada, o
que supondra un aumento proporcional de la dosis absorbida por el paciente. Si por el contrario aumentamos el kV, y con ello la

energia de los fotones, aumentamos el poder penetrante de éstos, obteniendose una radiografia con algo menos de brillo, pero

sobre todo con menos contraste.
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Esto quiere decir que cuando usamos el mA o la distancia como factores para controlar la intensidad, no variamos el contraste de

la imagen, pero si modificamos el kV, ocurrira también un cambio en dicho contraste (Figs. 10A y 10B).

Segun el tipo de examen, unas veces es preferible obtener imagenes con poca diferencia de contraste entre las diferentes

estructuras y una escala de grises larga, y otras veces el objetivo es obtener una imagen con gran contraste entre las mismas, a

costa de perder latitud en la escala de grises.
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Fig.10 Ejemplo de los cambios que se producen en la imagen cuando se modifican la corriente del tubo (mAs), la tension pico (kV) y
la distancia entre foco y detector. La imagen A) corresponde a una proyeccion lateral de columna dorsal obtenida con 60 kV' y 63
MAS a una distancia de 1’1 m de distancia foco-receptor de imagen. La imagen B corresponde a una proyeccion lateral de torax
adquirida con 125 kV, 4’6 mAs y a una distancia de 1°8 m. Obviando la colimacion que se aplica en la imagen A) para ajustarla a la

zona a explorar, aumentar la calidad y proteger al paciente, observense los cambios en la resolucion espacial y de contraste. En A)

se mejora el detalle y la vision de los bordes tal y como se pretende.

A modo de resumen exponemos el siguiente cuadro:

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA CALIDAD Y CANTIDAD DE LA RADIACION

Un aumento de este factor |Produce el siguiente cambio en el haz de rayos X

Cantidad
Aumenta (en menor medida)

Aumenta

Aumenta

Disminuye
Filtracion anadida Aumenta Disminuye



;. DE QUE DEPENDE LA DOSIS AL PACIENTE EN RX?

Vimos anteriormente que al realizar una exposicion radiografica se generaban 4 tipos de radiacion, a saber: el haz primario o
radiacion directa que sale del tubo de rayos X, los rayos X que son absorbidos por completo por el paciente (interaccion
fotoeléctrica), los que atraviesan al paciente y que al no haber sido absorbidos por completo por el paciente llegan atenuados
hasta el receptor de imagen para formar la imagen radiografica (haz primario transmitido); y por ultimo la radiacion dispersa,
que se produce de forma instantanea al atravesar el haz primario al paciente, saliendo de €l en todas direcciones y a lo largo de

todo su grosor, y que solo contribuye a aumentar la dosis que recibe éste y a producir borrosidad en la imagen (haz disperso

transmitido), por lo que intentaremos que esta sea minima.

La radiacion total que llega al detector de imagen es |la suma del haz primario transmitido y del haz disperso transmitido, y la

lamaremos radiacion formadora de la imagen. Describiremos ahora los factores de los que depende |la dosis que recibira el

paciente y que son ajustables por parte del tecnico en imagen para el diagnostico:

- 1° Volumen de tejido irradiado (limitacion del haz y compresion de tejidos): En un estudio de radiologia convencional el haz
primario de radiacion incide sobre la parte anatomica a explorar. Para reducir al minimo |la dosis absorbida por el haz directo, la
primera medida que debemos tomar y que ha de convertirse en una maxima en nuestra profesion es COLIMAR de forma estricta
a la zona de estudio, como ya exponia en su dia la Guia de Seguridad 5.11 del CSN. Ademas, al restringir el volumen de tejido
irradiado, menor cantidad de fotones sufriran dispersion y obtendremos como beneficio secundario la consiguiente reduccion de
radiacion dispersa. Esta, ademas de contribuir a aumentar la dosis que recibe el paciente, es también la causante del indeseado

velo que disminuye el contraste de nuestra imagen.

Para ajustar la exposicion al campo anatomico requerido nos ayudaremos de aparatos restrictores del haz. El colimador de
abertura variable, que es el dispositivo restrictor del haz que tienen todos los equipos de radiologia convencional, nos permite
variar a nuestro antojo el tamano del haz. Sus componente principales son una lampara, un espejo y dos parejas de laminas de
plomo que se podran abrir o cerrar independientemente creando a nuestro antojo campos cuadrados o rectangulares del tamano

que deseemos. La lampara y el espejo deberan estar asi mismo perfectamente ajustados y alineados para que coincida el haz de
luz con el haz de rayos X.

En este punto es conveniente introducir el dispositivo conocido como control automatico de exposicion (CAE), el cual es un
detector (generalmente una camara de ionizacion) que mide la cantidad de radiacion que llega al receptor de imagen y que esta
conectado a un circuito electronico de retroalimentacion. Este dispositivo corta el disparo cuando la camara de ionizacion ha
recibido la radiacion suficiente previamente seleccionada para generar una densidad oOptica adecuada. El técnico en imagen para

el diagnostico ha de seleccionar la tension (el contraste queda pues a nuestra eleccion) y el CAE dejara pasar la carga necesaria

para alcanzar un brillo adecuado de la imagen (Figs.11Ay 11B).

Fig.11 Un ejemplo de por que los sistemas
CAE son uno de los mejores medios de ajuste
de dosis. La figura A) muestra una radiografia
de torax PA en bipedestacion de un paciente
Covid + que tuvo un acceso de tos a la
inspiracion. La Iimagen B) se vrealiza
seguidamente y en ella se consigue una
buena inspiracion reproduciendo los mismos

parametros tecnicos, de distancia y activando

los mismos sensores CAE
bilaterales. La radiografia A) alcanzo una dosis de 1’64 mAs, mientras que en la B) se corto el disparo a los 1°57 mAs, lo que supone
una reduccion de la dosis de casi un 5%. Ademas, al desplegar mas el pulmon por efecto de la buena inspiracion conseguimos una

Imagen mas diagnostica.
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Aparte de esto, el tecnico tiene tambien que seleccionar los sensores (suele haber 3) que se van a usar en la exploracion segun

la parte anatomica a estudiar. Seleccionaremos los sensores que mas nos convengan, que deberan quedar situados justo debajo

de la parte que queremos visualizar y que recibiran la radiacion atenuada que atraviesa la parte del cuerpo explorada (Fig.12).

Torax PA precisa la utiizacion de CAE laterales

Abdomen AP tiene un uso de CAE dependiente
del fabricante,

Algunos aconsejan CAE laterales y otros CAE
central y derecha

_» Caderas AP para control postquirurgico y fémures y
rodillas bilaterales AP precisan el uso de CAE
laterales 0 su no utilizacon si las extremidades
estan muy separadas

El resto de proyecciones, tanto en AP como en LAT
precisan el uso del CAE central

Fig.12 Seleccion de CAE segun la parte anatomica a explorar.

En este punto podemos comprender la importancia que tiene realizar un centraje y una colimacion precisos. Si sobre estos
sensores Incide parte del haz primario sin atravesar al paciente, éstos alcanzaran el umbral de dosis necesaria para cortar la
exposicion radiologica antes de lo previsto, es decir, la camara de Ionizacion recibira una cantidad de dosis que no

corresponderia a un haz atenuado por esa parte anatomica, quedando una imagen subexpuesta con mala relacion senal ruido

(SNR) (Fig.13). Volveremos a hablar del CAE cuando tratemos el tema de los protectores gonadales.

Fig.13 La imagen A) nos muestra una
radiografia de hombro AP en la que se
ha usado un chasis de 24*30 y sin
aplicar colimacion alguna. La imagen B)
nos muestra en color azul cual hubiera
sido la zona irradiada usando un chasis
Y de 18%24 y ajustando la colimacion para
un mejor uso del CAE. Con ello
disminuimos la dosis al reducir el area
expuesta. Eliminamos igualmente las
. zZzohas anatomicas que no resultan de
interes incluyendo en su totalidad todas

. las estructuras oseas que forman parte

de la articulacion del hombro.
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Otra manera de reducir la radiacion dispersa es con la reduccion del grosor de la parte anatomica a explorar. El ejemplo mas
claro de compresion de la parte anatomica a estudiar lo encontramos en las paletas de compresion de la mama del mamografo,
pero antano tambien existian palas o raquetas de compresion para el abdomen, ya en desuso, que reducian el espesor del
mismo y acercaban la zona anatomica de interés al receptor de imagen, lo cual reducia el efecto de magnificacion y la distorsion
geometrica. Ademas, estas herramientas propiciaban que el haz primario recorriera menos tejido, reduciendo la radiacion
dispersa, lo que producia a su vez una menor dosis para el paciente, ademas de mejorar la resolucion espacial y de contraste.
Otras ventajas que se lograban eran una exposicion mas uniforme y una menor superposicion de los 6rganos, ofreciendo una

mayor calidad diagnostica a la imagen.

- 2° El miliamperaje (mA): Este factor controlara la CANTIDAD de rayos X que se emiten desde el tubo y por extension, de este

factor dependera de forma directa y lineal la dosis de radiacion que recibira el paciente.

Recordemos que con el uso directo de pelicula radiografica o conjunto pelicula-pantalla de refuerzo teniamos un estrecho margen
de exposicion al que someter nuestro chasis para obtener una reciprocidad en cuanto a mAs utilizados y densidad optica
obtenida, y asi conseguir finalmente una radiografia bien contrastada. Asi mismo, era relativamente facil caer en una
subexposicion por falta de senal, o en una sobreexposicion, quedando saturada la imagen sin posibilidad de mostrar una
diferencia en contraste suficiente y obligando al téecnico a repetir la exposicion. Hoy en dia, usando un sistema digital de
obtencion de imagen, ya sea mediante radiografia computarizada (CR) o con radiografia directa con paneles planos (DR),
desaparece casi por completo el problema de tener que repetir una exploracion debido a la amplia latitud que ofrece este sistema
de obtencion de la imagen. Ahora bien, como bien dijimos anteriormente este sistema digital “invita® a realizar exposiciones a
mayores dosis de las necesarias por tener tan amplia latitud, siendo muy dificil que quede sobreexpuesta la imagen; por ello, el
tecnico en imagen para el diagnostico tendra siempre que guardar un compromiso entre aplicar la menor dosis posible y evitar la

aparicion de ruido en la imagen.

En radiologia digital es necesario contar con un indice de exposicion, que no es mas que un registro de la exposicion en valores
numericos que se obtiene a partir de la intensidad de radiacion que incide sobre el detector. Estos valores seran nuestra
referencia para obtener radiografias de calidad diagnostica aplicando la minima dosis posible al paciente. Estos valores podran

variar de un equipo a otro y es importante que el tecnico los conozca.

Como remarca la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se deben usar niveles de referencia tanto para radiologia
convencional como para TC, para pruebas habituales y grupos de pacientes de tamafno normal como herramienta y guia para una

mejor optimizacion y control de calidad de los distintos protocolos de estudio.

- 3° El kilovoltaje (kV): No podemos hablar de la influencia que tiene la eleccion de los parametros técnicos en la calidad de la
imagen final sin hacerlo también de la que tiene sobre la dosis que recibe el paciente. Es decir, un haz util de radiacion de
energia alta sera mas penetrante, atravesara los tejidos del paciente sufriendo poca absorcion y alcanzara el sistema de imagen
habiendo depositado a su paso poca energia en el paciente. Esto se traducira, sobre todo, en una menor dosis en la superficie de
entrada al mismo. Sin embargo, la eleccion de estos parametros conllevara tambien un incremento de la proporcion de la

radiacion dispersa, que al incidir sobre el sistema de imagen producira velo en ésta.

Si por contra escogemos realizar una exposicion a bajo kilovoltaje obtendremos una menor penetracion y una mayor cantidad de
radiacion absorbida por el paciente y que no llega al sistema receptor de |la imagen. Al predominar en este caso el efecto
fotoelectrico, conseguiremos una reduccion importante de la radiacion dispersa y un mayor contraste en la imagen, pero al reducir
la energia de nuestros fotones de rayos X y para que lleguen al receptor de imagen la suficiente cantidad de éstos, tendremos

gue compensar con un mayor incremento de la corriente, lo que conlleva a una dosis nada despreciable para el paciente.

A modo de resumen, toda exposicion radiografica conlleva pues alcanzar un equilibrio entre la calidad de esa imagen para que
pueda ser diagnosticada y la dosis que recibe el paciente. Dependiendo de la zona anatomica a estudiar y de la proyeccion,

deberemos ajustar los parametros de mA/s y kV para conseguir este proposito.
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- 4° E| tipo de proyeccion: Cambiando el posicionamiento de nuestro paciente, podemos evitar que el haz util de radiacion incida
directamente sobre organos mas radiosensibles. Al pegar la zona anatdmica mas radiosensible al receptor de imagen y alejarlo
del haz principal, hacemos que éste sufra una atenuacion desde el punto de entrada en el cuerpo hasta el érgano a proteger al
tener que atravesar todo el grosor de la zona anatomica. Por ejemplo, si los 6rganos que queremos proteger se encuentran
dentro del campo de exploracion, como las mamas en una telerradiografia de columna, en este caso lo primero que haremos sera
realizar una proyeccion en la que alejemos lo maximo posible la zona radiosensible del foco principal, realizando en este caso
concreto una proyeccion PA en lugar de hacerlo en AP. En telerradiografias de columna reducimos entre un 1/3 a un 1/7 la dosis
en tiroides, y de un 1/3 a 1/4 la radiacion en mamas. Obtendremos asi mismo un gran ahorro en la dosis que reciben las gonadas
realizando este tipo de proyeccion. De la misma forma hemos de proceder, por ejemplo, a la hora de realizar radiografias de
craneo para evitar grandes dosis en el cristalino.

Esta forma de actuar esta avalada por la publicacion 121 de la Comision Internacional de Proteccion Radiologica (ICRP), la

Sociedad Espanola de Proteccion Radiologica (SEPR) y la Sociedad Espanola de Radiologia Pediatrica (SERPE).

; COMO PODEMOS REDUCIR EL EFECTO DE LA RADIACION DISPERSA EN LA IMAGEN?

Como dijimos anteriormente, la culpable de que perdamos resolucion de contraste en la imagen obtenida es la radiacion dispersa,
que ademas incrementara la dosis de radiacidn que recibe el paciente. Esta siempre existirda como parte del haz que sale del
paciente después que haya sido atravesado por el haz primario y se propagara en todas las direcciones y a todas las
profundidades del grosor de la parte explorada (Fig.14).
ey 18 Fig.14 Esquema de una exposicion
- . : Haz primario de radiacion

L radiografica. Se producira radiacion
» Rayos X formadores de la imagen

s s dispersa en todas direcciones al
Radiacion dispersa

Interaccionar el haz principal con el
paciente. La radiacion primaria que
atraviese al paciente y lleque al

receptor sera la que forme la imagen

radiografica.

Tenemos que lograr minimizar esa radiacion dispersa tanto como podamos. Nos quedan todavia un par de recursos por usar

aparte de la estrecha colimacion que ya se comento anteriormente:

- Un elemento fundamental es la rejilla. Este artilugio, presente en todos los equipos que tienen Bucky, se situa entre el paciente
y el receptor de imagen, y esta formado por secciones radiopacas, llamadas material de rejilla alternadas con otras de material
radiotranslucido, llamadas material intermedio. Su forma de actuar es simple: tan solo dejara pasar la radiacion formadora de
Imagen que pasa a traves del material intermedio, absorbiendo la radiacion dispersa que después de atravesar al paciente sale
con cierto angulo y termina chocando con el material de rejilla. Hay que destacar tambien que el uso de rejilla lleva implicito un

aumento de los mA/s para conseguir asi una cantidad de radiacion suficiente que alcance el receptor de imagen. Aun asi es el

mejor metodo de reduccion de dosis cuando se usa en combinacion con el dispositivo CAE.

- Otro metodo sencillo seria usar la tecnica del hueco de aire. Aunque hoy en dia esta desuso, lo explicaremos brevemente para
seguir haciendonos una idea de como actua la radiacion dispersa. Consiste, simplemente, en alejar 10-15 cm el receptor de
imagen del paciente. De esta forma los rayos dispersos que salen del paciente con un cierto angulo de desviacion no llegaran a
alcanzar la pelicula. Esta tecnica se hace mas efectiva con kilovoltajes por debajo de los 90 kVp y al igual que sucede al usar la

rejilla, debemos aumentar los mAs para compensar la perdida de fotones de rayos X que no llegan al receptor de imagen, con
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lo que la dosis que recibe el paciente se incrementa. Otra desventaja de esta técnica es la magnificacion que se produce al alejar

la parte anatomica del receptor de imagen. Este detalle podriamos solventarlo alejando el tubo del paciente, con lo que

tendriamos que volver a aumentar la intensidad que aplicamos al tubo.

;EN QUE FORMA AJUSTAMOS LA TECNICA CON LOS PACIENTES PEDIATRICOS?

Es sabido que debido a la mayor esperanza de vida que posee la poblacion pediatrica, el riesgo que tiene este colectivo de
desarrollar efectos nocivos estocasticos a lo largo de su vida es del orden de 3 a 7 veces mayor que en un adulto. De ahi radica
la Importancia que tiene lograr el mayor ahorro en la dosis posible para cada estudio con exposicion con rayos X que se realice

adaptando los protocolos a dichos pacientes pediatricos.

Ajustaremos la tecnica en funcion del peso y el grosor de nuestro paciente. Esta tecnica varia, por ejemplo, considerablemente de
un neonato prematuro a un bebé de varios meses que puede doblarle en tamano, por lo que no resulta facil aplicar la técnica
correcta. Un paciente pediatrico necesitara un kilovoltaje sensiblemente mas bajo en funcion de su grosor, pues las densidades
de sus tejidos son mas semejantes entre si y menores que las de un adulto. Un aumento de la tension de pico resultaria en una
perdida de contraste sumando ademas el riesgo de que la radiografia pudiera quedar saturada, por lo que la mejor opcion seria

optar por una tecnica baja en kV.

El Organismo Internacional de la Energia Atomica (IAEA) sugiere algunas recomendaciones a la hora de aplicar algunas

medidas especificas a la hora de realizar exposiciones radiologicas a pacientes pediatricos:

- En ninos menores de 10 anos no se necesitara hacer uso de rejillas antidifusoras, pues debido a la poca presencia de radiacion
dispersa que se produce en estos casos dada la escasa corpulencia en estos pacientes, la mejora en la resolucion espacial y
de contraste no es lo suficientemente significativa como para que justifique un aumento de dosis que compense la perdida de
fotones que llegan al receptor de imagen. Esta postura tambien es defendida por la ICRP.

- Las exposiciones se deberan realizar empleando los tiempos mas cortos posibles que nos evite la borrosidad cinética, mas dificil
de evitar en este tipo de pacientes, y la utilizacion de foco pequeno, que hara posible la visualizacion de pequenos detalles y la
mejora de la resolucion espacial en la radiografia.

- No es recomendable el uso del CAE. Estos sistemas tienen unos detectores con tamanos que no se adaptan a las dimensiones
de los pacientes pediatricos y su uso podria llevar a imagenes subexpuestas.

- El uso de sistemas de inmovilizacion nos ayudara a un correcto posicionamiento del paciente y colimado de la parte a explorar.

Cobra especial importancia y dificultad anadida realizar una colimacion adecuada, debido a que la anatomia en estos pacientes

cambia en sus proporciones en comparacion a la de un adulto, ademas de que los ninos puedan moverse si los sistemas de

iInmovilizacion no estan correctamente ajustados.

¢ QUE PAPEL TIENE EL PROTECTOR GONADAL?

El protector gonadal se coloca sobre la superficie del cuerpo y cubre los organos expuestos al HAZ DIRECTO protegiéndolos de
la radiacion incidente sobre ellos. La publicacion 121 de la ICRP indica que se deben de colocar sobre los 6rganos a proteger y
gque se encuentren a menos de 5 cm del haz primario de radiacion, y siempre asegurandonos de que no interferira en la calidad
diagnostica de la imagen. Es por ello que si el érgano critico se situa fuera del campo de exploracion a mas de 5 cm de éste
bastara con realizar una correcta colimacion para mantenerlo fuera del haz primario y no tener asi que hacer uso del protector.
Este comunicado de la ICRP tambien indica que las gbnadas masculinas podran ser protegidas con material de radioproteccion

en la mayoria de exposiciones que incluyan la zona abdominopélvica, y que nunca deberan estar incluidas dentro del haz

primario de radiacion exceptuando las telemetrias.

La guia de seguridad 5.11 del CSN también recomienda el uso de los protectores plomados siempre que sea posible y no
Impidan visualizar las regiones de especial importancia segun la patologia de que se trate, aunque habria que tener en cuenta
que desde que se redactdo este documento en 1990, los equipos han sido capaces de mantener la misma calidad en las

Imagenes siendo necesaria una dosis cada vez mas liviana para el paciente. Consecuentemente, la proteccion gonadal mediante

blindaje plomado ha visto también reducida su importancia.
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Es conveniente aclarar que estos protectores plomados que se colocan sobre |la superficie del cuerpo son totalmente ineficaces a

la hora de proteger de la radiacion dispersa que se propaga por el interior del cuerpo alcanzando a organos que no se

encuentran dentro del area de interés.

¢ QUE PELIGROS ESCONDE EL PROTECTOR PLOMADO?

Es viable y recomendable |la proteccion de los testiculos en ninos menores de 15 anos en la mayoria de estudios que abarquen la
region abdominopelvica, pero se requiere de gran habilidad por parte del tecnico el colocar el protector gonadal en ninas vy

mujeres en dichos estudios radiograficos pues precisamente desconocemos la posicion exacta de los ovarios, que ademas suelen

tener una posicion variable dentro de la anatomia normal.

Hace varias decadas la dosis efectiva recibida por los pacientes y en las gonadas en particular hacia justificable el uso de
protectores plomados. Esta practica se ha arrastrado desde entonces hasta la actualidad sin tener en cuenta que hoy en dia las

dosis que se reciben son lo suficientemente bajas como para no arriesgarse a tener que repetir una exploracion o verse reducida

la calidad diagnostica de la radiografia debido al uso de estos protectores.

La Maastricht University Medical Center presentd en el Congreso Europeo de Radiologia de 2011 un estudio retrospectivo
sobre 500 radiografias abdominopelvicas en ninos y ninas de 0 a 15 anos, y se comprobo que en ninos se realizaba una
colocacion correcta del protector gonadal en el 34% de los casos, mientras que en ninas tan solo se lograba en el 9% de todas
las exploraciones. Ademas, se pudo demostrar que con el uso correcto de estos protectores gonadales solamente se consigue
reducir el riesgo hereditario en un 24X6% en nifios, por un 6X3% en nifas. La conclusion a la que llegaron fue que las
desventajas eran mayores a los beneficios que llevaba la practica de |la colocacion del protector gonadal.

Ya en la Nota Tecnica que publico de forma conjunta la SEPR (Sociedad Espanola de Proteccion Radiologica) con la SERPE
(Sociedad Espanola de Radiologia Pediatrica) en 2013, se informo de que en estudios recientes se habia comprobado que en
un porcentaje muy considerable la incorrecta colocacion del protector habia llevado a que se ocultasen regiones de interés, a que
se produjesen artefactos o que interfiriesen con el CAE de los equipos, haciendo que se tuvieran que repetir en muchos casos las
exposiciones. Esta postura tambien es defendida por la ICRP segun su publicacion 121. Es por esto por lo que se
RECOMENDABA SU NO USO dados los riesgos y la poca incidencia que tenia en la proteccion de estos pacientes (Figs.15A y
15B).

A) Fig.15 Ejemplo de que el protector
gonadal no siempre es la mejor ni
debe ser la primera opcion para la
proteccion del publico Infantil.
Paciente de 4 anos que acude a
urgencias por Ssospecha de
iIngestion de cuerpo extrano
(monedas). Desde urgencias se
solicita control radiologico para
confirmar la ingesta y determinar su
localizacion.  Primeramente  se

realiza la radiografia A

b
\. £

interponiendo un protector gonadal

entre el haz y las zonas mas

radiosensibles y en la que se

demuestra la existencia de una moneda. Como la paciente debido a su corta edad no fue capaz de confirmar si se habia tragado
mas de una moneda, hubo que realizar una segunda exposicion (imagen B) que demostrara que no habia mas monedas en su

interior. Se puede concluir diciendo que el intento por proteger a la paciente con un protector gonadal resulto en una duplicacion de

la dosis recibida por la nina.
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A continuacion se esquematiza de quée forma se produce la interaccion del protector gonadal con el sistema CAE (Figs.16A y

16B):
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Fig.16A) Proyeccion de abdomen AP sin colimar el haz primario de radiacion, en la que llega al receptor de imagen radiacion que
Interacciona con el protector gonadal, atenuandose de forma considerable y llegando menos cantidad de fotones de los que
necesitan recibir los detectores de los exposimetros automaticos para cortar la exposicion. 16B) Misma exposicion radiografica para
el abdomen colimando el haz adecuadamente para evitar la interaccion con el protector plomado y haciendo que el sistema de

control automatico de la exposicion actue correctamente.

Si sobre las camaras de ionizacidon que recibiran la exposicion se coloca un protector plomado que impide que esta radiacion
alcance los detectores, éstos tardaran mas en recibir la dosis umbral necesaria para cortar la exposicion y esta se realizara con

mas dosis de |la necesaria, obteniendo una densidad optica que tampoco sera optima.

El ano pasado y exponiendo los mismos motivos, la Asociacion Americana de Fisicos Médicos (AAPM) se posiciond en contra
de la utilizacion de protectores gonadales como practica habitual. Ademas, esta organizacion recomienda que se incluya en los

programas educativos de la formacion de nuestra profesion informacion sobre los riesgos que conlleva el uso de los protectores.

.}



REVISION DEL TEMA PARA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC)

Con diferencia, los estudios de TC, son los que mas han contribuido a la dosis colectiva de |la poblacion, abarcando mas del 40%
de esta, a pesar de comprender todavia menos del 10% de los estudios radioldgicos. De este dato puede extraerse que este tipo
de examenes implican una dosis considerablemente alta en los pacientes. Incrementandose cada ano el numero de estudios que
se realizan de este tipo, es facil de imaginar el peso cada vez mayor de los estudios de TC en la dosis colectiva de la poblacion.
Los avances que se han desarrollado en las maquinas de TC nos dan la oportunidad a los técnicos y meédicos radidlogos de
implementar en los protocolos factores tecnicos adaptados al tipo de estudio y de paciente en cuestion que si bien pueden
conseguir grandes reducciones en las dosis que se reciben, tambien pueden suponer un aumento de éstas al buscar una relacion
senal-ruido mayor de lo estrictamente necesario, o simplemente al querer abarcar un volumen excesivo de anatomia explorada.
Se ha comprobado que, para un mismo estudio, existe gran variabilidad en las dosis aplicadas dependiendo del centro en el que
se realice la exploracion, ademas de que tambien es bastante comun que no se manifieste una correlacion entre la calidad de las

imagenes obtenidas y las dosis recibidas por los pacientes, lo que nos hace sospechar de que no se esten aprovechando todas

las herramientas que tenemos a disposicion en los actuales escaneres para reducir dichas dosis.

Intentaremos seguir un paralelismo a la hora de explicar como actua la TC para obtener las imagenes, cuales son los recursos de

los que disponemos para poder reducir dosis y optimizar nuestros estudios, y terminaremos hablando de los problemas que

podemos encontrar a la hora de usar un protector de bismuto.

FORMACION DE LA IMAGEN RADIOLOGICA EN TC

El paciente, tumbado en una camilla, se encuentra entre un conjunto formado por un tubo de rayos X que emite un haz colimado
y una bandeja de detectores que giran alrededor de €l de forma sincronica mientras la camilla en la que esta tumbado el paciente

se desplaza (TC helicoidal), o no (TC secuencial), segun el modo de funcionamiento escogido. La radiacion atenuada por la
seccion de la parte explorada es detectada y mensurada, haciendo corresponder un nivel de gris a cada grado de atenuacion del

haz primario (Fig.17).

A) TC SECUENCIAL

Fig.17 Esquema del modo de obtener las

Imagenes axiales en modo secuencial o r v \

B) TC HELICOIDAL

helicoidal.



De esta forma la imagen adquirida es una seccion o corte del paciente. En definitiva, un volumen de datos que permite la

realizacion de reconstrucciones o imagenes en otros planos del espacio situando al observador en cualquier perspectiva desde la

gue ve la anatomia con una resolucion casi isotropica a la de la imagen adquirida.

COMO ES UNA EXPOSICION A LA RADIACION EN TC

El haz de rayos X de un TC, desde el advenimiento de los TCMD (tomografia computarizada multidetector), es un haz en
abanico con un espesor maximo al menos igual al de |la bandeja de detectores que, tras pasar entre los colimadores y ser

atenuado por el paciente, llega a los detectores escogidos generando imagenes en el plano axial para la realizacion del

procedimiento (Fig. 18).

Haz util de radiacion

wedp  Radiacion dispersa

Colimador

- Conjunto de detectores

. Tubo de rayos X

Fig.18 Esquema realizacion imagen axial en TC.

La radiacion atenuada que llega a los detectores es la resultante de todos los tipos de interaccion entre la radiacion y la materia
gque ya se explicaron para la parte de radiologia convencional, por lo que una parte resulta util para obtener la imagen mientras
que el resto es radiacion dispersa e indeseable. De hecho, y para que la cantidad de radiacion sea suficiente y evitar su
penumbra en los detectores mas externos de la bandeja, es necesario que exista una sobreexposicion en el eje Z, es decir, que

el haz colimado abarque mas de lo que abarca la bandeja de detectores o el numero de detectores escogidos. Esta

sobreexposicion es tanto mayor cuanto mas finos y numerosos sean los cortes.

Existen diferentes modos de funcionamiento para un TC:

- Radiografia de planificacion: Tambien se la conoce con otros nhombres como proyeccion planar, localizador, topograma o
scout. Son exploraciones de la zona anatomica de interés en un solo plano, similares a las radiografias en vistas
posteroanteriores, anteroposteriores o laterales. Sobre ellas se planifica el examen y solo valen para la planificacion del estudio

sin que tengan valor diagnostico. La tension e intensidad de corriente del tubo con la que se adquieren son minimas y generara
unas medidas de atenuacion a lo largo de su rango (extension en mm de la radiografia de planificacion). El modelo de TC que
utilicemos hara uso de estos datos de atenuacion para realizar los calculos de modulacion de dosis. Segun lo captado por los

detectores, en el momento de realizar los cortes axiales aplicara la intensidad de corriente (mAs) necesaria en cada plano de

corte del paciente.

- Modo secuencial. El sistema formado por el tubo de rayos y el arco de detectores gira emitiendo radiacion alrededor del
paciente una vuelta entera mientras la mesa de exploracion se mantiene estatica. Se genera al menos una imagen en funcién
de la colimacion seleccionada, por lo tanto se entiende que la colimacion minima equivaldra al tamano de un detector (0,5 6 0,6

mm). En los TCMD la colimacion determina el grosor del haz en abanico, que en una rotacion puede abarcar varias filas de

detectores, por lo que una sola vuelta del tubo puede generar varias imagenes.
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- Modo helicoidal: La adquisicion en modo helicoidal es posible al compaginarse el movimiento de rotacion del conjunto tubo vy
detectores con la traslacion de la mesa de forma ininterrumpida. El resultado es un volumen de datos de una zona anatomica

extensa en una sola adquisicion.

- Modo cine: Escaneado continuo de un area en un determinado tiempo sin desplazamiento de la mesa del paciente mientras
administramos un medio de contraste. Es el modo utilizado para estudios como la perfusion cerebral, donde el procesamiento

posterior de las imagenes nos proporcionara mapas funcionales para el diagnostico de regiones infartadas y cuya principal

desventaja reside en la dosis que recibe el paciente.

- Modo intervencionista o fluoroscopia TC: Modo de exploracion que permite realizar exploraciones con dosis reducidas a la

vez que se realiza una biopsia.

DE QUE DEPENDE LA DOSIS AL PACIENTE EN TC: EN LA CONSOLA TIENES EL CONTROL

Existen diferentes factores tecnicos que influyen en la dosis final que recibe el paciente cuando se efectua una TC y que lo haran
de forma similar a como |lo hacian en la radiologia convencional. No todos los factores que veremos a continuacion afectan de la

misma manera a la dosis de radiacion, pero lo que si es general es que todos aquellos que podemos controlar desde la consola

del operador y que afectan a la dosis también influiran en el ruido de la imagen:

- Intensidad de corriente: Medida en mA, tiene una relacidon lineal con la dosis. Como ya explicamos anteriormente, la cantidad
de mA que deberemos aplicar dependera del grosor y densidad de la parte a estudiar. A mayor mA obtendriamos una mayor

resolucion espacial y un menor indice de ruido en la imagen, pero con ello aumentaria también de forma proporcional la dosis

gue recibe el paciente.

- Tension del tubo: Este parametro aparece en la mayoria de los TC como pico de kilovoltaje (kVp). Afecta a la dosis de forma
no lineal aunque no se le puede negar la relacion. Disminuir los kVp baja la dosis aumentando la resolucion de contraste,
aunque tambien aumenta el ruido y disminuye la resolucion espacial. Un aumento en el kVp supondria en cambio, ademas de
un aumento en la dosis recibida, una reduccion del contraste, de forma paralela a como se explico en |la parte de radiologia
convencional. En las TC actuales la corriente del tubo se presenta en valores preestablecidos de 140, 120 (valor estandar), 100
y 80 kVp, siendo este ultimo nivel comunmente utilizado para estudios pediatricos. Descender uno de estos escalones puede
suponer una reduccion de la dosis efectiva por encima del 40% segun algunos autores. En las regiones anatomicas con un

contraste inherente mas grande, tambien habra un margen de optimizacion de la dosis mayor sin que por ello se vea aumentado

el ruido en la imagen.

- El grosor de corte es delimitado por los colimadores. Hay dos, uno prepaciente a la salida del tubo, y otro postpaciente o
predetector, justo antes de llegar al conjunto de detectores. Define la anchura del voxel en el gje z, medido en mm, y afecta a la
calidad de la imagen y a la dosis que recibe el paciente de la siguiente manera: cuanto menor sea el grosor de corte, mayor
sera la resolucion espacial, pues reduciremos el volumen y por tanto el numero de elementos de diferente densidad que
aparecen en un mismo voxel y de los que obtenemos |la media aritmetica del total de las atenuaciones. Esta opcion de reducir €l
grosor de corte tendra el sobrecoste de que aumentara el ruido de la imagen axial que obtenga, pues a los detectores llegaran
insuficientes fotones provenientes de un haz mas fino para que puedan ser reconvertidos en los diferentes niveles de grises, por
lo que es evidente que para obtener la misma informacion sobre la atenuacion que provoca en el haz, necesitaremos mayor
dosis de radiacion. Logicamente, para hacer una hélice para un mismo volumen necesitaremos mayor numero de vueltas (mas
dosis) cuanto mas colimado sea el haz. Asi mismo, si necesitamos que el conjunto tubo-detectores emplee mas giros completos
para explorar la misma area anatomica, estaremos obligados a emplear un mayor tiempo en la exploracion, lo que aumentaria

las posibilidades de obtener artefactos por movimiento.
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Si por el contrario aumentamos nuestro grosor de corte, induciremos una menor dosis de radiacion al cubrir con el haz un mayor
numero de detectores y asi se podra emplear un menor numero de vueltas para un mismo estudio y aumentaremos
proporcionalmente la relacion senal ruido, aunque obtendremos una menor resolucion espacial. Este parametro es muy importante

también para las posteriores reconstrucciones que se hagan y tiene mucha influencia en el artefacto por volumen parcial.

- El intervalo de corte nos indica la distancia que hay entre cortes consecutivos. Determina por tanto el desplazamiento de la
mesa al terminar |la exploracion de cada secuencia axial. En funcion del grosor de corte que hayamos seleccionado, podemos
hacer que los cortes se solapen, sean contiguos, o separados unos de otros, si este intervalo de corte lo hacemos menor, igual o

mayor que el grosor de corte, respectivamente.

- Pitch o factor de desplazamiento: Este parametro es caracteristico de los TCMD, y establece la relacion entre la velocidad de
la mesa y el tiempo de giro del tubo de rayos X durante la obtencion de los datos volumeétricos. De forma similar al modo
secuencial, las hélices que se obtengan aqui a lo largo del eje z podran ser continuas, si el factor pitch = 1; con intervalo entre
ellas, si el pitch >1; y solapadas si el pitch <1. Cuanto mayor sea el pitch, mas “estirada” aparecera la hélice, con lo cual menos
tiempo emplearemos en realizar un estudio que abarque la misma extension y menor dosis recibira el paciente (aunque ésta no
disminuya proporcionalmente) pero tambien se reducira la cantidad de datos volumeétricos que se obtienen, perdiéndose
informacion anatomica real (obligando al ordenador a reconstruir los datos no obtenidos de forma real mediante algoritmos de
interpolacion), ademas de resolucion espacial. Se han realizado varios estudios que demuestran que un incremento del pitch de
1 a 1.5 reducen la dosis en un 33% sin que se aprecie un deterioro significativo en la calidad de la imagen final. Esta es una

medida recomendada por la ICRP en su publicacion n°87.

- Volumen a irradiar: Este volumen al que nos referimos consta de dos magnitudes:
® a primera es el grosor del paciente sobre el que no tenemos ningun control excepto en el sentido de poner la zona a explorar
en el isocentro del equipo, lo cual condiciona el centraje del paciente en el caso de estudios de extremidades o segmentos de

columna, por ejemplo.

®[ a segunda es el rango o longitud de la exploracion. Por ejemplo, explorar para un mismo paciente solo el hemiabdomen
superior o por el contrario toda la region abdominopélvica, variara sustancialmente la dosis recibida.
Asi mismo, influye en la dosis el numero de series o0 adquisiciones que se realicen sobre una misma region anatomica, como
sucede en los estudios arteriales y venosos. Asi, no tendra nada que ver realizar una urografia por TC en fases basal,
nefrografica y excretora, que hacerla en fases basal y mixta (también llamada split). La segunda opcion representa una serie
menos, por lo que reduce sensiblemente |la dosis. Cabe mencionar tambien que los estudios multifase representan un ultimo
reto para el técnico radiologo, ya que no todas las fases necesitaran el mismo indice de relacion senal ruido, y por lo tanto se
podran llevar a cabo estrategias de limitacion de la intensidad de corriente y/o del kVp. Es por todo ello recomendacion de la

|ICRP limitar el volumen a irradiar.
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COMO PROTEJO AL PACIENTE DE LA RADIACION EN TC

La exposicion radioldgica puede proporcionar al paciente un gran beneficio diagnostico o terapéutico frente al pequeno riesgo al
gque puede estar sometido, pero la realidad es que el numero de estas exposiciones en todo el mundo crecen dia a dia. Para
mantener el riesgo en dimensiones aceptables y evitar exposiciones innecesarias 0 excesivas debemos atender a las
recomendaciones de la ICRP, del Comité Cientifico de las Naciones Unidas para el Estudio de los Efectos de las Radiaciones

Atomicas (UNSCEAR) y de la OMS transpuestas a nuestro ordenamiento juridico, que conforman el sistema de proteccion

radiologica y que se basa en tres criterios fundamentales:

- Justificacion: Es siempre el primer paso en la proteccion del paciente y tiene especial importancia en el paciente pediatrico. La
adecuacion del tipo de prueba se valorara en funcion de la naturaleza de la sospecha clinica y para dicho paciente en particular.
Segun la publicacion 113 de la ICRP, el médico prescriptor tendra la responsabilidad de valorar si el estudio es susceptible de
afectar al tratamiento clinico del paciente, y el radiologo debera evaluar los pros y los contras de realizar dicho estudio,
obteniendo siempre un beneficio neto para el paciente o si fuera conveniente sustituirlo por otro tipo de técnica de imagen que
fuera menos nocivo para este. A tal efecto hay publicadas tambien guias de indicaciones clinicas que orientan a los
facultativos a escoger el tipo de estudio que mas se adapte a la situacion del paciente, y que permitiendo valorar la patologia en
cuestion, sea menos cruento o entable menos riesgos para éste. En correlacion con esto hay evidencias contrastadas de

ejemplos de abuso de la TC como en algunos casos de traumatismos leves en ninos, llegando a un porcentaje del 37% para un

uso injustificado de esta prueba de imagen.

- Optimizacion: El medico radidlogo y el tecnico en imagen para el diagnostico deben consensuar el protocolo correcto y los
parametros tecnicos que mas se adapten a la indicacion del estudio, la region anatomica a escanear y las caracteristicas y
condiciones fisicas de cada paciente, haciendo especial énfasis en los estudios pediatricos. No todos los estudios requieren del
mismo grado de definicion para sus imagenes, por lo que siendo posible la reduccion de dosis en todos los procedimientos vy
estando en compromiso este valor con la calidad de la imagen resultante, deberemos de obtener imagenes de calidad suficiente
que no ofrezcan duda al medico radiologo para la elaboracion de un diagnostico confiable, aplicando |la menor dosis posible,
como asi remarca la publicacion 102 de la ICRP. Asi, tenemos como ejemplo los procedimientos en intervencionismo guiado
por TC, en los que se usan una cantidad de mAs mucho mas baja que en los habituales (30 mAs en vez de 200 mAs), y que
aunque con ello se obtengan imagenes con una relacion senal ruido bastante mas baja que en los estudios diagnosticos, la

calidad de estas imagenes sera mas que suficiente para guiar la aguja.

De igual manera, no todos los estudios requieren del mismo area a escanear segun la sospecha clinica que se tenga. En
correlacion con esto podemos poner como ejemplo el estudio para sospecha de colico renal en el que no es necesario abarcar
desde las cupulas diafragmaticas hasta la sinfisis del pubis, sino que es suficiente con poner como limite superior el margen
inferior de la décima vertebra toracica, logrando con esto una disminucion de la dosis del 15-20% (Corwin MT et al. JCAT
2014).

Aunqgue el porcentaje de estudios de TC en pacientes pediatricos es todavia muy pequeno en proporcion al de adultos, las
dosis altas que reciben, unido a su temprana edad y la mayor sensibilidad de sus tejidos provocan que la mortalidad por cancer
radioinducido sea significativamente mayor en ninos que en adultos. Es por ello que es una recomendacion comun para
multitud de asociaciones radiologicas y pediatricas la optimizacion de los protocolos para pacientes pediatricos, tanto para las

dosis de radiacion como para el volumen de contraste a administrar, en funcidon de la edad y el peso de dicho paciente

pediatrico.
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- Limitacion de dosis: No existe un limite de dosis propiamente dicho para exposiciones medicas, pero se considera de forma
unanime para muchas asociaciones y sociedades nacionales e internacionales como |la Heads of the European Radiological
Protection Competent Authorities (HERCA) (Octubre, 2014), establecer unos niveles de referencia, los cuales continuamente
se estan actualizando, y que nos ofrecen una guia de los niveles de dosis que no se han de superar. Este concepto de niveles
de referencia en diagnostico ya fue introducido en la Directiva 97/43 de la Euratom, y en la Directiva 2013/59 se creo una guia
en la que se establecieron niveles de referencia para examenes tipicos en pacientes estandarizados y para tipos definidos de

equipamiento. De forma extensiva se puede hacer una guia de niveles de referencia de dosis dentro de cada servicio y que

debieran ser revisados de forma periddica.

Ya hemos visto los parametros técnicos que podemos variar en funcion del estudio que queremos realizar y de las

caracteristicas fisicas del paciente, y como afectan tanto a la calidad de las imagenes que se obtienen como a la cantidad de

dosis que reciben dichos pacientes.

Aparte de esto, este metodo de obtencion de imagenes ha contado en los ultimos anos con importantes innovaciones gque nos
serviran como herramientas adicionales para intentar optimizar las dosis en nuestros estudios de TC. Es conveniente pues
recordar aqui y antes de pasar al siguiente punto, que segun la publicacion 113 de la ICRP, los profesionales directamente

relacionados con el uso de radiaciones ionizantes deben de recibir la correcta formacion y entrenamiento en radioproteccion, en

especial antes de la implementacion de una nueva tecnica o equipamiento a su servicio.

EXPLORA TODO EL POTENCIAL QUE ESCONDE TU MAQUINA

- Modulacion automatica de dosis (MAD): Existen distintas modulaciones de dosis que dependen de los diferentes fabricantes
para conseguir un ahorro de dosis en el estudio que estamos realizando. Algunas de estas modulaciones son en funcion de la
zona anatomica como veremos mas adelante, pero incluso las acciones generales sobre todos los estudios dependen del
aparato que estemos utilizando. Algunos fabricantes necesitan de radiografias de planificacion en los dos planos del estudio
para realizar una modulacion de dosis adecuada. Los TC que realizan un solo scout utilizan los datos de este, mientras que los
que realizan dos scouts en planos o vistas ortogonales utilizan los datos del segundo scout para modular la dosis. Esta es la
razon por la que colocar la zona de interes en el isocentro del anillo y ajustar el rango generan un buen ajuste de la intensidad
de corriente por parte del TC y un ahorro de dosis en el paciente. Otros fabricantes incorporan para calcular los datos de

atenuacion del scout los datos de atenuacion de la ultima vuelta del tubo. Incluso algunos fabricantes te permiten elegir entre

distintas opciones de modulacion que influiran en la calidad de la imagen y dosis final.

A partir de los datos respecto a las diferencias en la atenuacion de los rayos X en las distintas zonas de la anatomia del
paciente que se obtienen al realizar la radiografia de planificacion, y fijado un kVp, este sistema va adaptando la corriente que
se aplica al tubo en funcidon de la anatomia que va explorando (grosor y densidad) a lo largo del eje Z (modulacion
longitudinal), y del angulo desde el cual se realizan las proyecciones durante la rotacion del tubo (modulacion angular). E
resultado es una uniformidad en la relacion sefnal ruido de la imagen independientemente de la zona anatomica que se
atraviese. Segun la publicacion 87 de la ICRP, se ha demostrado una reduccion de la dosis del 30-50% sin pérdida de calidad
de imagen. Segun el techo de mAs que seleccionemos, podremos conseguir una mayor reduccion de la dosis que recibe el
paciente a costa de perder relacion senal ruido. Como dijimos anteriormente, no todos los estudios requieren de una gran

resolucion espacial. El limite estara en obtener imagenes que por su resolucion espacial y de contraste ofrezcan la informacion

suficiente para que el medico radidlogo pueda realizar un diagnostico segun la patologia de que se trate.
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Fig. 19 Ejemplo de radiografia de planificacion o scout a
paciente pediatrico para la realizacion de TC.

Al paciente se le ha colocado un mandil plomado para su
“broteccion’.

La actitud mas protectora con el paciente hubiera sido
medir la longitud de la radiografia de planificacion para
limitar la dosis y NO poner ningun protector.

La serie helicoidal elevara los mAs al detectar mayores
atenuaciones por la presencia del elemento radioopaco

en el scout

- Modulacion de la tension del tubo de rayos X: En este caso, se anade a la modulacion de la corriente, la del voltaje del tubo,
es decir, utilizamos una doble modulacion, de mAs y de kV. Esto nos permite adecuar a cada zona anatomica un kilovoltaje vy
un miliamperaje suficientes para mantener un contraste y una relacion de senal ruido estables a lo largo de todo el estudio,

minimizando la dosis que recibe el paciente.

- Modulacion de dosis en cardio-TC: Para poder hacer uso de este sistema de modulacion de dosis necesitaremos de un
electrocardiograma que sera monitorizado desde nuestra consola de TC. La monitorizacion del ECG del paciente unida a un
algoritmo que predice cuando se Iniciara la fase del ECG elegida para realizar nuestras imagenes, hace posible que se aplique
el 100% de la corriente solo durante el ciclo cardiaco que interese. Este tipo de estudio sincronizado con el ECG ha demostrado

una reduccion de la dosis de radiacion de hasta el 40% en el resto de fases cardiacas.

Desde la llegada de los aparatos de TC de 64 filas de detectores y el advenimiento de los TC de doble fuente, es el método
prospectivo el que ha cobrado gran relevancia al ser capaz de realizar un barrido de todo el corazon en un solo periodo del
ciclo diastodlico, que es la fase en la que el corazon tiene menos movimiento. Durante un ciclo cardiaco se mueve la mesa, y en

la fase diastdlica del siguiente ciclo se realiza la exploracion. Este nuevo método es capaz de conseguir un ahorro en la dosis

del 80%.

- Colimadores adaptativos: Como vimos anteriormente, es usual en las TC helicoidales que para hacer posible que a los
detectores mas externos lleguen los fotones necesarios para a partir de estos poder reconstruir las imagenes, los colimadores
se abren durante media rotacion antes y despues de cada hélice. Los colimadores adaptativos consiguen mediante el
movimiento rapido, independiente y perfectamente coordinado de las dos hojas de los colimadores ocultar la zona anatomica del
paciente del haz de radiacion que no es de interés. Segun los calculos realizados en el Instituto de Fisica Medica de la
Universidad de Erlangen-Nuremberg en Alemania y en el Centro de Innovacion Clinica de la Clinica Mayo en Estados Unidos

han resuelto que esta innovacion es capaz de conseguir reducciones de dosis de hasta un 25% y sin que afecte a la imagen

final obtenida.

- Modulacion de dosis por organos:. Esta opcion que aparece desde hace un tiempo en los TC nos permite reducir de forma
importante la intensidad de corriente del tubo cuando este se dispone a irradiar frontalmente al paciente, recuperando el 100%
de la intensidad de corriente seleccionada cuando el tubo se situa para realizar el resto de sus proyecciones en su rotacion
alrededor de la zona anatomica a explorar. Ha quedado demostrado que la exposicion a la radiacion de las mamas o de los

ojos se reduce en un 30-40%, sin que se vea aumentado el ruido en la imagen y manteniendo estable la resolucion espacial de

la misma (Fig. 20).
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Fig.20 Esquema del funcionamiento de la modulacion de dosis por érganos. El

tubo no emite radiacion al pasar por delante de los ojos del paciente para no

irradiar el cristalino.

- Seleccion adecuada del método para reconstruir la imagen: Los principales algoritmos empleados para la reconstruccion
de la imagen de TC (image data) a partir de las proyecciones adquiridas por los detectores y que comprenden los datos
brutos o raw data una vez convertidos en digitos binarios, se basan en multiples estimaciones o aproximaciones y son de
dos tipos: retroproyeccion filtrada y reconstruccion iterativa. En esta ultima, a partir de una retroproyeccion filtrada, vy
realizando una comparacion con los datos obtenidos en los cortes previos y los sucesivos, se llega a obtener una imagen que
sera mas exacta a la realidad cuantas mas veces se realice esta correccion, por lo que existira un compromiso entre el
resultado obtenido y el coste en tiempo derivado del grado de computacion que exija, pero podran lograrse imagenes con
menos ruido usando la misma cantidad de corriente y por tanto un ahorro importante en la dosis. Visualmente los detalles se
suavizan y puede que se pierda algo de nitidez, pero se reduce en gran cantidad el ruido en la imagen. La ICRP se ha hecho
eco de este avance en el software de la TC y recomienda este metodo para la obtencion de la imagen que ha logrado

ahorros en la dosis recibida por el paciente de casi el 80%.

QUE PAPEL TIENEN LOS PROTECTORES DE BISMUTO

Desde hace varios anos, hay disponibles en el mercado protectores de bismuto en diferentes formas y tamanos que se adaptan a
la anatomia que se desea proteger, como por ejemplo, el cristalino, el tiroides o las mamas. Estan revestidos de latex y tienen por
una de sus caras una base de gomaespuma de 1 cm de espesor aproximadamente, siendo esta la parte que se apoya sobre el
paciente y que hace que no esté la lamina de bismuto propiamente dicha directamente sobre la superficie corporal. Este detalle
ayudara a que se minimicen los artefactos que se producen cuando el haz colimado interacciona con la lamina de bismuto. Este
material ha ido desbancando al plomo debido a la alta toxicidad de este y segun algunos estudios pueden conseguir hasta un
60% de reduccion de la exposicion sin peérdida de informacion diagnostica, pero tienen el inconveniente de alterar el
funcionamiento de la modulacion automatica de la dosis, por lo que conviene seguir las instrucciones del fabricante y/o tener muy

claro qué modo de limitacion de dosis utilizaremos en nuestro TC cuando utilicemos estos protectores de bismuto.

Se ha concluido que puede conseguir ahorros en la dosis recibida como los que se fijan en la tabla:

REDUCCION DE DOSIS EN % CON EL USO DE PROTECTORES DE BISMUTO
ZONA ANATOMICA

REDUCCION DOSIS EN  Testiculos en estudio  Tiroides en estudio Mama en estudio Pacientes pediatricos
% pelvis cabeza cuello torax cualquier estudio

50 60 60 50
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Fig.21 Protector de ojos de la marca Infab®, que asegura una reduccion minima en la dosis del 40%.

Si estos protectores los pusieramos ANTES de realizar el topograma, los organos que se hubieran querido proteger habrian
recibido mas dosis que si estos protectores no se hubieran antepuesto al haz en primera instancia. Es critico entender que si
estamos realizando un procedimiento en nuestro TC en el que tenemos activada la modulacion automatica de la dosis (MAD) vy
ponemos los protectores de bismuto antes de la realizacion de la radiografia de programacion o topograma, generaremos una
curva de intensidad de dosis muy por encima de la necesaria porqgue nuestro TC elevara la intensidad de corriente a la hora de

atravesar el bismuto para asegurar el nivel de relacion senal ruido exigido para ese protocolo.

Si por el contrario colocamos el protector de bismuto DESPUES de haber realizado el scout y escogemos en nuestro TC el modo
de modulacion adecuado, obtendremos la proteccion que buscabamos porque el sistema de modulacion de la dosis aplicara la
intensidad de corriente que calculé en funcion de la atenuacion que se produjo en la realizacion de los topogramas sin los
protectores, con |lo que los organos situados debajo del protector de bismuto recibiran menor radiacion de la esperada, pero a
costa de obtener una imagen mas artefactada y con mas ruido, pues a los detectores no llegara la cantidad suficiente de
radiacion necesaria que se calculo después de realizado el localizador, al anteponerse ahora el escudo de bismuto entre el haz y
los detectores. Los organos que se situan detras del protector no veran atenuada la dosis que reciben en las proyecciones

posteroanteriores y el haz se vera otra vez mas atenuado de lo esperado al intentar atravesar el material de bismuto,

consiguiendose una imagen de peor calidad.

O Gantry

Arco de detectores Fig. 22 Esquema del momento en que el tubo se

. Wz de rayos X Situa detras del paciente y realiza una proyeccion
| 2acinm PA. Los organos posteriores al protector de
™) rrotector de bisamute bismuto no veran atenuada la dosis recibida y a

los detectores no llegara la suficiente cantidad de
radiacion, viendose la imagen afectada por ello,

aumentando el ruido de esta y haciendo aparicion

el artefacto de endurecimiento del haz.

De igual forma a como se explico anteriormente para la radiologia convencional, este sistema de proteccion de superficie carece
de utilidad para evitar la dosis que reciben los organos internos fuera del campo anatomico escaneado debido a la radiacion

dispersa, como defiende la AAPM (Asociacion Americana de Fisicos Medicos). Es decir, si la zona a proteger esta fuera del

volumen a irradiar no encontraremos ningun beneficio por el hecho de poner al paciente protectores de bismuto.

Para estudios de craneo, la colocacion de los protectores para ojos ha de ajustarse después de haber inclinado el gantry para
estar seguros de que no se interponen al haz primario y evitar artefactos por endurecimiento del haz. Este artefacto provoca
una alteracion del rango de energias que posee el haz colimado que atraviesa la seccion del paciente, filtrandose la gama de
bajas energias del abanico policromatico al atravesar el haz un objeto de gran densidad como es el protector de bismuto, y
captando los detectores una atenuacion que no corresponderia con esa anatomia libre de ningun protector. En la imagen se

manifiesta como unas bandas hipodensas alternadas con otras hiperdensas paralelas entre ellas.
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En estudios como los de torax sera inevitable la aparicion de estos artefactos cuando se utilicen los protectores de bismuto para
mama, e incluso podria haber proyecciones, como en los laterales, en las que el haz se podria ver doblemente afectado por estos
protectores si sus bordes cuelgan por los lados del torax de la paciente (véase fig. 22). Este detalle acarrearia en los estudios en
los que se ha colocado el protector una vez hecho el scout, un aumento nada despreciable del ruido y del artefacto de

endurecimiento del haz.

QUE PAPEL TIENE EL PROTECTOR GONADAL

El protector gonadal es un escudo protector frente a la radiacion. Es un material que absorbe la radiacion con una equivalencia a

la absorcion del plomo envuelto en una funda textil.

En el mercado en la actualidad existen diferentes protectores con diversas formas, tamanos y equivalencias de absorcion.

Los delantales de proteccion radioldgica usados en el ambito médico se fabrican con diferentes equivalencias a mm de Pb: 0,25
mm, 0,35 mm vy 0,5 mm). 0,25 mm de plomo atenua un 90-92 % de la radiacion y 0,35 mm de plomo atenua un 94-96%.

Cuando en esta publicacion hablamos del uso de protectores gonadales ya citamos que la Sociedad Espafnola de Proteccion
Radiologica (SEPR) y la Sociedad Espanola de Radiologia Pediatrica (SERPE) manifiesta que durante la realizacion de
exploraciones que afecten a la region pelvicoabdominal en nifias, no es recomendable la utilizacion de protectores gonadales, ya
gque su uso puede dificultar el correcto diagnostico y no supone una aportacion significativa en cuanto a la proteccion radiologica
de la paciente. En el caso de los ninos, los testiculos pueden protegerse en casi todos los estudios de abdomen y pelvis cuando

no se evalua la uretra y seria recomendable que se usara este tipo de proteccidon para edades inferiores a los 15 anos.

Yendo mas lejos, La Asociacion Americana de Fisicos Medicos (AAPM) ha publicado recientemente una Declaracion de Posicion
en relacion al uso de los blindajes gonadales y fetales de pacientes, en la que: “La proteccion gonadal y fetal del paciente
durante las imagenes de diagnostico basadas en rayos X debe suspenderse como practica habitual. La proteccion del paciente

puede poner en peligro los beneficios de someterse a imagenes radiologicas. El blindaje gonadal y fetal proporciona un beneficio

insignificante o nulo para la salud de los pacientes”.

Ninguna de las tres Sociedades hace diferencia entre las exploraciones de radiologia convencional y las de TC, por lo que la
proteccién gonadal a pacientes y/o feto en TC ESTA DESACONSEJADA. En el caso de las exploraciones de TC, y de acuerdo a
lo expuesto anteriormente con el funcionamiento de la modulacion automatica de la dosis (MAD) y con las imagenes que Yy
graficas que mostraremos a continuacion, demostraremos que el uso de protectores gonadales en pacientes genera un perjuicio

por aumento de la dosis (figs. 23, 24 y 25).
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Fig. 23 Paciente pediatrico para la realizacion de TC de cuello al que se le coloca mandil como elemento de proteccion. Las flechas
rojas muestran la posicion del mandil en las radiografias de planificacion y en el corte axial. En este ultimo se puede observar el

artefacto por endurecimiento del haz producido por el mandil. El paciente recibio para este estudio una DLP de 332 mGy/cm para un

rango de estudio de 16,9 cm
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Fig. 24 Paciente pediatrico para la realizacion de TC de cuello al que se le coloca mandil como elemento de proteccion. Las flechas
rojas muestran la posicion del mandil en las radiografias de planificacion. En este caso la serie helicoidal no alcanza la localizacion
del mandil. El paciente recibio para este estudio una DLP de 128.63 mGy-cm para un rango de estudio de 10°9 cm.

Este paciente ha disminuido un 59% su dosis incluso teniendo en cuenta la disminucion en la extension del estudio.

A pesar de ello el paciente el paciente ha recibido mas dosis de la debida aunque no la podemos cuantificar. El TC tenia activada la
modulacion automatica de dosis y utiliza toda la extension del scout para el calculo de las intensidades de los diferentes planos
axiales, por lo que la atenuacion producida por el mandil ha sido tenida en cuenta y todo el nivel global de intensidades ha

aumentado con respecto a un paciente que no hubiera tenido mandil.

El mandil no ha protegido a estos pacientes. Les ha perjudicado a ambos aunque mas al paciente que incluyo el mandil en la serie

helicoidal.
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Fig. 25 Imagen que representa el perfil de dosis para dos pacientes pediatricos a los que se les realizo un TC abdominopélvico. Su

edad y constitucion son similares.

Al paciente de la parte superior de la imagen se le puso para "protegerlo” un mandil en la region toracica, un protector gonadal en los

testiculos y otro mandil cubriendo las extremidades inferiores.

Todos los protectores se pusieron antes de realizar las radiografias de planificacion y se mantuvo su colocacion a pesar de que

tapaban zonas anatomicas de interes.

Se realizaron los procedimientos con el mismo TC e igual protocolo de estudio, incluso las series helicoidales tienen la misma

longitud. El protocolo de estudio tiene activada la modulacion automatica de la dosis.

El resultado es que el TC intento, en el caso del paciente "protegido"” (parte superior de la imagen), modular la dosis aumentandola
para atravesar el plomo y mantener el mismo nivel de ruido en todas las imagenes, por lo que los mAs de las primeras imagenes se

triplican.
El paciente al que no se le puso protector gonadal recibio un 32% menos de dosis.
La actitud profesional que logra proteger al paciente es la realizada con el paciente de la parte inferior de la imagen:

- Se han medido y ajustado las radiografias de planificacion o scout consiguiendo que el aparato TC ajuste adecuadamente la

Intensidad de corriente (mAs) por cada plano de corte.
- Se ha escogido un protocolo de TC estandarizado para la edad y peso del paciente pediatrico.

- NO se ha puesto NINGUN protector gonadal
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CONCLUSIONES

Llegar al cumplimiento del principio ALARA (tan baja exposicion como sea razonablemente posible) es como recorrer
una vereda de nuestra dehesa extremena (aqui nuestro homenaje); es decir, que a veces la huella queda clara y el
camino se transita tan placidamente que te permite disfrutar del paisaje, y otras la hierba borra el camino y obliga al

paseante a estar atento solo a donde pone el pie.

Proteger al paciente es un poco lo mismo, sencillo para pacientes adultos y colaboradores, pero mas complicado para
aquellos pacientes que por su edad son menos capaces de colaborar, y sin en cambio, teniendo en cuenta las

posibles exploraciones que puedan recibir a lo largo de su vida, mas lo necesitan.

lgual que un mapa ayuda al paseante a guiarse para llegar a ese paraje de especial belleza, nosotros hemos querido
con esta publicacion mostrar todos los medios con los que contamos para lograr nuestro fin ultimo, y ahora con las
conclusiones vamos a senalizar el camino para que sea mas facil poder disfrutar del paisaje. Con estas palabras

dejamos una despedida que esperamos no sea definitiva.

Desde que fue defendido el principio de colocar protectores plomados como una de las practicas habituales con el
objetivo de ahorrar dosis innecesaria al paciente, han sido muchos los avances que se han producido tanto en
radiologia convencional como en TC que han mejorado enormemente su eficiencia y rendimiento y que nos hace
reafirmarnos en nuestro convencimiento de que usar protectores gonadales es |la peor opcidon para proteger a un
paciente. Es ineficaz y, en caso de estar mal colocado provoca pérdida diagnostica, aumento de la dosis y artefactos

en |la imagen.

LOS PROTECTORES GONADALES ESTAN DESACONSEJADOS.

En radiologia convencional las mejores opciones para reducir la dosis al paciente son:

- Colimacion ajustada.

-Uso del CAE (sistema de control automatico de exposicion) y activacion de las camaras adecuadas que sean
ocupadas por la parte anatomica a explorar.

- PA mejor que AP.

- Fijarse en los limites de dosis a efectos de disminuir el kilovoltaje.

Y en TC, los mejores recursos que tenemos son:

- Limitacion del numero de fases y/o adquisiciones segun protocolo.

- Centraje cuidadoso en posicion y longitud de las radiografias de planificacion.
- Limitacion de la extension del examen.

- Utilizacion de la MAD (modulacion automatica de la dosis).

- Utilizacion de protocolos pediatricos si disponemos de ellos.
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