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_.a de Bienvenida

I6gica del Paciente aspira a ser, a la vez, una puesta al

dia y una prospectiva de futuro sobre esta disciplina
cientifica, tomando como base en el Plan de Accion 2002-
2006 del Organismo Internacional de la Energia Atomica.

La Conferencia Internacional sobre Proteccion Radiolo-
gica del Paciente, celebrada en Malaga entre el 26 al 31 de
Marzo de 2001, logro sentar las bases para la puesta en mar-
cha de un Plan de Accion Mundial sobre esta materia, coor-
dinado por el Dr. Pedro Ortiz Lopez. Este Plan ha supuesto
un gran avance en la proteccion contra las radiaciones ioni-
zantes que reciben los pacientes en el dambito médico.

El uso de estas radiaciones en el drea del Radiodiagnos-
tico Médico es sumamente frecuente. La obtencion de ima-
genes de adecuada calidad con el menor coste posible de
dosis es de una gran importancia. Son muchos los estudios
realizados que demuestran los beneficios del uso médico
de las radiaciones, tanto en el diagnostico de patologias
como en el tratamiento de pacientes, tal es el caso de la Ra-
dioterapia y la Medicina Nuclear.

El Comité Cientifico sobre los Efectos de la Radiacion
Atomica de las Naciones Unidas (UNSCEAR) recoge en su
documento técnico del ano 2002 una cifra de mas de 40
millones de estudios radiologicos anuales en Espana. Ello
supone casi 1 estudio por habitante y ano, en una tenden-
cia claramente alcista.

En los ultimos anos, los procedimientos diagnosticos y
terapéuticos con radiaciones ionizantes han evolucionado
rapidamente, en forma paralela al gran auge de las nuevas
tecnologias. En el drea del radiodiagnoéstico debe destacarse
el impacto de la radiologia digital, con especial énfasis en la
mamografia digital, en los procedimientos de radiologia in-
tervencionista y en los estudios de TC helicoidal y multicorte.

En el campo de la Medicina Nuclear, las imagenes fusio-
nadas del CT-PET permiten valorar al mismo tiempo la mor-
fologia y la funcionalidad de un 6rgano, lo cual conlleva un
diagnostico rapido y preciso para planificar y supervisar los
tratamientos. De cara al paciente, es ahora posible obtener
en un solo examen la misma informacion que hace anos hu-
biera exigido varias pruebas sucesivas. Esto, sin embargo,
no debe hacernos olvidar que las dosis de radiacion pueden
ser mayores y por ello necesitan ser controladas.

Asimismo, con la llegada de Radioterapia de Intensidad
Modulada (IMRT) y otros avances, las técnicas de captacion
de imagenes se han convertido en un aspecto fundamen-
tal de la oncologia radioterapica. Estos nuevos enfoques de
tratamiento permiten al equipo médico planificar y admi-
nistrar las dosis de radiacion adaptadas de forma precisa a
la anatomia y tumor de cada paciente.

Por ultimo, debemos tener presente a la radiologia pe-
didtrica, donde las medidas de proteccion radiologica han

EI Simposium Internacional sobre la Proteccion Radio-

de ser necesariamente superiores, teniendo en cuenta la
mayor predisposicion de riesgo que posee un NiNo si se
compara con un adulto.

Este Simposium Internacional nace de una propuesta
de la ultima asamblea general de los miembros de la Socie-
dad Espanola de Proteccion Radiolégica. Se ha organizado
contando también con la Sociedad Espanola de Fisica Mé-
dica y con la colaboracion de Organismos Internacionales
y Nacionales que ya participaron en la Conferencia Interna-
cional de 2001.

En concreto, hemos logrado poner en marcha este im-
portante evento cientifico con la inestimable ayuda de los
Organismos Internacionales y Nacionales como el Organis-
mo Internacional de la Energia Atomica (OIEA), la Organi-
zacion Panamericana de la Salud (OPS), la Comision Inter-
nacional de Proteccion Radiologica (CIPR), el Ministerio de
Sanidad y Consumo, el Consejo de Seguridad Nuclear, la
Junta de Andalucia, el Ayuntamiento de Malaga, la Universi-
dad de Mdlaga, ENRESA, la Fundacion General de la Univer-
sidad de Mdlaga, IMABIS y UNICA JA.

El Simposium contara con la participacion de mds de
un centenar de profesionales de reconocido prestigio en
las nuevas técnicas diagnosticas y terapeuticas con radia-
ciones ionizantes. A ello se sumaran destacados expertos
en representacion de las Sociedades Espanolas de Radio-
logia Médica, Medicina Nuclear, Radioterapia y Oncologia,
Radiologia Vascular e Intervencionista, Radiologia Pediatri-
ca, Diagnostico por la Imagen de la Mama y la Asociacion de
Técnicos de Radiologia.

El objetivo pues de este Simposium Internacional sera
valorar el estado actual y futuro de la proteccion radiol6gi-
ca del paciente, fomentando el didlogo y el intercambio de
informacion entre la amplia diversidad de profesionales a
los que va dirigido: radidlogos generales, radiologos inter-
vencionistas, médicos nucleares, oncologos radioterapeu-
tas, fisicos médicos, diplomados en enfermeria radiolégica,
técnicos especialistas en radiologia, funcionarios dedicados
a la proteccion radiolégica, ingenieros de equipos de rayos
X, expertos encargados de elaborar normas de proteccion
radiologica, gestores hospitalarios y otros funcionarios gu-
bernamentales.

Solo queda ya reiterar nuestro agradecimiento a todas
las entidades, publicas y privadas, que han contribuido a
hacer posible este encuentro. Plenamente convencidos
del gran nivel de las sesiones de trabajo, os damos, pues, la
bienvenida a SIPRPO6.

Bienvenidos a Mdlaga, vuestra casa.

Rafael Ruiz Cruces
Presidente del Comité Organizador.

RADIOPROTECCION # Ne49 Vol Xl 2006




EL JEFE DE LA CASA DE
S. M. EL. REX

Jp-
270/06

S.AR. el Principe de Asturias, accediendo a la
peticion que tan amablemente Le ha sido formulada, ha
tenido a bien aceptar la

PRESIDENCIA DEL COMITE DE HONOR

del “SIM?OSIUM !NTERNACIONAL SOBRE
PROTECCION RADIOLOGICA DEL PACIENTE”, que
se celebrara en Malaga del 2 al 4 de octubre préximo.

Lo que me complace participarle para su
conocimiento y efectos.

PALACIO DE LA ZARZUELA, /o de julio de 2006

EL JEFE DE LA CASA DE S.M. EL REY,

SENOR PRESIDENTE DEL COMITE ORGANIZADOR DEL SIMPOSIUM

MALAGA
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The Micronucleus assay in lymphocytes is a well established technique for the assessment of genetic damage induced
by ionizing radiation. Due to the presence of a natural background of MN the net MN is obtained by subtracting
this value to the gross value. When very low doses of radiation are given the induced MN is close to or even lower

than the predetermined background value. Furthermore, the damage distribution induced by the radiation
follows a Poisson probability distribution. These two facts pose a difficult task to obtain the net counting rate in
the exposed situations. It is possible to overcome this problem using a bayesian approach, in which the selection
of a priori distributions for the background and net counting rate plays an important role. In the present work we
make a detailed analysis using bayesian theory to infer the net counting rate in two different situations: a) when the
background is known for an individual sample, using exact value for the background and Jeffreys prior for the net
counting rate, and b) when the background is not known and we make use of a population background distribution
as background prior function and constant prior for the net counting rate.

1. Introduccion

Son numerosos los trabajos que investigan la potencialidad
del ensayo con microndicleos para su uso como dosimetro bio-
logico, estableciendo la mayoria las curvas de dosis respuesta
para la induccion de micronticleos mediante la irradiacion de
cultivos de sangre total o linfocitos in vitro. La obtencion de la
tasa neta de recuento se realiza normalmente sustrayendo tasa
de recuento total a una tasa de recuento de fondo, obtenida en
muestras no irradiadas. En un anélisis realizado entre 25 la-
boratorios comprendiendo unos 7000 individuos observan una
fuerte variabilidad intra- e interlaboratorio [1]. La importancia
de esta variabilidad en el fondo no representa mayor problema
si el recuento total es muy elevado. Sin embargo, en el caso de
bajas dosis de radiacion, tal como ocurre en las exploraciones
radiologicas médicas, resulta en una tasa de recuento baja en
comparacion con el fondo incluso obteniendo valores inferio-
res al valor de fondo tomado como referencia. El analisis de
fondo de cada laboratorio es por tanto importante para poder
determinar con precision la tasa de recuento neta resultante de
un exposicion del individuo a agentes genotdxicos.

Para radiaciones de baja transferencia lineal de energia
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(LET) se considera que el daho radioinducido sigue una dis-
tribucion de Poisson, de modo que la media coincide con la
varianza. Este hecho no es empleado en un modo detallado
sino que se emplean aproximaciones gaussianas tanto para la
tasa neta como para el fondo.

Cuando el recuento es elevado la aproximaciéon gaussiana
tiene suficiente validez, pero se debe tener precauciéon cuan-
do el recuento total es bajo [2]. Asi mismo también se han
propuesto modificaciones a la aproximacion gaussiana para la
obtencidn de niveles de decision [3].

El objeto de este trabajo consiste en el empleo de la infe-
rencia bayesiana en situaciones de baja tasa de recuento con
distribuciones de probabilidad no aproximables a gaussianas.

2. Analisis Bayesiano
2.1 Teorema de Bayes

El teorema de Bayes para dos pardmetros relaciona las distri-
buciones de probabilidad anterior y posterior de la forma

n,b) :M~po(s,b)
p(n)

(s



siendo, n= el niimero total de MN (incluido el fondo), s= los
MN inducidos, b= los MN del fondo, y el subindice “0” in-
dica la funcion anterior para los parametros a determinar. La
funcion anterior conjunta puede factorizarse como producto de
anteriores de la forma

Po(5,0) = g,(5)- &,(b)

Si tanto la tasa de fondo como la tasa de induccion de MN
siguen una estadistica de Poisson podemos conocer la distribu-
cion de probabilidad para el nimero de cuentas totales modifi-
cando la distribucion de Poisson [4], siendo

e (s+b)
n!

p(nls,b) =

A diferencia del procedimiento clasico, en el analisis baye-
siano la tasa de recuento neta no es una constante sino que
sigue una distribucidon de probabilidad. Las inferencias sobre
el valor de la tasa neta las realizamos a partir de la distribucion
posterior obtenida. As{ pues, para determinar el valor esperado
de esta distribucion se realiza la siguiente operacion

E(s)= Ts;/'(s | n,b)-ds

El calculo de la varianza lo realizamos seglin la expresion

Var (s)=Els* |- E*[5]

El paso mas importante aqui es definir la distribucion de pro-
babilidad anterior. En este trabajo analizamos la influencia de
la eleccion de la funcion anterior en la inferencia de la tasa
neta de recuento en presencia de fondo. La discusion sobre
eleccion del tipo de anterior queda fuera del objeto del presente
trabajo y puede consultarse en la referencia 4.

2.2 Fondo bien conocido y anterior uniforme para la
tasa de recuento neta

En este caso las funciones anterior son

g(s)=k
g,(b) =8(b_b0)

Aplicando el teorema de Bayes obtenemos la funcion pos-
terior

e—(.v+b0) (S + bo )1

pls T(n+1,b,)

n,b,) =
donde

I'(p,p)= Js"’le’sds;p >0;u >0
u

es una funcidén gamma incompleta.

2

2.3 Fondo bien conocido y anterior no informativo de
Jeffeys conjunto

El anterior de Jeffreys conjunto de sefial neta y de fondo
tiene la forma [4,5]

g,(s)al/(s+by)

La distribucidn posterior es

—(s+by) + b -1
e
>~0

2.4 Anterior uniforme para la tasa neta y anterior infor-
mativo de la tasa de fondo

Si una determinacion previa en la poblacion de la tasa de
fondo demuestra que sigue una distribucion de probabilidad
tipo Poisson podremos emplear este conocimiento en los ca-
sos en los que el fondo individual sea desconocido. La funcion
posterior del fondo constituird nuestro conocimiento previo
del fondo de MN y por tanto debe ser introducido en el teorema
de Bayes como funcion anterior del fondo de la forma

go(s)= k
bhO-e
b,!

b

g, (b)

, siendo b, la media de los valores de fondo determinada pre-
viamente. La distribucion posterior para la tasa neta de recuen-
to, una vez marginalizado el fondo

Z(”) s* g T(n+ by —k+1)- 274D

Py = 2%
2 ny T(k+1)-T(n+b,—k+1)- ~(rthy—k+1)
o\ k
3 Resultados

Para determinar la distribucion del fondo se toma muestras
a 50 individuos con edades comprendidas entre 11 y 84 afios,
edad media 48 anos, e igual nimero de hombres que de mu-
jeres.

El analisis estadistico de los datos del fondo nos permiten
decir que la distribucion de MN por célula binucleada de la po-
blacion tomada se comporta como una distribucion de Poisson
(95% confianza, prueba chi-cuadrado) con media de 8,4 %o.

Con el valor de fondo establecido hacemos uso de las ecua-
ciones propuestas para la determinacion del recuento neto si-
guiendo los tres procedimientos descritos anteriormente, que
aparecen en la tabla I. En los procedimientos 2.2 y 2.3 usamos
un valor fijo de fondo de 4,2 MN/500 CB, mientras para el
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0,25 T T 0,25
02T T 0,2
0,15 + + 0,15
01T T 0,1
0,05 + + 0,05
0 1 2 3 4 5 6 7 8

Figura |. Distribucidn de frecuencia de MN con gjuste a una
distribucicn de Poisson.

procedimiento 2.4 usamos la distribucion tipo Poisson para el
valor de fondo.

(anterior Jeffreys) donde consideramos que el fondo es bien co-
nocido y ademas el valor esperado de la sefial no esta sesgado.
Mientras que cuando el individuo provenga de una poblacion
usaremos el procedimiento 2.4 haciendo uso de la distribucion
de frecuencia de aparicion de MN en la poblacion (anterior de
Poisson para el fondo y anterior constante para la tasa neta).

4 Conclusiones

La distribucion de la frecuencia de fondo de aparicion natu-
ral de MN es del tipo Poisson, y por tanto podemos emplearlo
como conocimiento a anterior en el anlisis bayesiano.

El conocimiento previo o el uso de una distribucion de va-
lores del fondo nos permite inferir de un modo més preciso el
recuento neto de la muestra a analizar. Es un procedimiento de
utilidad cuando la tasa total de recuento de MN es proxima o
inferior a la tasa de recuento del fondo.

Recuento 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15

total

Proced. 2.2 1,19 1,44 1,77 2,18 2,71 3,35 4,11 4,96 5,87 6,83 7,81 8.80 9.8 10,8 11.8
116 | 135 | as58 | .83 | @in | 239 | 269 | 290 | Gan | 329 | 345 | 3.60 | 379 | 3.87) | (4.00)

Proced. 2.3 1,00 1,19 1,44 1,77 2,18 2,71 335 4,11 4,96 5,87 6,83 7.81 8.80 9.8 10,8
1,00 | (116 | 35 | as51 | 183 | @i | 239 | 265 | @90 | G.) | 329 | 345 | 3.60 | 3.79 | (3.87)

Proced. 2.4 1,28 1,60 1,98 2,42 2,92 3,48 4,11 4,80 5,55 6,35 7,19 8,08 9,00 9,9 10,89
122 | 145 | a0 | 091 | @249 | @52 | @80 | 601 | 332 | 351 | 379 | 4.00 | 418 | 435 | 4.50)

Tabla I. Recuento neto mediante los tres procedimientos explicados en el texto y tomando como valor de fondo de referencia de nuestro
laboratorio de 4,2 MIN/500 cel binucl. Entre paréntesis se expresa la desviacion estdndar.

El valor esperado del recuento neto del procedimiento 2.2
es un parametro sesgado. Si suponemos que el fondo es cero y
calculamos el valor esperado de las cuentas netas vemos que
con el procedimiento 2.3 y 2.4 es igual al total de las cuen-
tas totales obtenidas en el experimento. En cambio, con el
procedimiento 2.2 éste toma un valor que es igual al recuento
total mas una unidad. Esto mismo resulta cuando se emplea un
fondo distinto de cero y las cuentas totales son mucho mayo-
res que las cuentas asociadas al fondo. Asi pues fijandonos en
la Gltima columna (cuentas totales 15) los procedimientos 2.3
y 2.4 dan los resultados que clasicamente podriamos esperar,
esto es 15-4,2=10,8, mientras que el procedimiento 2.2 da un
valor de 11,8.

En un trabajo reciente de Groer [2] aplicando técnicas ba-
yesianas al recuento en muestras radiactivas en presencia de
fondo, hace un analisis similar aunque considerando anteriores
constantes tanto para tasa neta como para el fondo. Ademas
argumenta que el anterior de Jeffrey (1/s) presenta inconve-
nientes. Sin embargo, hemos demostrado que el empleo del
anterior de Jeffrey modificado (1/(s+b)) los resultados obteni-
dos son satisfactorios.

Si disponemos de valor de fondo individualizado previo a la
exposicion a radiaciones podremos usar el procedimiento 2.3
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The determination of the dose-response curve is a crucial step to use the Micronucleus assay in lymphocytes as

a biological dosimeter. The most widely used fitting function is the linear-quadratic function. The coefficients
are fitted by calibration data provided by irradiation s of blood from healthy donors. In our case we performed
the calibration curve corresponding to gamma radiation from Cesium-137 (660 keV). Doses ranged from 0 to 16
Gy. The fitting procedure used was the iteratively reweighted least square algorithm implemented in a Matlab©
routine. The results of the analysis of our data show that the dose-effect curve does not follow a linear-quadratic

curve at high radiation doses, diminishing the quadratic parameter as dose increases. This can be interpreted as a
micronucleus saturation effect beyond a certain dose level. We conclude that the MN assay with lymphocytes can be
well characterized as a biological dosimeter up to a maximum dose of 4.5 Gy.

Introduccion:

El ensayo de micronucleos (MN) con bloqueo citocinético en
linfocitos de sangre periférica es un procedimiento apropiado
para la determinacidn del dafo citogenético tras la exposicion
a agentes genotdxicos como las radiaciones ionizantes [1]. Las
curvas dosis efecto publicadas para irradiaciones agudas de ba-
jo LET muestran variaciones considerables. Esta variabilidad
interlaboratorios asi como la presencia de un fondo de apari-
cion natural de MN obliga a que cada laboratorio que pretenda
realizar dosimetria biologica deba establecer su propia curva
dosis respuesta para este tipo de ensayo [2].

El proceso de ajuste mas adecuado se basa en el método de
minimos cuadrados teniendo en cuenta la naturaleza poisso-
niana de la distribucion de MN en la muestra irradiada. Frome
et al [3] demostraron que para un modelo general de regresion
con datos de Poisson la estimacion por maxima verosimilitud
de los coeficientes se puede obtener mediante un proceso de
minimos cuadrados con un pesado iterativo. Los parametros
ajustados deben finalmente expresarse junto con su matriz de
covarianza para poder realizar el calculo de la incertidumbre
en el calculo de la dosis [1].

14

El objetivo del presente trabajo es establecer una curva de
calibracion de referencia dosis-respuesta para la induccion de
MN para radiacién gamma correspondiente al radioisdtopo Cs-
137 (660 keV).

Material y método

Para la irradiacion gamma se emplearon muestras de sangre
obtenidas de 2 voluntarios , edades de 56 y 61 anos, no fuma-
dores y supuestamente sanos con dosis comprendidas entre los
0.3 y 16 Gy. Para ello se ha empleado un irradiador de sangre
modelo IBL 437C, cuyo isotopo radiactivo es el Cs-137 (660
keV), con una tasa de dosis en el punto de referencia de 302.5
mGy/s.

Las muestras de sangre en ambas calidades fueron irradiadas
a temperatura ambiente y posteriormente cultivadas siguiendo
la técnica del bloqueo citocinético de Fenech y Morley [5].
El anélisis microscopico se ha llevado a cabo por dos lectores
independientes y ha consistido en la determinacion de la fre-
cuencia de aparicion de MN en el citoplasma de 500 células
binucleadas bloqueadas citocinéticamente (MN/500 CB). Se
emple6 microscopio optico LABORLUX 12 (Leitz, Alemania)
usando magnificacion de 1000x.
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La relacion para el exceso de efecto producido la expresa-
mos mediante una relacion lineal cuadratica de la forma

Y =aD+BD’

, siendo Y los MN/500 CB netos, y los coeficientes lineal o y
cuadrético B ajustados a los datos experimentales. El término
constante es eliminado al considerar que representa la tasa de
MN de control que es conocida y obteniendo la tasa neta de con-
taje mediante inferencia bayesiana (el analisis detallado se pre-
senta en el trabajo enviado a este mismo simposio “Estimacion
bayesiana en el contaje de micronucleos a bajas dosis de radia-
cion” por los autores Serna Berna A., Alcaraz, M.; Acevedo, C.;
Navarro, J.L.; Alcazar, M.D. y Canteras, M,).

Los coeficientes son determinados a partir de los niveles de
efecto Yi a dosis Di de modo que minimizamos la expresion

(4]

Z[aD,. +BD*+C—7 [/w,

El factor de peso w; es o bien la varianza estimada basén-
dose en las medidas experimentales o bien deducidos a partir
del repesado iterativo usando estimacion sucesiva de los para-
metros. Hemos empleado este segundo procedimiento para la
determinacion de los coeficientes oy B. El parametro C, que
tiene sentido como valor de fondo, es posteriormente elimina-
do introduciendo en la expresion lineal cuadratica el contaje
neto de MN obtenido mediante inferencia bayesiana.

Para la realizacion de este tipo de ajuste se ha desarrollado
un programa en el entorno de MATLAB que nos permite reali-
zar calculo matricial de un modo eficiente. El programa ofrece
como resultados: i) el ajuste de los coeficientes, ii) la matriz
de covarianzas, iii) establecimiento de bandas de confianza
alrededor de la curva de calibracion, iv) bondad del ajuste a
través del estadistico chi-cuadrado, y vi) representacion grafica
de los resultados.

Resultados

En la tabla I se presentan los resultados de la dosis frente a la
induccion de micronticleos para radiacion gamma

Dosis, Gy Distribucion de MN Total Varianza
0 12 3 4
0 493 7

0,104 486 12 1 14 0,031
0,302 484 16 16 0,031
0,623 483 15 2 19 0,045
0,852 480 20 20 0,038
1,283 479 19 2 23 0,052
2,628 465 25 8 2 47 0,141
4,543 428 63 9 81 0,172
8,301 389 101 10 121 0,223
16,362 316 114 61 6 3 266 0,637

Tabla I. Frecuencia de induccion de MN con irradiacion gamma

RADIOPROTECCION # Ne49 Vol Xill 2006

El intervalo de dosis usado para radiacion gamma llega hasta
dosis muy altas de 16 Gy en (nica sesion. Para valorar el po-
sible efecto de saturacion en la induccion de MN realizamos el
ajuste a la ecuacion lineal-cuadratica variando la dosis méxima
de ajuste. Los resultados de los coeficientes de ajuste en fun-
cion de la energia méxima se presentan en la tabla II. Conforme
se incluye dosis mas altas el efecto es que el factor cuadratico
desaparece a la vez que aumenta el coeficiente lineal. Esto
ocurre pues ambos coeficientes estan correlacionados de modo
que cuando disminuimos el término cuadratico aumentamos
el término lineal y viceversa. Ademis observamos como la
bondad del ajuste expresada a través de chi-cuadrado también
empeora al incluir puntos de mayor dosis. Por tanto, dosis su-
periores a 4.5 Gy (en nuestro caso es un punto de calibracion)
producen un efecto de saturacion en la induccion de MN, debi-
do a factores tales como la modificacion de la dinamica celular
y la induccidn de un dafo tan importante en la célula de modo
que no pueda entrar en mitosis.

En nuestro laboratorio aceptamos como intervalo de vali-
dez de la curva dosis-respuesta para la induccion de MN con
radiacion gamma entre 30 ¢cGy y 5 Gy con los coeficientes
0=0.0136 + 0.0055 Gy y p=0.0037+0.0016 Gy2, y un coefi-
ciente de correlacion entre ambos coeficientes de 0.9. El valor
de control de fondo de nuestro laboratorio es de 4.3 MN/500
CB, obtenido a partir la sangre de 50 individuos con edades
comprendidas entre 11 y 84 ahos, edad media 48 afos, e igual
nimero de hombres que de mujeres. En un analisis interna-
cional de la técnica de MN con participacion de 25 laborato-
rios y muestras de 7000 individuos obtuvieron una frecuencia
basal méas frecuente entre 3 y 12 MN/1000 CB [2]. Nuestro
valor estarfa perfectamente dentro de ese rango siendo de 8.6
MN/1000 CB.

Dosis maxima a, Gy B, Gy ¥
4.5 Gy 0.0136 0.0037 0.9
8 Gy 0.0223 0.0006 5
16 Gy 0.0231 0.0005 5

Tabla Il. Efecto de incrementar la dosis mdxima en los coeficientes de
ajuste.

zz~voo ow

0 0.5 1 1.5 2 25 3 35 4 4.5
Dosis, cGy

Grdfica . Curva dosis respuesta de induccién de MN con radiacién
gamma. Las lineas discontinuas indican la banda de confianza del 95%.
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En la Grafica 1 se representa los puntos de calibracion y su-
perpuesta se representa la curva lineal cuadratica resultante del
ajuste hasta la dosis de calibracion de 4.5 Gy. Los puntos con
dosis mayores de 4.5 Gy se observa un fendmeno de saturacion,
donde la curva no continua aumentando conforme el término
cuadratico, produciéndose un aplanamiento de la misma.

Energia a, Gy S.E., Gy {3, Gy™ S.E., Gy~
Cs-137 0.0136 0.0055 0.0037 0.0016

Tabla Il Valores de referencia de los coeficientes de gjuste para 2
calidades de radiacidn. El intervalo de aplicacién para el Cs-137 es
desde 30 cGy hasta 4.5 Gy.

Conclusiones

1. El programa realizado usando el método de ajuste por mi-
nimos cuadrados con pesado iterativo da resultados satisfacto-
rios para la obtencion de la curva de calibracion dosis-respues-
ta para la induccion de MN.

2. El valor de fondo de nuestro laboratorio esta dentro de los
valores considerados estandar en la bibliografia de referencia.

3. El contaje de MN presenta un efecto de saturacion a dosis
altas, por encima de 5 Gy para el radiacion de baja LET como
la empleada. Esto debe tenerse en consideracion al realizar el
ajuste de la curva de dosis respuesta.

4. Tal como otros autores han demostrado, nuestros resul-
tados muestran que es posible el uso del ensayo con MN con
bloqueo citocinético como dosimetro bioldgico para radiacion

de bajo LET, objeto de este estudio, en el intervalo de dosis
de 10 cGy a 4.5 Gy, usando una curva dosis respuesta lineal-
cuadrética.
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Treatment with Iodine-131 is used for thyroid benign and oncological pathologies treatments. The gamma
radiation component is responsible of the patient body irradiation as well as the rest of the staff personal. The
purpose of this work was to evaluate the radiation dose delivered by patients who received 100 mCi for thyroid
ablative treatments. Blood extraction was done 3 days after Iodine-131 administration and MN determination in
lymphocytes cytokinetically blocked. A background subtraction to obtain the net counting rate was done using a
bayesian method, resulting an average MN induction rate of 5.1 + 2.5 MIN/500 binucleated cells. A correction factor
to the reference dose-effect curve was introduced to take into account the difference in response obtained when the
sample is irradiated instantaneously or with a certain dose rate in several days. For the determined level of damage
the equivalent uniform radiation dose to patients is 0.73 ¢cGy/mCi, measured 3 days after administration.

Introduccion

El tratamiento con Yodo-131 radiactivo se emplea para tra-
tamiento de enfermedades tiroideas como el hipertiroidismo
y patologias oncologicas. En el cancer de tiroides tras la re-
seccion quirtrgica del tiroides se administra dosis elevadas de
Yodo-131 con el objeto de erradicar los restos con actividad
tiroidea. Cuando el yodo es administrado circula por todo el
organismo hasta que finalmente metabolizado es captado o eli-
minado a través de las excretas, fundamentalmente orina. El
Yodo-131 es un isotopo radiactivo con un semiperiodo de 8.06
dfas y emision de radiacion gamma (0.364 MeV) y beta (ener-
gfa mixima 0.806 MeV). La radiacion gamma es la causante
de la irradiacion del resto de organos del cuerpo de un modo
aproximadamente homogéneo. La sangre, continuamente cir-
culante, y por tanto los linfocitos se ven también sometidos
a los efectos de estas radiaciones. El ensayo de micronucleos
(MN) en linfocitos de sangre periférica mediante bloqueo cito-
cinético es un procedimiento bien establecido para la dosime-
tria biologica con radiaciones ionizantes [1].

El objeto de este trabajo consistio en la evaluacion de la dosis
corporal equivalente, a través de la determinacion de MN, reci-
bida por un conjunto de pacientes sometidos a tratamiento con
Yodo-131 radiactivo en el tratamiento oncoldgico de cancer de
tiroides.
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Material y método

El estudio se realiza sobre 25 pacientes sometidos a trata-
miento ablativo de restos quirargicos tiroideos, 22 mujeres y 3
hombres, y edades comprendidos entre 11 y 67 ahos (media 43
anos). Los tipos de cancer fueron: 16 carcinoma papilar, 6 car-
cinoma folicular, 2 carcinoma medular y 1 carcinoma mixto.
La dosis de Yodo-131 para este grupo de pacientes fue de 3,7
GBq (100 mCi), a los que previamente se les administrd 0,111
GBq (3 mCi) para confirmar la existencia de restos tiroideos.

Se tomd una muestra de sangre previo a la administracion de
la dosis ablativa de Yodo, lo que nos permitira conocer con pre-
cision la frecuencia basal de MN en cada paciente. La siguiente
muestra de sangre se toma 3 dias después de la administra-
cion de la sustancia radiactiva. Las muestras de sangre fueron
cultivadas tal como describe Fenech y Morley [2]. El analisis
microscopico se ha llevado a cabo por dos lectores indepen-
dientes y ha consistido en la determinacion de la frecuencia de
aparicion de MN en el citoplasma de 500 celulas binucleadas
bloqueadas citocinéticamente (MN/500 CB). Se empled mi-
croscopio Optico LABORLUX 12 (Leitz, Alemania) usando
magnificacion de 1000x.

El exceso de MN lo determinamos mediante inferencia ba-
yesiana con el valor de fondo bien conocido. En nuestro
trabajo al tomar una muestra de cada paciente previa a la
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terapia podemos asignar con precision el valor de fondo de
cada paciente.

Una vez conocido el contaje neto de MN podemos relacio-
narlo con la dosis equivalente que generan los mismos MN
cuando una muestra de sangre es irradiada in Vitro de modo
homogéneo. De este modo podremos estimar la dosis corporal
equivalente homogénea de cada paciente.

El analisis de la dosis equivalente a partir del exceso de MN
la realizamos usando la curva de calibracion dosis respuesta de
nuestro laboratorio. Nuestra curva representa el exceso de MN
y se realizd para la energia de Cesio-137, ajustandose a una
ecuacion del tipo lineal-cuadrético

Y =oD+BD’

,donde Y representa el exceso de MN / 500 células binucleadas
(CB), D es la dosis de radiacion (Gy), oy B son los coeficientes
de ajuste. El fondo de nuestro laboratorio es de 4.2 MN/500
CB y los coeficientes ajustados para la radiacion gamma del
Cs-137 son o0 =0.0136 Gy'y B =0.0037 Gy2. Debido a que
la curva de calibracion fue obtenida con irradiaciones agudas y
el paciente que recibe el Yodo es irradiado a lo largo del tiempo
a una determinada tasa de exposicion, debemos corregir nuestra
curva de calibracion de la forma [3]

Y =oD + GBD’

, donde G es el factor de protraccion Lea-Catcheside, que tiene
en cuenta la irradiacion prolongada en vez de dosis instanta-
neas. El factor G tiene en consideracion el hecho de que la dosis
necesaria para producir un determinado efecto es mayor cuando
se aplica a una determinada tasa de modo continuo que cuando
se aplica de forma instantanea. Para su célculo es necesario la
tasa de dosis asi como el tiempo medio de reparacion del dano,
que esta estimado en 0.5 h™! [Lloyd]. El factor G tiene un valor
inferior o igual a la unidad. Para irradiacion instantanea toma
el valor unidad, recuperandose entonces la forma de la ecuacion
lineal cuadratica de calibracion.

Resultados
Nuestros resultados se muestran en la Tabla siguiente (Tabla I):

13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

491 |9 9 -0,30 5
491 |9 9 0,30 3
495 |5 5 -0,18 4
493 |7 7 0,24 8
494 |6 6 0,21 3
494 |6 6 021 5
493 |7 7 0,24 2
492 |8 8 0,27 5
492 |8 8 0,27 5
487 |13 |13 -0,43 5
488 |12 |12 0,40 5
492 |8 8 0,27 3
491 |9 9 0,30 4

4,35
6,00
2,24
2,12
3,33
2,42
5,00
3,60
3,60
8,02
7,04
5,07
5,10

Cuentas

Paciente |0 1 total mn u Fondo Netas

1 487 |13 13 -0,43 5 8,00
2 488 |12 12 -0,40 4 8,00
3 493 7 7 -0,24 4 3,50
4 488 |12 12 -0,40 3 9,00
5 490 10 10 -0,33 3 7,00
6 492 |8 8 -0,27 4 4,25
7 489 |11 11 -0,36 3 8,00
8 490 |10 10 -0,33 4 6,05
9 493 |7 7 -0,24 3 4,16
10 491 9 9 -0,30 2 7,00
11 490 |10 10 -0,33 7 3,85
12 496 |4 4 -0,15 5 1,65

Realizamos un analisis estadistico para evaluar la homoge-
neidad de la distribucion de la frecuencia de MN y poder decidir
sobre la homogeneidad de la irradiacion. Para ello empleamos
el estadistico U corregido para muestras pequefias. El anélisis
demuestra que ninguna muestra presenta sobredispersion (95%
de confianza). Por tanto, podemos concluir que la sangre de
los pacientes se irradia de forma homogénea debido a que el
yodo-131 tiene una emision gamma de alta energia que es el
responsable de la irradiacion del paciente en su integridad.

La frecuencia de distribucion de MN del fondo para este
grupo de pacientes fue de 4.2 + 1.4 MN/500 CB, ver tabla L.
Este valor no presenta variacion con respecto a nuestro valor
de fondo de nuestro laboratorio. La media de MN inducidos
fue de 5.1 £ 2.5 MN/500 CB. A partir de la tasa neta con
fondo bien conocido y tomando el valor de G=0.1 resulta una
dosis equivalente homogénea de 73 + 30 cGy, y expresada por
unidad de actividad administrada 0.73 ¢Gy/mCi a los 3 dias de
la ingesta.

Discusion

La dosis equivalente corporal media resultante de 0.73 cGy/
mCi es del orden de los valores de la bibliograffa aunque li-
geramente superior, por ejemplo frente a los 0.33 cGy/mCi de
Watanabe [4]. Podemos destacar varios factores que tienen
repercusion en esta diferencia: el empleo de un andlisis baye-
siano para la obtencion del contaje neto y la modificacion de la
curva dosis respuesta para considerar que la dosis de radiacion
no se administra de modo instantaneo.

El analisis bayesiano de los resultados estd motivado por el
hecho de que hay valores de induccion de MN muy proximos
o incluso inferiores a los valores tenidos como referencia para
cada paciente. De un modo clasico esto no tiene solucion. Si
obtenemos los MN netos a través del procedimiento clasico
obtenemos un valor medio de 4.7 MN, pero en dos pacientes
el valor de fondo es mayor que el total. En estos dos casos
no podemos decir clasicamente que el paciente haya recibido
radiacion alguna pues la diferencia daria un valor negativo de
tasa neta. Este motivo es el que nos llevo al empleo de técni-
cas bayesianas para la determinacion de tasas netas cuando el
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valor total es proximo o inferior al valor de fondo de referencia.
La diferencia entre ambos es de 0.4 MN/500 CB, resultando
por tanto una dosis estimada mayor usando el procedimiento
bayesiano.

En segundo lugar hemos tenido en cuenta la irradiacion de los
linfocitos a una determinada tasa no instantanea. Normalmente
la irradiacion de los linfocitos es realizada in vitro con dosis
instantaneas de radiacion y se construye una curva dosis res-
puesta. En cambio, en la terapia con lIodo-131 la dosis de ra-
diacidn se administra a lo largo del tiempo, condicionado por el
tiempo de decaimiento de la sustancia radiactiva y la elimina-
cion bioldgica. Por tanto, se debe considerar al realizar la esti-
macidn de dosis equivalente a radiacion externa que la sangre
se ha irradiado de modo continuo en vez de instantineamente.
El resultado de irradiar en estas condiciones es que se produce
menos daho que si la irradiacion fuera instantanea, o dicho de
otro modo, para conseguir un mismo efecto es necesario mayor
dosis de radiacion. En el modelo lineal cuadratico este hecho
se tiene en consideracion introduciendo un factor dependiente
de la tasa de dosis en el término cuadritico de la ecuacion do-
sis respuesta, llamado factor de Lea-Catcheside. Este factor
tiene siempre un valor inferior o igual a la unidad cuando la
irradiacion es instantanea. El factor de protraccion para el tipo
de irradiacion empleado es pequeho y por tanto el término cua-
dréatico de la curva dosis respuesta se ve muy disminuido para la
estimacion de dosis a partir de los MN generados en pacientes
de terapia metabdlica.

Conclusiones

Los resultados de nuestro estudio ponen de manifiesto la vali-
dez del procedimiento de nuestro laboratorio sobre el uso de la
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frecuencia de MN en linfocitos con bloqueo citocinético como
dosimetro bioldgico en la estimacion de dosis a pacientes so-
metidos a tratamientos con radioisotopos.

Cuando se realizan irradiaciones continuas, como es el caso
de la terapia metabolica, es necesario modificar las curvas de
calibracion dosis-respuesta para la induccion de MN para te-
ner en cuenta el distinto efecto que producen las radiaciones
cuando son administradas de modo instantaneo, como ocurre
durante la calibracion, frente a los casos experimentales que
sucede a lo largo de varios dfas.

El daho citoldgico inducido a los linfocitos en los tratamien-
tos con Yodo-131 es equivalente a una exposicion con radia-
cidn externa in vitro de 75 c¢Gy al cabo de 3 dias de la adminis-
tracion de una dosis terapéutica de 100 mCi.
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Interventional radiology is substituting complex surgical procedures. The requirement of high quality images and long
fluoroscopy exposure times gives rise to high levels of radiation doses to patients. This topic is increasingly becoming of
high concern. The purpose of this work was to evaluate the micronucleus assay (MN) in lymphocytes for the determination
of the dose delivered to 15 patients who underwent interventional radiological procedures. The determination of a dose to
patients supposing uniform irradiation was done with a dose-effect calibration curve previously determined for 120 keV
X-rays. Due to the low level of MN rate compared with background we used a bayesian approach to obtain the net MN
counting rate, resulting an average counting rate of 3,2 + 2,5 MN/500 binucleated cell. The group of coronariography
patients resulted in higher MN rate 5,1 MN/500 BC vs 2,6 for the rest of patients. Average equivalent uniform dose for
the total group of patients was 6,5 + 2,6 cGy, while for the coronariography group was 8,8 + 4,6 cGy. In conclusion,
interventional radiology procedures deliver significant doses to patients and the MN assay as biological dosimeter is a good
tool to evaluate this range of doses.

Introduccion:

Laradiologfa intervencionista ha experimentado un continuo
crecimiento en detrimento de técnicas quirlirgicas complica-
das. Este tipo de exploraciones contribuyen en una proporcion
significativa a la dosis colectiva de la poblacion por exposicio-
nes médicas. Los procedimientos de radiologia intervencio-
nista son normalmente intervenciones terapeuticas y diagnos-
ticas guiadas por fluoroscopia. Cuando estos procedimientos
complejos se realizan varias veces sobre el mismo paciente,
pueden ocasionar altos niveles de dosis de radiacion debido a
que requieren largos tiempos de fluoroscopia a la vez que alta
calidad de imagen. Por estas razones, la evaluacion dosimétrica
en radiologia intervencionista es un area de creciente interés.

En radiologfa intervencionista que conlleva largos tiempos
de exposicion y diferentes proyecciones y tamafios de campo,
la dosimetria con dosimetros de termoluminiscencia no es un
procedimiento adecuado para la estimacion de dosis en super-
ficie. Otros procedimientos como el empleo de camaras de
transmision para la determinacion del producto dosis-area son

20

mas adecuados [1]. El factor de conversidn para el calculo de
dosis a paciente a partir de dosis a la entrada es funcidn de
la calidad del haz potencial del tubo y las proyecciones ana-
tomicas empleadas. Debido a la complejidad de los procedi-
mientos intervencionistas usando fluoroscopia y radiografia
bajo control automatico de la exposicidn y tasa de exposicion
la determinacion precisa de la dosis a paciente es dificil de
realizar.

El ensayo de micronucleos (MN) en linfocitos de sangre
periférica mediante bloqueo citocinético es un procedimiento
bien establecido para la dosimetria bioldgica con radiaciones
ionizantes [2]. El objetivo de este trabajo es el de determinar
la dosis de radiacion administrada mediante el ensayo de MN
a pacientes sometidos a procedimientos de radiologia inter-
vencionista.

Material y método

Se estudian 15 pacientes a los que se ha sometido a explo-
raciones radiodiagnosticas complejas a los que se les extrae
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una muestra de sangre previa y tras la exploracion. En la
tabla I se refleja las caracteristicas de los pacientes y la ex-
ploracion a la que fue sometida. Encima de cada paciente se
colocaron dosimetros de termoluminiscencia durante toda la
intervencion.

A cada paciente se le extrajeron dos muestras de sangre: 1*
muestra obtenida al inicio de la exploracion antes de realizar
cualquier exploracion radiologica y 2¢ muestra obtenida in vivo
al finalizar el procedimiento radioldgico, directamente del pa-
ciente expuesto a la radiacion y sometido a la inyeccion habitual
de contraste radiologico intravascular. La dosimetria por TLD
resultante serd tomada como dosis piel de salida pues los TLD
se colocaron sobre el paciente y el arco vascular tiene el tubo de
RX debajo de la camilla del paciente.

Las muestras de sangre fueron cultivadas tal como describe
Fenech y Morley 1986 [2]. El analisis microscopico se ha lleva-
do a cabo por dos lectores independientes y ha consistido en la
determinacion de la frecuencia de aparicion de MN en el cito-
plasma de 500 celulas binucleadas bloqueadas citocinéticamen-
te (MN/500 CB). Se emple6 microscopio optico LABORLUX
12 (Leitz, Alemania) usando magnificacion de 1000x.

El exceso de MN lo determinamos mediante inferencia
bayesiana con el valor de fondo bien conocido. En nues-
tro trabajo al tomar una muestra de cada paciente previa a la
terapia podemos asignar con precision el valor de fondo de
cada paciente.

Puesto que los procesos de radiologia intervencionista son
prolongados en el tiempo hacemos la suposicion que la san-
gre estd continuamente circulante y se irradia de un modo
aproximadamente homogéneo. La dosis recibida por los lin-
focitos circulantes es determinada a partir de la curva dosis
respuesta establecida previamente en nuestro laboratorio para
la energia de RX de 120 kV. Esta dosis calculada es la dosis
que irradiada homogéneamente produce en los linfocitos el
mismo efecto.

Resultados y Discusion

En la tabla I se exponen los resultados de las dos muestras de
sangre para los pacientes sometidos a las exploraciones diag-
nosticas.

Tabla I
Expuesto a RX Fondo
Cel
Paciente Exploracion negativas | |l MN | 2 MN | 3 MN | Total | IMN |2MN | Total
1 A~rteriogr~af1'a qe 497 3 3 3 3
miembro inferior
2 Arteriografia de 496 3 1 5| 3 3
miembro inferior
3 Coronariografia 489 10 2 14 4 4
4 Arteriografl"a qe 497 3 3 4 4
troncos supradrticos
5 Coronariografia 496 4 4 3 3
6 Aortograma 498 2 2 2 2
abdominal
7 Coronariografia 495 5 5 4 4
8 Anglografia 496 4 4 3 3
iliofemoral
9 Coronar.lorgra.fla. 494 5 1 7 4 4
Hem odinamica
10 Arteriografia de 496 2 | | 7 5 5
miembro inferior
11 Arterlografia de 493 6 1 8 | 4 4
miembro inferior
12 Colangiotrfu.lsparieto— 493 5 b 9 7 b 11
hepatica
13 Coronariografia 495 4 1 6 2 2
14 Coronariografia 493 5 2 9 3 3
15 Coronariografia 490 7 1 2 15 5 1 7
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La curva de exceso de MN inducidos por la radiacion em-
pleada es del tipo lineal-cuadrético con coeficientes 0=0,0954
Gy!'y B=0,1804 Gy™. La dosis se obtiene resolviendo la ecua-
cion cuadratica a partir del exceso de MN (y)

D —o+yot+4-y-PB
- 5

Paciente | MN netos | Dosis, cGy | Dosis salid a TLD, mGy
1 1,6 3,2 0,58
2 2,6 5,0 0,38
3 10 16,1 17,32
4 1,5 3,0 4,24
5 2 3,9 6,45
6 1,3 2,6 4,77
7 2,2 4,3 4,28
8 2 3.9 1,21
9 3,5 6,5 9.45
10 3 5,7 0,53
11 4,3 7,8 1,51
12 2,2 4,3 4,19
13 4,1 7,5 4,66
14 6 10,5 4,53
15 8 134 3,73

El incremento medio de MN respecto del fondo es de 3,2 +
2,5 MN/500 CB, con un intervalo entre 1,3 y 10 MN/500 CB.
Para el subgrupo de coronariograffas los MN inducidos fueron
significativamente superior al resto de exploraciones 5,1 vs 2,6
MN/500 CB (p<0,01).

La dosis media total por induccion de MN es de 6,5 £ 2,6
cGy con intervalo entre 2,6 y 16 cGy.

Existe diferencia significativa entre las coronariograffas y
resto de exploraciones (p<0,001). Se realizaron 7 coronario-
graffas con una dosis media estimada de 8,8 = 4,6 cGy. De las
5 arteriograffas de miembros inferiores su dosis media resul-
tante fue de 4,9 + 2 cGy. La dosis media obtenida con TLD,
para todas las exploraciones, en la piel a la salida es de 4,514,3
cGy. La correlacion entre la dosis medida con TLD y determi-
nada a través de induccion de MN se muestra en la figura [. No
se observa una correlacion definida entre ambos conjuntos de
valores indicando que la dosimetria TLD sobre el paciente no
es un buen estimador de la dosis integral recibida durante la
intervencion radiologica.

2

El valor de dosis obtenido con dosimetria de TLD refleja
valores inferiores debido a que los dosimetros estan situados
a la salida del paciente, por lo que la atenuacion del mismo
producira una reduccidn de dosis.
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Dosis induccion MN, cGy

Figura I. Dosis determinada con MN vs dosis a la salida medida con
TLD

Conclusiones

Los procedimientos de radiologifa intervencionista imparten
dosis altas de radiacion a los pacientes, varias veces superiores
a los niveles de radiacion natural.

De entre los procedimientos evaluados, las coronariografias
administran mayor dosis de radiacion que el resto.

El ensayo de MN es una técnica adecuada para la estimacion
del dano biologico y permite realizar una estimacion de la do-
sis media impartida al individuo.
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The protective effects of carnosic acid (CA), carnosol (COL) and rosmarinic acid (RO) against chromosomal
damage induced by O-ray, compared with those of the L-ascorbic acid (AA) and the S-containing compound
dimethylsulphoxide (DMSO), were determined by use the micronucleus test for antimutagenic activity, evaluating
the reduction in the frequency of micronuclei (MN) in cytokinesis-blocked cells of human lymphocytes before and
after -ray irradiation. With treatment before -irradiation, the most effective compounds were, in order, CA > RO =
COL > AA > DMSO. The radioprotective effects (antimutagenic) with treatment after -irradiation were lower, and
the most effective compounds were CA and COL. RO and AA presented small protective activity, and the sulfur-
containing compound DMSO lacked -ray radioprotection capacity. Therefore, CA and COL are the only compounds
that showed a significant antimutagenic activity both before and after -irradiation treatments. These results are
closely related to those reported by other authors on the antioxidant activity of the same compounds, and the degree
of effectiveness depends of their structure. Futhermore, the results of different treatments before and after -ray
irradiation suggest the existence of different protective mechanisms in each case.

INTRODUCTION

It is know that ionizing radiations such X and -rays
generate reactive oxygen species (ROS) in organisms and
induced cellular DNA damage, which leads to mutations and
chromosomal aberrations!!> 2!, Recently, scavenging ability of
certains plant extracts containing several polyphenols, flavones,
catechins and procyanidins against ROS and their inhibitory
effects against X-ray and -ray induced cell transformation were
reported, both in vivo and in vitrol!-%,

At present, the micronucleus assay in human lymphocytes
irradiated and treated with cytokinesis-block, as described by
Fenech and Morley, is the most widely used test for analyzing
the mutagenic capacity of chemical substances and physical
agents® 71

The objective of the present work was to study of the protective
effects (antimutagenic activity) of carnosic acid, against the
chromosomal damage induced in human lymphocytes by -
rays, using the micronucleus test.
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MATERIALS AND METHODS

Heparinized samples of human peripheral blood were
obtained from two healthy young non-smoking female
donors. The rosemary phenolics used in this study, CA,
COL and RO were dissolved in 5% aqueous DMSO at the
ratio of 1 mg/ml, and AA was dissolved in 5% aqueous
DMSO at the ratio of 2,5 mg/ml. For the before -irradiation
treatments, 20 1 of these solutions were added to 2 ml of
human blood to obtain 25 M concentration and the samples
were homogenized just before -irradiation. For the after -
irradiation treatments, also 20 1 of these solutions were added
to 2 ml of irradiated human blood (25 M) and homogenized
15 min after -irradiation.

The blood samples were exposed to 137-Cs -rays with an
Irradiator IBL 437 C (CIS, France) at dose of 2 Gy 3%. The
irradiation was performed at room temperature for 40 s with
a dose rate of 5 cGy/s in the moment of the study. The -ray
exposure was established by means of thermoluminescent
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dosimeters (TLDs) (GR-200, Conqueror Electronics
Technology Co. Ltd, China).

Culture technique. After -irradiation treatments, the
micronucleus assay was carried out on human lymphocyte
culture according to the method of Fenech and Morley. Whole
blood (1ml) was cultured at 37 °C for 72 hours in 9 ml of F-
10 medium (Sigma Co.), containing 15% fetal bovine serum
(Sigma Co.), 1.6% phytohaemagglutinin (Sigma Co.), and
1% penicillin/streptomycin (Sigma Co.). Forty-four hours
after initiation of lymphocyte culture, cytochalasin B (Cyt.
B) (Sigma Co.) was added in concentration of 3 ug/ml. At 72
hours the lymphocytes were treated with hypotonic solution
(KCL, 0.075 M) for 3 min and fixed using metanol/acetic acid
(3:1). Air-dried preparations were made, and slides stained
with May-Grunwald Giemsa.

Scoring of Micronuclei. The number of micronuclei (MN)
in at least 500 cytokinesis-blocked cells (CB cells) was scored
using a Zeiss light microscope (Oberkochem, Germany) with
400 X magnification for surveying the slides and 1000 X
magnification to confirm the presence or absence of MN in
the cells. Statistical analysis. The degree of dependence and
correlation between variables was assessed using analysis of
variance, complemented by a contrast of means using p value (p
< 0.05). Quantitative means were compared by regression and
lineal correlation analysis. Also, was assessed the magnitude
of protection: magnitude of protection (%) = [(Fcontrol -
Ftreated) / Fcontrol] x 100. (where Fcontrol = frequency of
MN in irradiated blood lymphocytes and Ftreated = frequency
of MN in blood lymphocytes treated before and after the -ray
irradiation!®!).

RESULTS

Figure 1 shows the influence of treatments before -
ray irradiation on the frequency of micronuclei (MN) in

non-irradiated and irradiated human lymphocytes, which
permits a comparison of the potential genotoxicity (non
irradiated) of each compound versus its antimutagenic
capacity (irradiated). In non irradiated human lymphocytes,
all phenolic compounds show the same level of MN than
control, whereas the sulfur-compound DMSO shows higher
toxicity than the others. In irradiated human lymphocytes,
the order of treatments, from lowest to highest level of MN
generated after irradiation was: CA < RO = COL < AA <
DMSO (p< 0,001).

Figure 1 shows the influence of treatments after -ray irradiation
on the frequencies of MN. The frequencies are higher than
obseved in the treatments before -ray irradiation. It is clear that
only CA and COL show a significant antimutagenic activity
(p<0,001). RO and AA present a low degree of radioprotective
activity, and the sulfur-containing compound DMSO lack of
-ray protection capacity. The order of treatments, from lowest
to highest level of MN induced by irradiation, was CA = COL
<RO <AA <DMSO (p< 0,05).

The protective effects and, consequently, the antimutagenic
(or antigenotoxic) activity of the different compounds assayed
(before and after -ray irradiation), were established according to
the decrease in MN numbers according to the above equation!®!
(see Material and Methods), obtaining a percentage value that
determines the degree of protection of each compound. Figure
2 shows the values of these protection capacities, the orders of
efficacy being CA>RO = COL > AA > DMSO for treatments
before -ray irradiation and CA = COL > RO > AA > DMSO
for treatments after -ray irradiation.

DISCUSSION

In vivo, -rays cause a high generation of hydroxyl radicals,
by homolytic cleavage of body water or endogenous hydrogen
peroxide (formed by reduction of the superoxide anion) by
two mechanisms: the Haber-Weiss and

micronuclei in irradiated and non irradiated human lymphocytes.

Fenton models. The hydroxyl radical is

we PE0:001 the most cytotoxic of all those so far

) PeO.on described, with an estimated half-life

= 1 I . of 10-9s 101 The high reactivity of

i — this radical implies immediate reaction

s i || at the place where it is generated. When

7] ot || hydroxyl radical generation is masive,

* E - as with -irradiation, the cytotoxic effect

B | — is not only local but can propagate

— 1 my SN my N Em intracellularly and extracellularly,

ey o e — g il increasing the interaction of these

@ Non-irradiated 4.5 L4 a8 48 4.5 43 radicals with phospholipoid structures
Z::;,T::, 2 :: :, :: ;: :1 and inducing peroxidation processes
Treatments that increase the hydroxyl radical

Figure T. Influence of treatments administered before -ray irradiation on the frequency of activity in DNA oxidative damagew’
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In these oxidative stress conditions, when even the
endogenous antioxidant systems are defective or insufficient,
exogenous agents with a strong radical scavenging capacity
must be used. This capacity depends on high absolute
reactivity against different radicals or the high stability of the
intermediate aroxyl radical formed!®!. In this study, CA, COL,
RO, AAand the sulfur-containing compound DMSO were used
as radioprotective agents. AA is considered to be one of the
most powerful and least toxic natural antioxidant; it is water-
soluble and is found in high concentrations in many tissues.
On interaction with ROS, AA is oxidized to dehydroascorbate
via the intermediate ascorbyl free radical and recycled back
to ascorbic acid by the enzyme dehydro-ascorbate reductase.
DMSO is a classic radical scavenger, with a high capacity
for in vitro hydroxyl radical scavenging!'>!3l. However,
when applied in radioprotective doses, in the absence of any
subsequent irradiation, is highly toxic in animals!!#-161,

The results obtained concerning radioprotective effects
(antimutagenic activity) of the different phenolics of R.
officinalis in our study were closely related to those reported
by other authors on the antioxidant activity of the same
compounds!!”l. Obviously, the degree of effectiveness depends
on their structure. It is know that the capacity to inhibit
hydroxyl radical is principally based on the combination of
conjugate structures in the polyphenolic skeletons, mainly
the o-dihydroxy-phenol or catechol structure and also the
presence of carboxylic group. This greater activity of these
compounds is also due to the stability of the polyphenolic
radical generated in the process®l.
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Area 1 Radiologia (RB)

ANALISIS DEL COMPORTAMIENTO DE LOS
RADICALES LIBRES EN LA RADIOLISIS DE LA SANGRE
POR EPR PARA DOSIMETRIA BIOLOGICA EN
PACIENTES

MENDOZA O, O. A. ALMANZA. M, M. C. PLAZAS

Departamento de Fisica, Universidad Nacional de Colombia sede Bogota

In this work is analyzed the biological dosimetry of the free radicals produced by ionizing radiations in human blood
obtained by EPR and the biological behavior of samples IN - Vitro, with Rh: O+, in tubes with EDTA (Acid Etilen
Diamino Tetracétic) the samples was extracted of the main investigator, these samples were radiated with gammas

of 9°Co of a Theratron 780 between plates of PMMA to a depth of Z .. of 0.5cm and between doses 1 to 25Gy. In
these results the behaviors of signal the free radicals presented a increasing a their intensity depending on applied
dose, of equal way are results of the biologic dosimetry displayed in sanguineous populations like White Globules,
Red, Platelets etc, to being compared with Resonance Paramagnetic Electronic (EPR). The results show changes
in sanguineous populations in high doses (D>10Gy) in the case of lymphocytes, granulocitos, moncitos, plaquetas,
hemoglobina, hematocrite with change similarly in medium and low doses (D<10Gy) in linfocites, platelets,
granulocites, monocites and the hematocrite. A sanguineous sample without radiating analyzes by EPR giving the
presence of signals with values of g = 2.13 and 2,41 in blood. For the first certain value of g authors have associated it
to free radicals like: globin (Fe (IV)=0) or Cu?* incorporated to the ceruplasmin molecule.

1. INTRODUCCION.

La dosimetria biologica se aplica en la evaluacion médica
de pacientes en un centro oncologico cuando se es requerido
y en personas involucradas en incidentes o accidentes radiolo-
gicos con el fin de evaluar los posibles efectos biologicos por
las dosis recibidas. Ademas contribuye al esclarecimiento de
incidentes y accidentes cuando existen dudas respecto a los sis-
temas de la dosimetria fisica conocidos. La determinacion de la
dosis recibida no es demasiado facil, y por tanto se deben bus-
car métodos alternativos como la dosimetria por EPR. Algunos
elementos de transicion, como el hierro, cobre, manganeso etc,
se encuentran presentes en las moléculas de la sangre. Para la
identificacion de hierro y demas elementos paramagnéticos, en
sus diferentes estados de oxidacion, presentes en los fluidos
sanguineos se realiza por EPR [1]. Este trabajo muestra los re-
sultados obtenidos en sangre sin irradiar e irradiada por EPR
en dosis de 1-25Gy con la finalidad de analizar la sefal ca-
racteristica de los radicales libres ocasionados y realizando el
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conteo de poblaciones sanguineas en el laboratorio clinico. La
sangre fue tomada directamente de las venas del investigador
principal.

2. ASPECTOS TEORICOS.
2.1 RESONANCIA PARAMAGNEICA ELECTRONICA

Las aplicaciones de la espectroscopia de Resonancia
Paramagnética Electronica son muy numerosas y se extien-
den a diversos campos de investigacion de la Quimica, Fisica,
Biologfa, Geologia y Medicina[2]. Por su caricter no destruc-
tivo y su alta versatilidad es el complemento ideal de otros
métodos de analisis, permitiendo obtener valiosa informacion
estructural y dindmica. En resonancia magnética electronica se
mide el campo al cual ocurre la resonancia Hr y la frecuencia
v utilizada para irradiar la muestra. La condicion de resonancia
esta dada por la ecuacion:
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AE=hv=g,B.H (1

Donde [ es el magneton de Bohr, & la constante de Planck
y &, €l factor de Landé caracteristico de la muestra y debe de-
terminarse experimentalmente. Considerando la ecuacion (1)
puede deducirse la variacion de éste con respecto a la del idn
libre. Para radicales orgéanicos libres las desviaciones son pe-
quefias, normalmente menores que 1%, pero para sistemas que
contienen atomos mas pesados, como por ejemplo los comple-
jos de metales de transicion las variaciones pueden ser mucho
mayores.

2.2 DOSIMETRIA BIOLOGICA

La dosimetria bioldgica mediante algunas técnicas citoge-
néticas consiste en realizar estimaciones de dosis por exposi-
cion a radiaciones ionizantes ya sea por conteo de aberraciones
cromosomicas o el conteo de poblaciones sanguineas. Dichas
técnicas se emplean en pacientes cuando se ha diagnosticado
desde el anilisis las alteraciones que ocurren en las células de
la sangre y se deben suplir en ciertos casos los componentes
necesarios o faltantes.

3. ASPECTOS EXPERIMENTALES.

Los espectros de EPR fueron tomados en un espectrometro
Bruker ESP-300, banda X, operando en modo continuo a una
frecuencia de microondas de 9.44 Ghz, frecuencia de modula-
cion 100 Khz., amplitud de modulacion 1 Gauss y constante
de tiempo de 763.8 ms. La dosis de radiacion suministrada a
las muestras fue de 1 - 25 Gy y se hizo con una fuente de
rayos gamma de %°Co (Theratron - 800, AO = 9000Ci). Para
la irradiacion se coloco la muestra entre placas de PMMA de
densidad 1.16g/cm? de 1cm de espesor, a una distancia fuente
— superficie (SSD) igual a 80cm y a 0.5cm de profundidad,
para garantizar la calidad del haz en cuanto a la dosis aplicada.
Se analiz6 por EPR en comienzo sangre sin irradiar.

4. RESULTADOS OBTENIDOS

La figura 1 muestra el espectro de las muestras de sangre
analizadas por EPR a 120°K. [3], se puede observar que los es-
pectros son mas definidos al aumentar la dosis. El espectro de
sangre normal sin irradiar (OGy) se observa un pequefio pico
con g = 2.05 ha sido asociado por algunos autores a la compo-
nente perpendicular de la sehal anisotropica de iones de Cu?*
incorporado a ceruloplasmina o asociado a la molécula de su-
peroxido dismutasa [3,5]. La ceruloplasmin o ceruloplasmina
es una proteina transportadora de cobre y de hierro, ella tam-
bién cumple una funcidon antioxidante. La pequeha sehal en g
= 2.005 es debida a radicales libres como globina: (Fe (IV)=0)
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y metahemoglobina purificada con H,0, [5]. De igual manera
en g=2,1 puede ser debido a iones de Fe’* en granos de ferri-
tin. Las muestras irradiadas desde 1Gy se observa cambios en
g=2,016, g=1,98 y a diferencia del espectro anterior la sefial
de radicales libres en g = 2.005 es perceptible pero con un leve
corrimiento a la derecha observandose un desdoblamiento de
senal en los siguientes espectros (5-25Gy) a partir de 3323G,
con un AH=55G promedio sobre la sefal de radicales libres.
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Fig.1. Superposicién de sefiales EPR de sangre y plasma sanguineo.
Muestras donadas por el investigador principal, congeladas en
nitrégeno liquido tras la donacion.

De estos resultados los espectros de 1-25Gy presentan un
cambio en cuanto a la amplitud de la sefial y su intensidad, lo
cual nos lleva a establecer que el aumento de radicales libres
es proporcional a la dosis suministrada. El ancho de campo
analizado fue de AH=55G y g = 2-2,05-2,005 en radicales li-
bres.
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INTENSIDAD DE LA SENAL
Pico I arriba | Pico 1 abajo Pico 2 arriba Pico 2 abajo
B(G) Analizado 3321,964 3354352 3369,534 3375,939
Dosis (Gy)

25 1 1 1 1

20 0,257 0,399 9,596 0,26
15 0,38 0,646 1,64 0,373
10 0,8 1,179 -0.912 0,659
5 0,868 1,806 -0,398 0,988
1 2,288 5,263 -0,537 1,749

Tabla I. Relacién de intensidad de la sefial obtenida en el EPR
normalizadas a 25Gy. Se observa claramente la diferencia de estas
con la dosis suministrada a las muestras.

En la tabla 1 se puede apreciar los resultados comparativos
de intensidad de las senales obtenidas, de esto se observa cla-
ramente la diferencia de las muestras irradiadas relativas y nor-
malizadas a la dosis mas alta (25Gy). Aun cuando existe en el
segundo pico de la sefial un una alteracion en su comportamien-
to lineal en /0Gy, esto posiblemente tiene un comportamiento
similar en esta dosis asociado con el cambio poblacional de los
elementos constitutivos de la sangre como en linfocitos, granu-
locitos, monocitos, el hematocrito, como se puede observar en
la figura 2.
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Fig.2. Comportamiento en funcién de la dosis de:

WBC= glébulos blancos, LY= linfocitos, MO= monocitos,

GR= granulocitos, RBC= gldbulos rojos, HGB= hemoglobina, HCT=
hematocrito, MPV= volumen plaquetar medio, en las muestras IN-
VITRO de sangre irradiadas, 0-25Gy.

En la figura 2 se muestran los resultados del comportamien-
to poblacional sanguineo de la dosimetria biologica corres-
pondiente hecha en laboratorio Clinico[6]. Se puede apreciar
el incremento de los monocitos (MO), linfocitos (LY) desde
1Gy hasta 15Gy y luego decaen en dosis muy altas(D>15Gy),
otros cambios se dan en granulocitos (GR), plaquetas(PLT),
la hemoglobina(HGB) y el hematocrito (HCT) donde se pre-
sentan fluctuaciones en dosis de /-5Gy y en dosis superiores
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tienden a disminuir su estado poblacional. En los globulos
rojos (RBC), volumen plaquetar medio (MPV) y la hemog-
lobina (HGB) son relativamente estables aunque disminuyen
levemente con la dosis, esta disminucion seguramente seria
notoria en dosis superiores, asi en su conjunto las poblacio-
nes de globulos Blancos disminuyen al aumentar la dosis a las
muestras.

5. CONCLUSIONES

Los centros paramagnéticos observados por EPR en mues-
tras sanguineas relativas a la presencia de radicales libres por
radiaciones ionizantes es proporcional a la amplitud e intensi-
dad de la senal obtenida por EPR. Desarrollar un control opor-
tuno sobre pacientes sometido a un tratamiento en radioterapia
o en un accidente radiactivo debe llevarse a cabo con todos
los métodos cientificos posibles en dosimetria biologica para
disminuir el posible incremento de un proceso estocastico de-
bido a los radicales libres. Gracias a la EPR se puede ofrecer
otra forma de analisis bioldgico y dosimétrico en Proteccion
Radiologica para diagnostico en el paciente en radioterapia,
medicina nuclear, radiodiagnostico y demas areas afines.
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Area 2 Radiodiagnédstico en general (RG)

DETERMINACION DE NIVELES ORIENTATIVOS PARA
TORAX (PA), COLUMNA LUMBOSACRA (APY LAT)
Y MAMOGRAFIA (CCY MLO) PARA AMERICA LATINA
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3Centro de Investigaciones Nucleares, Montevideo, Uruguay. ‘Instituto Peruano de Energia Nuclear,
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Atémica, Caracas,Venezuela. '"Hospital Universitario de Caracas, Venezuela.

Under the auspices of the ARCAL Technical Cooperation Program of the IAEA, 11 countriesin Latin America (Argentina,
Brazil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, México, Nicaragua, Peru, Uruguay and Venezuela) motivated by the necessity to
optimize the doses in diagnostic procedures, started the first regional pilot study to determine the guidance dose levels for chest
(PA), lumbar spine (AP and LAT) and mammography (CC and MLO) procedures. A total of 33 hospitals participated with 54
diagnostic X-ray equipments and 18 mammogr aphy units. The entrance kerma and mean glandular doses were obtained
through the output of the X-rays. A TLD intercomparison was carried out asa meansto do quality control of all the process.
A total of 2129 doses were estimated with the information of each patient (kVp, mAs, distance, etc.). Paralld to this, the image
quality of the studies was evaluated using the criteria established by the European Community. The values of the entrance
kerma and mean glandular doses for the 75% percentile arein general very compatible with the onesin Schedule |11 of the
NBS. Although this study did not allow the establishment of guidance levels for the region, it did lay the foundations for
optimization processes and the necessity of making better effortsthat will improve medical practices.

|. Introduccion

El Proyecto ARCAL LXXV [1], nace del interés de los
Gobiernos de las Naciones de América Latina promovido por
e Organismo Internacional de EnergiaAtémica(OIEA) y apo-
yado por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) pa-
ra fomentar las practicas que sefidlan las Normas Bésicas
Internacionales de Seguridad para la Proteccién contra las
Radiaciones lonizantes y la Seguridad de |as Fuentes para ase-
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gurar que las exposiciones de pacientes sean las minimas ne-
cesarias paralograr €l objetivo diagnostico. Ladeterminacion
de niveles orientativos se vuelve entonces una necesidad por-
gue representa la guia mas importante para optimizar las dosis
en estudios de radiodiagnéstico, apoyado esto por la mejora
continua de la calidad de las imégenes. [2]

El Proyecto dioinicio en el 2004, con la participacion delos
siguientes paises: Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa
Rica, Cuba, México, Nicaragua, Perd, Uruguay y Venezuela.
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Paralarealizacion delas actividades se solicito a cada pais que
tanto un fisico médico como un médico radiélogo estuvieran
coordinando las acciones a lo interno de cada pais.

El Plan de actividades aprobado por el OIEA y los
Coordinadores Nacionales, implicaba 12 actividades para €l
afo 2004 dirigidas principamente a la difusién del proyecto,
el suministro del equipamientoy la calibracion del disponible,
la elaboracion de procedimientos y formatos aplicables a los
Paises de la region, una primera fase de entrenamiento y visi-
tas cientificas para apoyar a los Paises que iniciaban con esta
experiencia'y cuyo objetivo fue homologarlos con € resto, y
finalmente, una primera evaluacién de dosis y calidad de ima-
gen para equipos convencionales. Para el 2005 se programa-
ron 10 actividades, basicamente dirigidas a capacitacion, esti-
macion de dosis y evaluacion de las imégenes clinicas en
mamografia, intervencion y tomografia, asi como a analisisde
resultados, estudio y conclusion del Proyecto.

El presupuesto aprobado por el OIEA para este proyecto fue
un total de $ 241,780.% paralos afios 2004 y 2005. Por su par-
te, cada Pais aportaria €l presupuesto necesario para llevar a
cabo las actividades programadas en formalocal .

I1. Metodologia

Paralarealizacion de este proyecto serealizaron las siguien-
tes etapas:

1. Andlisis y definicidn de estudios a evaluar. Los paises
decidieron realizar los siguientes estudios de radiologia con-
vencional; Térax AP, Columna lumbosacra (AP y lateral) y
Mamografia (CCy MLO).

2. Definicién de paciente tipo para efectos del estudio.
Para los estudios de térax y columna se definid: pacientes
adultos, hombresy mujeres entre 1,65y 1,75 de estaturay en-
tre 65y 75 kg de peso. A efecto de tener una muestra suficien-
te, algunos paises ampliaron el rango de estaturay peso. En €l
caso de mamografia, las condiciones de seleccion fueron que
las mamas estuvieran dentro del espesor “normal” (entre 50 y
60 mm) y que la radiografia sugiriera que la glandularidad del
50% aproximadamente. Ladecision final de cumplimiento de
estos criterios correspondi6 al médico radidlogo.

3. Determinacion de la muestra. La muestra de pacientes
fue de al menos 10 por salay tipo de examen. En total, parti-
ciparon en el estudio 33 Hospitales para un total de 72 equipos
de radiodiagnostico de laregion, el 74% correspondieron ara-
diologia convencional, mientras que el 26% a mamografia.

4. Caracterizacion derendimiento de equiposderadiolo-
gia. Sedetermind el rendimiento (mMGy/mAs) de 10 en 10 kVp
aladistanciade referencia, d , y ajustando a estos valores una
funcion potencial aUP. Segin los procedimientos establ ecidos.
[3] Paralograr uniformidad en la metodologia, se elabord una
hoja de Excel con los célculos necesarios para caracterizar la
curvadel rendimiento y posteriormente estimar, de manera au-
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tomética, €l kerma en la superficie de entrada o bien la dosis
glandular promedio.

5. Estimacion del Kerma en aire en la superficie de en-
trada y dosis glandular promedio. La estimacion del kerma
en aire en la superficie de entrada, K_ incluyo la retrodisper-
sidn 'y se obtuvo a partir del rendimiento del tubo. [4]

6. Estimacion de dosis en pacientes. Para cada paciente se
recopil6 la informacion necesaria (kVp, mAs, distancia, etc.)
gue poder estimar las dosis. Se realiz6 un total de 2,129 esti-
maciones de dosis seglin seindica en la Tabla Ne. 1.

Pais Torax | Columna | Columna | Mamografia | Mam ografia
PA PA LAT CC MLO

Argentina 52 10 10 - -

Brasil 88 - - 53 53
Chile 150 119 119 11 14
Colombia 33 10 3 28 28
Costa Rica 79 43 43 121 105
Cuba 65 43 43 67 202
México 46 40 11 - -

Nicaragua 30 20 20 40 40
Pert 76 5 5 20 20
Uru guay 36 20 16 20 20
Ven ezuela 19 5 - 14 14
TOT AL 674 315 270 374 496

Tabla N° I Nidmero de pacientes por estudio y por pais

7. Evaluacion de la calidad de imagen. A todo paciente
gue se le evalud la dosis paralelamente e médico radidlogo
evalué la calidad de laimagen radiol dgica utilizando los crite-
rios de evaluacion de la Comunidad Europea. [5]

8. Ejercicio con dosimetria termoluminiscente para con-
trolar la calidad en la determinacion de K . Habiéndose de-
terminado que la estimacion de las dosis se evaluaria a partir
de la medicién del rendimiento, método que evidentemente
entrafia incertidumbres, se determind llevar a cabo un proceso
de control de calidad de las medicionesy sus cdculos, através
del uso de un nimero limitado de TLDs que se expondrian di-
rectamente sobre unos pacientes y comparando la medida de
los TLDs con los valores calculados. Estos TLDs fueron cali-
brados en Per(i y enviados a todos |os Paises por mensajeria
postal y retornados a Per( para su lectura por € mismo medio.
Durante el proceso de caracterizacion y calibracion, el
Laboratorio del IPEN conté con el soporte técnico de un ex-
perto designado por €l OIEA.

[11. Resultados

Evaluacion de las dosis de radiacion.

Se puede observar delaTablaN.° 2 que los valores del cuar-
til 75% son en general, bastante compatibles con las de la
Adendalll delasNBS, las principales variaciones se deben a
1) para el térax PA, no todos los centros utilizaron técnicas de
alto kVp 2) variacion en la sensibilidad de las pantallas utili-
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Nivel de Nivel de
Ref i Ref i
Tip o de crerencia clerencia . ) - Cuartil | Cuartil | Cuartil | Maximo/
Fyamen a baja a alta Minimo | Media | Maximo 25, 50% 750, Minim
AMEN | censibilidad | sensibilidad ° ° o °
(mGy) (mGy)
:zr“ 0.3 0.10-0.15 0.01 0.34 2.14 0.11 0.28 0.58 214.0
gl‘:l"m"a 10 3.33-5.0 0.45 4.13 21.91 1.51 2.89 6.96 48.4
Columna 30 10-15 0.65 7.64 42.22 3.22 6.32 9.29 65.0
LAT
zlcama 3con rejilla | 1sin rejilla 0.38 2.14 6.56 1.01 2.08 2.91 17.3
Mama 0.42 2.57 8.77 1.72 2.42 3.94 20.9
MLO ) ) ) ) ) ) )

Tabla N.° 2: Resultados globales para América Latina de kerma en superficie de entrada para estudios de radiologia convencional y dosis glandular

promedio para mamografia.

zadas 'y 3) € vaor de 9,29 para Columna LAT esta muy por
debgjo de las NBS (30mGy). Todas |las exposiciones de mama
fueron con rejillay el valor 2,91 es muy proximo alos 3 mGy
delas NBS. Se abtuvieron las incertidumbres globales de todo
e proceso, combinando en cuadratura las incertidumbres de
cada uno de los pasos. Dichas incertidumbres resultaron ser
del orden del 20%, requiriéndose algo més en el caso de gene-
radores antiguos y pudiéndose reducir hasta un 15% en el ca
so de los mamografos.

Evaluacion de los criterios de calidad de las iméagenes.

Tanto paralos estudios de Térax PA como las Columnas AP
y LAT, se encuentra que el porcentaje de cumplimiento de los
criterios de calidad que evallian €l correcto posicionamiento
del paciente es de arededor a 60%, asi mismo se evidencid la
necesidad de revisar los factores de exposicion utilizados en
varios paises.

Para las mamografias CC se encuentra que los criterios
que evallan el tegjido mamario, la simetria, lagrasay lapiel
tienen un porcentaje de cumplimiento mayor al 80% parala
region; sin embargo, los criterios que eval lan el masculo tu-
vieron un porcentgje de cumplimiento menor a 60%. Para
las mamografias ML O todos los criterios tuvieron porcenta-
jes de cumplimiento casi a 100%, excepto para aguellos que
evaluaban la posicion y el masculo mamario (cumplimiento
del 80%).

I'V. Conclusiones
Para la mayoria de los Paises participantes, €l proyecto re-

presentd la primera experiencia de medicidn de dosis a pacien-
tes anivel de muestra representativa.
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A través del trabgjo conjunto de los paises, hasido desarrolla-
do un estudio que permite tener los primeros resultados prelimi-
nares de las dosis a pacientes en estudios convencionalesy ma-
mografia, que S bien no representan por S mismos niveles
orientativos para laregion, s sienta las bases para la optimiza-
cion en los Hospitales participantes y la consecuente difusion
que despierte e interés masivo para mejorar las practicas.

Se presentaron problemas para encontrar pacientes “ideales’
en términos de las caracteristicas sefidladas. Se propuso am-
pliar los rangos de peso y estatura, para que estos representen
mejor la realidad de laregion, y para que estos gercicios se
puedan realizar con mucho menor esfuerzo y se puedan hacer
controles con mayor frecuencia

Se capacito por Pais a un representante médico y fisico en
las técnicas de medicion de dosis y evaluacion de lacalidad de
imagen y estos, asu vez, difundieron el conocimiento entre los
médicos y técnicos de |os Hospitales participantes.

Se ha generado una metodol ogia de trabajo, con sus hojas de
toma de datos y calculos, los cuales, junto con los resultados,
se encontraran a disposicidn no solamente de otras institucio-
nes de los Paises participantes sino también para los demas
Paises de laregion. Ello permitird enriquecer el conocimiento
de la proteccion radiol 6gica en radiologiay facilitarala g ecu-
cién de nuevos proyectos regionales.

Existe un compromiso de |os Paises para continuar trabajan-
do en aras de mejorar de manera continua el proceso de opti-
mizacién de la préactica médica en los servicios participantes y
para el afio 2006 se contindan realizando actividades en con-
junto, sin el apoyo econdmico del OIEA.

Agradecimiento Se agradece al OIEA el apoyo recibido
para la ejecucion de este trabajo regional y al Oficial
Técnico del OIEA, Dr. Pedro Ortiz Lépez, por su disposi-
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Area 2 Radiodiagnédstico en general (RG)

DOSIS A PACIENTES EN EXPLORACIONES DE
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CARDIACA

. 'A.VICEDO, I SANTA-OLALLA, 'E. CORREDOIRA, 3. GUTIERREZ,
'G.REY, 'M.TELLEZ .

' Servicio de Radioproteccion y Radiofisica. Hospital Universitario La Paz. Madrid
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Introduction: Cardiac Multislice Computed Tomography (MSCT) is mainlly used for the quantification of coronary
artery calcification and for minimally invasive coronary angiography. Many physicians are not aware of the
radiation doses delivered to the patient in these exams.

Objective: The aim of this study isto evaluate and compare the radiation doses that are delivered to the patient
during specific cardiac M SCT examinations in two different hospitalsin Madrid. The volume computed
tomographic dose index (CTDlval), the dose length product (DL P), and the effective dose (E) are the most useful
parametersto describe and compare radiation doses received from cardiac MSCT examinations.

Material and Methods: To calculate effective doses the spreadsheet developed by ImMPACT was used. Computed
tomography dose index (CTDIn)in air was measured with an ionitation chamber model 20x5-3CT and dose-length
product (DL P) values were obtained from the scanner consol for each examination.

Results and conclusions: Effective dose values of 18,2 mSv and 24 mSv for coronary angiography were found in the
two hospitals. The difference in dose is mainly due to the different mode of acquisition in the applied protocols
rather than to the type of scanner used.

INTRODUCCION

Latomografia computarizada (TC) ha sido una herramienta
de incalculable valor diagndstico desde su introduccion en el
afio 1.972. Todavia hoy se incrementa su utilizacion y se am-
plian sus aplicaciones gracias alos continuos estudios que han
llevado al desarrollo y comercializacién de los escaneres mul-
ti-corte (MSCT).

Con las Ultimas generaciones de MSCT (escaneres de més
de 16 cortes) es posible obtener imagenes del corazény de las
arterias coronarias sin artefactos de movimiento debidos a la
respiracion, lo cual permite que aplicaciones como la
Angiografia Coronaria (AC) no invasiva se realicen hoy en dia
de manera rutinaria.

El objetivo de este trabajo es valorar y comparar las dosis
efectivas recibidas por los pacientes sometidos a exploracio-
nes de CT cardiacas y los protocol os aplicados en dos centros
de la Comunidad de Madrid.
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MATERIAL Y METODOS

Se han tomado datos de exploraciones de CT cardiacas rea-
lizadas en €l hospital Universitario de La Paz (HULP) y en el
Hospital Ruber Internaciona (HRI). El primero cuenta con un
escaner de 64 cortes, modelo Aquilion 64-Toshiba, con detec-
tor de 64 x 0.5 mm que proporciona una colimacion de 32 mm
y tiempo de rotacion del Gantry 400 ms'y el segundo con un
escaner de 64 cortes, modelo Lightspeed VCT-GE , con detec-
tor de 64 x 0.675 mm que proporciona una colimacion de 40
mm y tiempo de rotacion del Gantry 350 ms.

En el Hospital La Paz las exploraciones cardiacas se reali-
zan con sincronizacion electrocardiogréfica (ECG) y recons-
truccion retrospectiva (“retrospective gating”) irradiando al
paciente durante todo e ciclo cardiaco con la misma intensi-
dad de salida del tubo, a pesar de que, generalmente, las imé-
genes solo se reconstruiran utilizando los datos obtenidos en la
fase de diéstole ventricular.
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En el Hospital Ruber Internacional se realizan las exploracio-
nes cardiacas guiadas por ECG y reconstruccion prospectiva
(“prospective ECG-triggering”). Este modo de adquisicion se
basa en modular la intensidad del tubo con la sefial del ECG,
disminuyendo la salida del tubo durante las fases cardiacas que
no sean datos Utiles para la reconstruccion sincronizada con
ECG. El movimiento cardiaco es menor durante la didstole y
mayor durante la sistole, por 1o que para reducir los artefactos
de movimiento, la reconstruccion de las imégenes se suele rea-
lizar con los datos obtenidos durante ladistole. S se reduce la
intensidad del tubo durante lafase cardiaca de sistole, disminui-
ra considerablemente la dosis reciba por € paciente sin afectar
alacalidad de lasimagenes que se utilizan en la reconstruccion
final de laimagen. Usando este modo de adquisicién se puede
reducir ladosis del paciente hasta en un 35% [1].

El clculo de las dosis efectivas se llevard a cabo mediante dos
procedimientos digtintos, uno utilizando la hoja de céculo
CTDos metry, version 0.99x, desarrollada por e grupo IMPACT
quetrabgjacon lastablas de Monte Carlo delaNationa Radiation
Protection Board (NRPB) SR250 y otro a partir del DLP (Dose-
Length Product) proporcionado en la consola del escaner.

El primer método requiere conocer € valor del indice de dosis
de tomografia computerizada normalizado medido en aire
(CTDI ). Paraello se ha utilizado un monitor de radiacion Radcal
9015 con camara |4piz de la misma marca modelo 20x5-3CT. El
resto de parémetros necesarios son datos rel ativos alaexpl oracion:
KV, mA, tiempo de rotacion, colimacion y pitch. El CTDI esuna
medida del promedio de ladosisloca en un corteirradiado.

En e segundo procedimiento la dosis efectiva se obtiene
multiplicando €l DLP por unos factores de conversion k
(mSv/mGy.cm) que varian segun laregion del cuerpo explora
day que estan publicados [2]. Con la magnitud DLP se tiene
una indicacion de la dosis integral recibida en el estudio, te-
niendo en cuenta la longitud de éste.

RESULTADOS

El protocolo para llevar a cabo la exploracion cardiaca en
los dos centros consta de la adquisicion de un estudio delacal-
cificacién de las coronarias (score calcio) con pitch 1, mA fi-
josen e HULP, y mA controlado por ECG el HRI y posterior-
mente la adquisicion del estudio de las arterias coronarias con
pitch 0.2 y mA fijos en LaPaz, y con intensidad del tubo con-
trolada por ECG en el Ruber Internacional. Latabla 1 muestra
los detalles de los parametros de adquisicion, CTDI ,, DLPy
dosis efectiva para el estudio dela calcificacion de las corona-
riasy paralaangiografia coronaria.

CONCLUSIONES

A la vista de los pardmetros radiol6gicos empleados en €l
HRI podria pensarse que la dosis que recibiria € paciente en
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HULP HRI
o CaC 4 CAC cTCA
Modo de adquisicion Scoring | CTCA Gated Scoring Triggered
Gated Triggered
KVp 120 120 120 120
mA 300 420 300 760
Tiempo exposicion , ms 250 400 400 350
mAs 75 168 120 265
Colimacion, N x T 2x4 (8 mm) 64x0,5 (32 4x2,5(10 64x0,625 (40
mm) mm) mm)
Pitch 1 0,206 1 0,2
CTDI, , mGy 16,5 19,5 8,5 21,6
CTDL.; ,mGy 16,5 94,6 8,5 108,1
'DLP , mGy.cm 123 1.373 97 1.132
“Dosis Efectiva, mSv 2,6 24 ‘1,5 ‘18,2
*Dosis Efectiva, mSv 2,1 233 1,6 19,2

Tabla I. Comparacién de pardmetros radioldgicos para estudios de
CT cardiacos.

CAC indica el estudio de calcio en las arterias coronarias; CTCA indica tomografia com-
putarizada de angiografia coronaria; DLP producto dosis-longitud.

! Valor de DLP obtenido de la consola del escdner para una longitud de estudio de |2
cm.

2 Dosis efectiva estimada a partir de CT Dosimetry (version 0,99x) y datos de NRPB,
para un rango de estudio de |2 cm.

° Dosis efectiva estimada a partir del DLR pardmetro de conversion k = 0,017
mSv/imGy.cm [2]

* Dosis efectiva estimada a partir de ' (2,4 mSv en el estudio CAC y 28 mSv en el es-
tudio CTCA) y aplicando reduccion (35%) por Modulacién de Corriente controlada por ECG
en escdner GE. [3]

un estudio de angiografia coronaria seria superior y sin embar-
go, debido alamayor colimacion de los detectores y alarapi-
dez derotacion del gantry, ladosis que finalmente recibe el pa-
ciente serd similar en ambos centros (28 mSv en HRI vs 24
mSv en HULP). Es el modo de adquisicion, “ECG-triggering”
vs “retrospective gating”, € que marcala diferencia, reducién-
dose ladosis con € protocolo de HRI de 28 mSv a 18,2 mSv
( paraunalongitud del escaner de 12 cm).

En el Hospital de La Paz el modo de adquisicién controlado
por ECG (“Enhanced ECG Modulation™) estara disponible, en
breve, con el nuevo software del equipo, permitiendo una re-
duccién en la dosis de hasta el 50%.
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Area 2 Radiodiagnédstico en general (RG)
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Objectives: To assess the influence of new European Union legislation on radiation doses in
intraoral dental radiography in Spain.
Methods: A total of 12,016 official reports from Spanish dental offices covering the period
1996 to 2004 wer e analysed.

Results: Theresults point to a reduction of 19,9% in eight years, with a mean dose of 3.07 mGy being administered
in 2004. Thethird quartile value in 2002 was 4.8 mGy. Taking the EU recommended dose of 4 mGy as standard,
73.3% (2002) and 77.3% (2003) of installations are in compliance with the EU recommendationsin Spain. However,
there has been no further reduction in the last three years. The results showed that Ultraspeed dental X-ray film
was used by 77.6% of the dentistsin 1996-97 and 82.3 in 2003. Statistical analysis pointed to significant differences
between the doses administered and the type of processing used, the lowest exposures being measured in digital
systems, which used significantly lower doses than both manual and automatic development, and when
conventional radiographic films were used.

Conclusion: Theintroduction of new legislation hasresulted in a gradual reduction in the
dose administered in intraoral dental radiology in Spain.

INTRODUCTION

The Council of the European Union Medica Exposure
Directive 97/43 EURATOM [1] and Directive 84/466 EU-
RATOM [2] were implemented in Spanish legislation by
Royal Decree 2071/1995 [3]. This made an annual quality con-
trol inspection of dental radiological installationsin Spain ale-
gal obligation from 1996. Such inspections are carried out by
Radiological Protection Units, private companies authorized
by the Spanish Council for Nuclear Security, which make an
external and independent audit of each installation.

This contribution presents the results concerning to radia-
tion doses administered, as described in the official Quality
Control reports and demonstrates the changes that have taken
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place in this respect in dental practice in Spain following the
introduction of the relevant legidation, to assess the influence
of new European Union legislation on radiation dosesin intra-
oral dental radiography in Spain.

MATERIAL AND METHODS

A total of 12,016 official reportson radiological standardsin
private dental surgeries, universities and hospital dentistry
units covering the period 1996 to 2004 were examined. All the
dental practices had been checked previously by a
Radiological Protection Unit approved by the Spanish Council
for Nuclear Security. The installations covered in the reports
encompass 37 Spanish provinces [4, 5].
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The variables studied prior to their encoding for statistical
treatment were: physical characteristics of the x-ray units, any
anomalies found in the equipment, film processing and mean
radiation dose used during a periapical radiograph of an upper
second molar in each surgery or centre, taking into account
legidlation concerning radiological protection [3].

The mean radiation dose (10 exposures, in mGy), necessary
to obtain aradiographic image of the second upper molar in the
normal operative conditions of each instalation was deter-
mined, using a detector PMX | QA Kit and other PMX 111 QA
System (RTI Electronics, Mélndal, Sweden) and occasionally a
thermoluminescence dosimeter (TLDs) (GR-200r, Congueror
Electronics Technology Co, China) supplied and read by the
Environmental, Energy and Technological Research Council of
the Spanish Ministry of Industry and Technology (CIEMAT).

The degree of dependence and correlation between variables
was assessed using Andysis of Variance, complemented by a
comparison of meansusing ap vaue (p<0.5). Quantitative means
were compared by regression and lineal correlation analysis.

RESULTS

In the number of dental installations analysed annually
(12,016), there was an increase of 12.7% in the number of in-
stallations using less than 5 mGy for the projection analysed
during the eight years studied, while 97% of clinics used less
than 7 mGy in 2003. The number of installations using 5-10
mGy fell by 55.4% and those that used more than 10 mGy had
practically disappeared by the same time.

The mean dose used diminished by 19,9% in these years
(Fig. 1). In 2002, 75% of dental installations used a dose of, or
less than, 4.8 mGy (Fig.2), although during the previous three
years there was a dight increase in the annual mean dose de-
termined (Fig. 1)

47" — |Mean dose |
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3 —
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OmGy 3,84 3,39 3,18 3,01 3,18 3,24 3,1 3,07

Figure |. Mean annual dose in radiological dental installations in
Spain (1996-2004)
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The number of dental installations that use < 5 mGy hasin-
creased by 12.7%, while the number using doses of 5-10 mGy
and in excess of 10 mGy has decreased by 55.4 and 76.7%, re-
spectively. The results showed that Ultraspeed dental X-ray
film was used by 77.6% of the dentistsin conventional radiol-
ogy in 1996-97, increasing to 82.3 in 2003.

The statistical analysis pointed to a significant association
between the administration of the lowest doses and the use of
high kVp (70 kVp) (p<0.05), high filtration (2 mm Al)
(p<0.05), increased collimator length (20 cm) and frequent
changes of liquid (< 7 day) (p<0.01). Statistical analysis point-
ed to significant differences between the doses administered
and the type of processing used, the lowest exposure being
measured in digital systems, which used significantly lower
doses than both manual and automatic processing (p<0.001),
and also when compared with conventiona radiographic films
were used (p<0.001).

DISCUSSION

Dental radiology represents about 25 % of al radiological
examinations carried out each year, amounting to more than
200 million in the European Community as a whole [6, 7].
Annually, 25,058,622 radiological examinations are per-
formed in Spain, of which approximately 20.85% (5,226,823)
correspond to dental examinations [4, 5, 8].

Our study indicates an average dose of 3.07 mGy in Spanish
dental practices, although another study carried out in Spain
described a mean dose of 3.5 mGy [9]. In other European
countries, studies have pointed to similar or dlightly higher
mean radiation doses: between 3.8 mGy [10] and 6.9 mGy [11]
in Greece, 3.9 mGy in UK [12] and 4.2 mGy in Germany [13].
The mean dose value reported by the Finnish Radiation and
Nuclear Safety Authority from molar X-ray dose measure-
ments made on 909 dental unitsin 1999 was 3.5 mGy [14].

Other studies carried out in different Spanish universities
describe mean doses of 3.5 [9], although most installationsin
which the study was carried out used E-speed film, which was
not common in our study since only 10% of installations used
film of this sensitivity [15- 18].

For dose estimates in intraoral radiology, the mean value
differs from the value proposed by IAEA (7 mGy) [19] and
adopted as the Spanish reference dose. Our results show that
very few (3.18%) X-ray units irradiated the patient above 7
mGy in 2002. This value, therefore, is not indicative of good
practice and it has been suggested that 3.5 mGy could well be
acceptable as the new reference value for intraoral dental radi-
ology (approximately corresponding to the third quartile val-
ue) [9]. However, in our study, 4.8 mGy corresponded to the
third quartile value, which is till far from the new proposals.

In the UK, the reference dose for bite wing exposure is 2.5
mGy at 70 kVp using E-speed film, and 5.0 mGy at 50 kVp.
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These values are higher when using D-speed film but the
film currently used in most centres is E-type [20]. However,
the use of more rapid films has not spread to 69% of Spanish
dental radiological installations [15-18].

Our findings show that the use of the most sensitive film
should be accompanied by suitable processing since the use
of manual processing techniques (90% of installations), to-
gether with inadequate time control of the process (90%),
leads to a much smaller reduction in the radiation dose ad-
ministered than is possible. In our opinion, automatic pro-
cessing (only 6% of the installations included in this study
have such equipment) and the incorporation of digital tech-
nology would help reduce the radiation dose used since the
errors which commonly occur at present with manual pro-
cessing would disappear.

Our findings show that the radiation dose to which patients
were exposed during radiography of an upper molar was less
than 10 mGy in 99.25% of the installations examined during
2002. Taking the EU recommended dose of < 4 mGy as stan-
dard (Recommendation 5f) [8], 73.37% (2002) and 77.33%
(2003) of installations were in compliance with the EU recom-
mendations in Spain.

More important is the tendency of the annual radiation dose
during recent years. After the withdrawal of old equipment, the
elimination of mechanical faults and of the problems associat-
ed with filtration and very low kV p, the mean dose has stopped
falling. At present, then, other problems, more specifically re-
lated with intraoral radiology, need to be looked at, among
them the use of more sensitive film, the elimination of manu-
a processing, a greater control of developing solutions and an
increased use of digital techniques [17, 18, 21]. These factors,
which our study has associated with the administration of high
doses of radiation, may constitute a second phase of action in
an attempt to lower radiological doses in Spanish dental prac-
tices.
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CONCLUSION

The introduction of new legislation has resulted in a gradual
reduction in the dose administered in intraoral radiology in
Spain, athough further reductions are possible.
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Area 2 Radiodiagnédstico en general (RG)

CONTROL DE DOSIS IMPARTIDAS EN RADIOGRAFIA
DE TORAXTRAS LA INSTALACION DE UN SISTEMA
DE RADIOGRAFIA COMPUTERIZADA
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R. MARTINEZ COBOS .

Servicio de Fisica y Proteccion Radioldgica. Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba

The aim of thiswork isto verify patient doses after the installation of the computed radiography. Entrance surface
doses were obtained from a measurement of the output of the x-ray tube and exposure factor used at
posteroanterior (PA) and lateral (LAT) chest in 50 adult patients before and after the installation.

The obtained average values were 0.28 + 0.10 mGy in the PA view and 0.8 + 0.5 mGy in the LAT view with the
conventional screen-film system, 0.27 £ 0.06 mGy in PA view and 0.69 + 0.18 mGy in LAT view with the
digital radiography system. Theresults do not exceed the diagnostic reference levels (DRLS) and are
constant after the change of system.

1. Introduccién

La directiva 97/43/EURATOM establece que los estados
miembros de la Unién Europea deberén promover el estable-
cimiento y uso de niveles de referencias en las exploraciones
radiolégicas. Esto queda reflejado en |a legislacion espafiola
[1] con la obligatoriedad de verificacion de las dosis imparti-
das a pacientes mediante la medida de distintas magnitudes
que lleve a conocimiento de aquella. En el caso de las explo-
raciones simples losvalores de referencia establecidos son de
dosis en la superficie de entrada (DSE).

Los sistemas digitales responden a un intervalo de exposi-
ciones mayor que cualquier combinacion pelicula-pantalla no
siendo por tanto el sistemael limitador de la dosis sino solo el
ruido que se admita en laimagen y siendo posible, en conse-
cuencia, impartir dosis altas sin otra consecuencia que la me-
jora de la calidad de imagen. Se hace entonces necesario un
control mayor de las dosis, mas aln cuando se tratan de equi-
pos sin control automatico de exposicién (CAE).

El objeto de este trabajo es verificar la ausencia de incre-
mento de dosis en radiografia de térax tras la sustitucion de un
sistema de imagen convenciona por un sistema digital.

2. Material y método

Losdatos registrados, en tres salas de radiol ogia convencio-
nal sin CAE, para cada paciente son: exploracién, proyeccio-
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nes, espesor del paciente en el centro del campo para cada pro-
yeccion, tension, carga e indicador de dosis en €l caso del sis-
tema digital. En total se registran los datos correspondientes a
50 pacientes, 40% previos a nuevo sistema de radiografia
computerizada (CR).

El sistema de imagen sustituido es una reveladora AGFA
Curix Capacity con pelicula ortho cp-gplus y pantalla de re-
fuerzo ortho regular; el nuevo CR es AGFA, compuesto por
dos lectores CR75.0 y CR25.0 y fésforos fotoestimulables
MDA4.0.

La estimacion de los valores de DSE se hace a partir de
la caracterizacién del rendimiento del tubo de los distintos
equipos implicados en el estudio en el rango de tensiones
de uso clinico habitual, esto es, 60, 80, 100 y 120 kVp y
empleando el procedimiento para la determinacion de este
parametro propuesto en distintos documentos [2,3]. Las
medidas de rendimientos se realizan con el multimetro
PMX Il en combinacion con el detector R25 (RTI
Electronics AB).

3. Resultados y discusion
El histograma de distribucién de dosis para la proyeccion
PA del total de exploraciones se muestraen lafigura 1, la par-

te punteada indica aquellas realizadas con CR y larayada las
convencionales.
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Figura |. Histograma de dosis en proyeccion PA. CR con puntos y con-
vencional con rayas.

Latablal resumelainformacién de lafiguraanterior en for-
ma de dosis promedio y de desviacion estandar, muestraque el
cambio realizado en e sistema de imagen no ha supuesto mo-
dificacion alguna, estando los valores de dosis dentro de los
niveles de referencia establecidos [3,4]. Hay que sefidar que
los espesores medios son superiores a los correspondientes al
paciente estandar en AP [3].

Pelicula CR
Promedio Desv Promedio Desv
std std
Espesor medio(cm) 28 5 26 4
Dosis (mGy) 0.28 0.10 0.27 0.06

En lafigura 2 se puede ver el histograma de distribucion de
dosisdelaproyeccion lateral. Latablall resume los datos més
relevantes en este caso, vistos |0s valores de desviacion estén-
dar la aparente reduccion de dosis no se puede considerar es-
tadisticamente significativa.

Puesto que los equipos radiol 6gicos carecen de CAE €l
unico medio que resta de control indirecto de exposicion
son los indicadores de dosis propio del sistema CR en este
caso IgM, estos son entonces registrados verificandose que
se encuentran dentro del rango recomendado por el fabri-
cante, sin ser esto incompatible con las requerimientos de
dosis paciente. El valor medio de IgM es de 1.88 con una
desviacion estandar de 0.20, el valor recomendado para es-
te parametro deberia estar comprendido entre 1.7y 2.1, se-
gun especificaciones.
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Pelicula CR
Promedio Desv Promedio Desv
std std
Espeso r medio(cm) 34 5 35 3
Dosis (m Gy) 0.8 0.5 0.69 0.18

Tabla Il. valores promedio y desviacién estdndar de espesor y dosis, en
lateral, con los dos sistemas de imagen.

4. Conclusiones

Los valores obtenidos nunca exceden los niveles de referen-
cia, verificandose que tras lainstalacién del nuevo sistema di-
gital de imagen no se produce ningln cambio significativo en
los valores de dosis impartidas a pacientes. Sin embargo es
claralanecesidad de un control més exhaustivo que parael ca-
so de los sistemas cartulina-pelicula, por 1o que se continuard
registrando datos con el fin de validar €l indicador de dosis del
sistema como control de dosis.
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SOBRE LA CARACTERIZACION DOSIMETRICA
DE UN TOMOGRAFO COMPUTARIZADO
DE 64 CORTES
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Asafirst step in the evaluation of effective dose to patientsin Computed Tomography (CT) examinations, the
purpose of thiswork was the assessment of the dose delivered by a new multislice scanner of 64 channels (Philips
Brilliance 64c). This was done through the measurement of the CT Dose Index freein air, normalized to the unit of
applied charge, using different beam collimations and tube voltages. Fitting nonlinear models to the observed data,
kilovoltage and overbeaming (penumbra) parameters have been elicited. The kilovoltage exponent of the
relationship between CT dose index and kilovoltage varies from 2,84 to 2,88. The obtained penumbra with was 2,04
mm. Finally, corrections factors that must be applied to the measured dose indexes as a function of the applied
collimation have been established from the estimated analytical relationships.

Keywords: Multi-slice CT, CTDI

INTRODUCCION

La tomografia computarizada (TC) es la modaidad de imagen
médica con mayor impacto en la dosis efectiva colectiva de la
poblacion generd [1, 2]. En & mercado estén disponibles tomé-
grafos de transmisidn cada vez de mayor complgidad, todos con
tecnologiamulticorte. Laintroduccidn de estatecnologiaen laruti-
naclinicaha permitido reducir lostiempos de exploracion y acan-
zar una resolucién isotropica [3]. El incremento en e nimero de
detectores permite aumentar € ritmo de recopilacion de informa-
cion. ASmismo, las reducidas dimensiones de cada detector en la
direccion axid establecen limites cadavez menores paralaresolu-
cion en este ge. Pero las variaciones que se producen en la tec-
nologia de los nuevos equipos siempre tienen un impacto directo
sobre la dosis que recibe € paciente. Por este motivo es imperati-
vo d contral y caracterizacion de los indicadores de esta dosis.

En concreto, la dosis efectiva recibida por €l paciente en una
exploracién se puede relacionar con €l valor del indice CTDI
("Computed Tomography Dose Index") [4]. En este trabajo se
analiza la dependencia con la colimacién y e kilovoltaje del
indice de dosis en TC medido en aire (CTDI , ) para un nuevo
tomografo de 64 filas de detectores.
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MATERIAL Y METODO

Se ha estudiado un tomégrafo Brilliance 64c de la marca
Philips. Este escaner fue instalado en el Hospital Universitario
Vall d'Hebron en Diciembre de 2005 y empezé a funcionar
tras superar las pruebas de aceptacion supervisadas por la
Unidad de Proteccion Radioldgica de dicho hospital. Este es
un tomogréafo de tercera generacién cuyo sistema de deteccién
cuenta con 64 filas de detectores, cada uno de 0.625 mm de
tamafio en la dimension axial.

Las tensiones de tubo disponibles son 80, 120 y 140 kV.
Posee una filtracion fija de 1.2 mm de titanio (6.25 mm Al
equivalente).

El parédmetro que se ha medido esel CTDI . Esladosisli-
bre en aire, a realizar una exposicién durante un giro comple-
to del tubo, en €l ge de rotacién del escaner. Se define como:

1 +50mm
CciDI,, =—— [K, L4l
aire N D’l _SJ;W air (Z) Z

4]



en donde Nh es la colimacion (n° de canales de datos que se
usan * ancho efectivo de la fila de detectores), expresada en
milimetros. Este indice se mide sin usar maniqui, simplemente
posicionando la cAmara en €l gje. La magnitud dosimétrica es
kermaen airey su valor se suele dar en mGy. Es un valor que
se utiliza como parametro de entrada cuando se pretende esti-
mar la dosis efectiva en una exploracion [4]. Debido a su
definicion se indica también como "CTDIL, "

El valor del indice se ha normalizado posteriormente a la
unidad de carga, quedando expresado en mGy/mAs, siendo su
denominacién "nCTDlaire".

Para las medidas del indice de dosis se ha utilizado el sis-
temaRadcal Corp. 9015S, con camarade ionizacion tipo 14piz,
calibrado en mayo de 2006. La cdmara se hacolocado en el gje
de rotacién del escaner con la ayuda de los laseres de posi-
cionamiento del equipo, centrandola en ladireccion axial para
hacer coincidir € centro del perfil de radiacion con el centro
del volumen activo de la cdmaray verificando el centraje me-
diante un topograma.

L as exposiciones han consistido en cinco rotaciones consec-
utivas completas del tubo sin movimiento de camilla, es decir,
superpuestas, con un tiempo de rotacion por vuelta de 0.5 s,
tomando después para una vuelta el valor promedio de la lec-
tura

Se hace notar que medidas previas han permitido concluir
gue no existen diferencias significativas en el valor del indice
al variar el campo devision (CDV) utilizado en laadquisicion.

Para la reconstruccion adecuada de las imagenes, se debe
conseguir una zona plana (plateau) del perfil deradiacionen el
ge axial que abarque todos los detectores involucrados. Pero
ladistribucion de dosis (kerma) en el /e z no esuniforme. Las
zonas laterales de perfil decreciente (pueden denominarse
penumbra) proporcionarian una informacion degradada du-
rante la adquisicion y no se utilizan.

Existe pues € denominado overbeaming, que es una am-
pliacion (no Util parareconstruir laimagen) del perfil de dosis
sobre la zona de detectores y que excluiye la parte de penum-
bra de la zona de deteccion. El ancho del haz en los equipos
multicorte actuales esde 1 a3 mm mayor que e ancho del que
se obtiene laimagen.

Aunque esta sobreirradiacion no se utiliza para la recons-
truccién de laimagen, aumenta sin embargo la dosis recibida
por el paciente, y debe pues tenerse en cuenta corrigiendo ade-
cuadamente el valor del nCTDI _ medido para ser empleado
en unaulterior estimacion de la dosis efectiva. El factor de co-
rreccién que debe usarse es €l siguiente [5]:

P [N & +dz)
* NUN B, +dz) @
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en donde "dZ', en mm, es el vaor de la penumbra, que debe
conocerse.

Como se observa, se establece en funcion de una colimacién
de referenciaN-h .

En general, una colimacion mayor es més eficiente con rela
cion aladosis, pues €l overbeaming constituye una proporcion
mas pequefia respecto del haz de rayos X detectado.

El valor de "dz', para todos los escaners multicorte, ha re-
sultado ser un valor constante (independiente de la seleccion
del colimador) y viene determiando para cada escaner en par-
ticular por el tamafio de la manchafocal y las distancias entre
€lla, e colimador y € ge derotacién.

Por otra parte, puesto que la fluencia del haz, y por lo tanto
ladosis, aumentacon latension, es necesario llevar acabo una
correccién adicional por kilovoltaje empleado.

De acuerdo con lo expresado anteriormente, este trabajo se
realiza con un doble objetivo. En primer lugar, determinar la
dependencia del indice de dosis con €l kilovoltaje aplicado, y
en segundo lugar obtener una relacion analitica que exprese el
efecto de la penumbra sobre el € valor del CTDI, para cada
colimacién disponible en el escaner.

En & caso del tomdgrafo analizado, no aparece en ninguna
fuente el valor de la penumbra, dz, valor necesario para poder
aplicar el factor k.. Por lo tanto se debe obtener una buenaes-
timacion del mismo.

El método empleado en este estudio consiste en realizar un
ajuste por minimos cuadrados de los datos ala siguiente expre-
sion:

nCTDlaire(col) = nCTDlaire(colref) * k _,(dz) (2

en donde se utiliza € resultado de la medida previadel CTDI
para una colimacién de referencia - nCTDlaire(colref).

El valor dereferenciautilizado paralacolimacion hasido 40
mm.

El gjuste se redliza para cada uno de los tres kilovoltajes
restantes, 80 kV, 120 kV y 140 kV.

Unavez establecido el valor de lapenumbra (en mm), y me-
dido e indice CTDI para una colimacion de referencia,
nCTDlaire(colref), ya se puede aplicar la ecuacion (2) para
corregir € valor del indice nCTDlaire por € efecto de over-
beaming para la colimacion utilizada en la adquisicion partic-
ular.

Finalmente, para ser utilizado en la estimacion de la dosis
efectiva, se debe llevar a cabo una segunda correcciéon al indi-
ce CTDI, segun € kilovoltaje empleado.

RESULTADOS

3.1) Relacion CTDI-kV

Los indices se han medido para 8 colimaciones (64 x 0,625;
40 x 0,625; 12 x 1,25; 20 x 0,625; 16 x 0,625; 12 x 0,625; 2 x
0,625y 2 x 0,5 mm)
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Se ha establecido la relacién entre los datos medidos y el
kilovoltaje relativo a 120 kV realizando el siguiente ajuste por
minimos cuadrados:

nCTDlaire = A - (kV/120)¢

En los 8 casos €l valor del coeficiente de determinacion del
gjuste ha sido R? >= 0,999

El resumen de los resultados obtenidos se encuentra en la
Tablal.

Los dos parametros dependen de la colimacién, A(N-h) y
E(N-h), con una relacion inversa. Ambos disminuyen a au-
mentar la colimacién. Es imprescindible tener en cuenta esta
variacion cuando se calcula el factor de correccidn por kilo-
voltgje. Por gemplo, para una colimacion de 40 mm, la
relacién es: CTDI = 0,130 (kV/120)2%

Pardmetro Rango Valor medio
A 0,130 -- 0,353 0,209 mGy/mAs
E 2,84 -- 2,88 2,86

Tabla |

3.2) Obtencién dela penumbra, dz.
El gjuste por minimos cuadrados de los datos a la expresion:

nCTDlaire(col) = nCTDlaire(colref) * Kk,

se ha realizado tomando como colimacién de referencia: col-
ref = 40 mm.

Este gjuste se ha llevado a cabo para cada uno de los tres
kilovoltagjes, 80 kV, 120 kV y 140 kV, obteniéndose los valores
de dz 1.9853, 2.0521 y 2.0718 (mm), respectivamente.

El valor del coeficiente de determinacion ha sido en todos
los casos: R? >= 0,930

El valor que se estima para dz es (media + desviacién estan-
dar): dz = 2.04 £ 0,05 mm.

y se utilizara cuando se calcule el factor de correccion por

overbeaming, Kk , para el escaner estudiado.

3.3) Expresion general parael CTDI corregido.

Usando el valor para una colimacion de referencia de 40
mm, de lo dicho anteriormente resulta la siguiente expresion
genera que debe ser aplicada para corregir el valor medido
de nCTDlaire, a usar un kilovoltaje y una colimacién deter-
minadas:

nCTDlaire(kV, N-h) = A(N.h) - (kV/120)5 - 40 - (N-h + 2.04) / (N-h - (40 + 2.04))
Por giemplo, si una exploracién se harealizado con 140 kV
y una colimaciéon de 10 mm, con un valor de referencia

N.h=40 mm, el valor corregido que debera utilizarse para una
ulterior estimacion de dosis efectiva es € siguiente:
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nCTDlair(140, 10) = 0,179 - (KV/120)%* - 40-(10+2.04)/(10-(40+2.04)) = 0,319 mGy/mAs
(una correccion del 17,2 %)

DISCUSION

Aunque el procedimiento empleado, con dos factores gjus-
tados independientemente, es e habitua [5, 6], puede re-
alizarse otro gjuste para obtener conjuntamente €l valor de la
penumbray la dependencia exponencial del CTDI respecto al
kilovoltaje, a partir de la medida hecha a una colimacién de
referenciay a un kilovoltaje determinado.

En este trabajo, tomando los valores para la medida de ref-
erenciade 40 mm paralacolimaciény 120 kV paralatension,
la expresion que se ha gjustado a una funcion dependiente de
los dos parametros, colimaciony kilovoltaje es:

PCTDIairekV, N.i) = nCTDIire(120, 40) - KVIAZ0F - (D{NA + 2 )) (¥h{d0+ 62)) (3

Este gjuste, por minimos cuadrados (quasi-Newton), pro-
ducelosvaloress E=296; dz =191

con un coeficiente de determinacion (R? = 0,9766), mejor
gue el obtenido en e punto 3.2.

La expresion que debe ser utilazada para la correccion del
nCTDlaire es pues:

nCTDlaire = 0,134- (KV/120)>% - (40/N-h) - (N-h+1,91) / (40+1,92).

Un gemplo de este gjuste para 80 kVaparece en la Figura 2.

Se hace notar que al comparar los valores experimentales
con los ofrrecidos por el anterior gjuste, se observan diferencias
importantes, que son mayores para colimaciones intermedias,
10 mmy 12,5 mm. Estas diferencias |legan en estos casos aun
18%.

0,132

0,09 L

CTDI

o007 %

0.03

5 10 15 20 25 30 35 40
coL

Figura 2: Relacién del CTDI con la colimacion para 80 kY, segin la
ecuacion (3)

Puede observarse que los valores de "E" y "dz" son proximos

alos vaores de los mismos parametros obtenidos anteriormente
por gjustes independientes. (2,96 -- 2,86) y (1,91 -- 2,04).

4



Sin embargo las diferencias que aparecen a usar uno u otro
método pueden superar el 30 %.

CONCLUSIONES

En este trabajo se ha establecido un método para estimar
el valor de la penumbra para cualquier escaner multicorte
y se ha hallado la expresion analitica que indica la rela-
cién de dependencia del CTDI con la penumbray el kilo-
voltaje.

El valor de la penumbra obtenido se encuentra dentro del
rango de los valores conocidos de este parametro para un
gran nimero de tomégrafos multicorte, si bien los datos que
han sido tabulados no incorporan escaneres de mas de 16
cortes.

Por otra parte, €l valor obtenido para € gjuste exponencial
del kilovoltaje concuerda estrechamente con el dado por otros
autores [6].

Ambos resultados indican que la metodologia empleada en
este estudio es adecuada y ademés de utilizacidn general para
la caracterizacion dosimétrica de cualquier tomografo multi-
corte.

Sin embargo, las diferencias entre valores medidos y te-
oricos en el gjuste indicado en la ecuacién (3), harian ne-
cesario una correccién adicional en funcién del valor de la
colimacion utilizada, que podria establecerse empirica-
mente.
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Area 2 Radiodiagnédstico en general (RG)

DOSIS PACIENTE EN UROGRAFIA INTRAVENOSA:
COMPARATIVA CON LOS NIVELES DE REFERENCIA

. J.A.MINANO HERRERO, M. M. SOLER CANTOS, P HERNANDEZ BARRETO,
M.A.ARIZA JIMENEZ

Servicio de Fisica y Proteccion Radiolégica. Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba

In this study, measurements of entrance surface dose (ESD) and dose-area product (DAP) were carried out in a
sample of 19 adults patients who underwent intravenous urography. Aver age dose-area product was 42.7 + 22.5 Gy
cm2 in the total sampleand 21.3 + 5.3 Gy cm2 in the standard-sized patients with 20 cm AP trunk thickness. ESD
wer e obtained from a measurement of the output of the x-ray tube and exposure factor used at AP in 5 patients, the
obtained average valuewere 4.2 + 1.4 mGy. An average 5.8 + 1.4 radiogr aphs were obtained per patient. The
results do not exceed the diagnostic reference levels (DRLS)

1. Introduccion

La directiva 97/43/EURATOM establece que los estados
miembros de la Unién Europea deberén promover el estable-
cimiento y uso de niveles de referencias en las exploraciones
radiolégicas. Esto queda reflejado en la legislacion espariola
[1] con laobligatoriedad de verificacion de las dosis imparti-
das a pacientes mediante la medida de distintas magnitudes
que lleve a conocimiento de aquella. En e caso de las explo-
raciones complejas las dosis estimadas deben contrastarse con
los valores de referencia, si existen, en otra situacion se hace
necesario el establecimiento de niveles locales. Paralaurogra-
fiaintravenosa existe vaor de referencia tanto de dosisen la
superficie de entrada (DSE) [2] como de producto dosis-area
(DAP) [3].

2. Material y método

Los datos registrados, en una telemando Diagnost 93
(Philips), para cada paciente son: identificacion interna del
centro, edad, sexo, estatura, peso, espesor abdominal, nimero
de imégenes radiogréaficas, tiempo de escopia, producto dosis-
areatotal. Seregistran datos de 19 pacientesdelosqueen 5 se
registralatensién en grafia empleada por el operador de la sa-
la junto con la carga generada por la exposimetria automatica
del equipo, en fluoroscopia los valores dados por € generador
de tension y corriente son anotados.
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La estimacién de los valores de DSE se hace a partir de la
caracterizacion del rendimiento del tubo en €l rango de tensio-
nes de uso clinico habitual, esto es, 60, 80 Y 100y 120 kVpy
empleando €l procedimiento para la determinacion de este pa-
rametro propuesto en distintos documentos [2,4]. Las medidas
de rendimientos se realizan con e multimetro PMX 11l en
combinacion con e detector R25 (RTI Electronics AB). Las
medidas de producto dosis-area (DAP) se realizan con el equi-
po Doseguard 100 con la cdmaratipo 70157 (RTI Electronics
AB).

3. Resultados y discusion

Latablal (pag. siguiente) muestra los valores del promedio
y de la desviacion estandar de peso, espesor, nimero de imé-
genes, tiempo de escopiay DAP paralos 19 pacientes del es-
tudio, bajo la columna denominada paciente no estandar. De
los datos anteriores se extraen dos grupos de pacientes, €l pri-
mero, de 5 pacientes, estandar en espesor, el segundo, de 4 pa-
cientes, estandar en peso. Dado el tamafio de la muestra la
combinacion de peso y espesor estandar, 20 cmy 70 + 3kg, no
se da con ninguno de los pacientes.

Puesto que para €l valor de referencia promedio del DAP en
Espafia es de 32 Gy cm? [5] y de 40 Gy cm? segun el docu-
mento de proteccion radiologica 109 [3], €l valor promedio
obtenido en este estudio, con la desviacion que muestra, para
el conjunto de los pacientes puede considerarse dentro de es-
tos méargenes dado €l algamiento y dispersion de los datos
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Paciente no
estaindar

Paciente
estandar en
espesor

Paciente
estandar en peso

promed Desv. promed Desv. promed Desv.
std std std
Peso (kg) 72 11 67 8 70 2
Espesor (cm) 24 4 20 0 26 2
N° imagenes 5 1 6 1 6 2
T° escopia_(min) 2.4 0.5 2.2 0.2 2.7 0.6
DAP (Gy cm’) 42.7 22.5 21.3 5.3 51.8 15.2

Tabla |. valores promedio y desviacidn estdndar de peso, espesor, imd-
genes, tiempo de escopia y DAP.

anatémicos de los pacientes en relacién a estandar. Esta &fir-
macion se avala aun mas cuando el estudio se restringe a los
pacientes estéandar en espesor donde el valor de 21.3 + 5.3 Gy
cm?indica un buen resultado con un amplio margen respecto a
las referencias mencionadas anteriormente. Es interesante se-
fialar como € resultado aumenta hasta 51.8 + 15.2 Gy cm?
cuando €l andlisis se realiza Unicamente con los pacientes es-
téndar en peso.

En grafiala tension fijada fue de 60 kVp, resultando €l va-
lor promedio de DSE igua a4.2 + 1.4 mGy parala proyeccién
antero-posterior. Este valor es marcadamente inferior alos 10
mGy de referencia encontrados en laliteratura[2,3]. El nlme-
ro promedio de radiografias con su desviacion estandar es
58+ 14

La aportacion de la fluoroscopia a la dosis total del pacien-
te es de un 47%. No existen referencias de tiempos de exposi-
cion o DAP parala escopia.
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4. Conclusiones

Losvalores obtenidos de DAP, DSE y deradiografias no ex-
ceden los niveles de referencia. El uso delafluoroscopiaen es-
ta exploracion no cuenta con referencias por 1o que se ha con-
siderado incluidas dentro de los valores de DAP, de acuerdo
con esto su ausencia supondria una reduccién entorno al 50 %
de dosis sin embargo su uso puntual esta justificado [6] a op-
timizar € nimero de placas y asegurar su calidad diagnostica.
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Area 2 Radiodiagnédstico en general (RG)

ESTUDIO DOSIMETRICOY COMPARATIVA DE
PROTOCOLOS EN EQUIPOS DETC MONOCORTE
Y MULTICORTE EN EL AREA DE CATALUNYA

. J. RIU CANUDAS, L. MORRON RUIZ DE GORDEJUELA y A. COLL PUJOL .

Asesoria y Control en Protecciéon Radioldgica (ACPRO, S.L.), Barcelona, Spain.

Radiation doses imparted to patients under going computed tomography are higher than those received in
conventional X-ray examinations. The increment of the number of examinations with this technique makes
carrying out a dosimetry study useful in order to obtain optimisation of protocols with the consequent decreasein
dose to patients for a suitable diagnostic quality. Starting from the protocols facilitated by the centres, standard
dose indexes CTDIw and CTDIvol were estimated for the most representative examinations done with CT. A
statistical study of these indices has been done and the results have been compared with reference doses. In
addition, a comparative study was carried out with the results obtained for singleslice (TCmc) and multislice
(TCMC) CT, not only with regard to protocols, but also involving dosimetric features. For each one of the
examinations, mean values of the most representative selected parameters of the routine protocols are also
presented. Analysis of the resultsindicates that a possible revision of the reference dosesisrequired, aswell asthe
study of the used protocolsin order to optimise them.

1. INTRODUCCION

La tomografia computadorizada, TC, es un método de
adquisicién y reconstruccion de imégenes cuya base fisica se
fundamenta en la atenuacion que experimentan los rayos x al
atravesar un material. Su principio bésico es la posibilidad de
reconstruir la estructura interna de la region diagnéstica a
partir de mdltiples proyecciones de la misma. Esto supone una
ventgja frente a otros estudios diagndsticos que, junto a los
avances tecnoldgicos, ha hecho que en los Ultimos afios se
hayan incrementado el nimero de exploraciones realizadas
con TC. Esta mejora tecnoldgica se hace evidente en la
introduccion de los tomografos multicorte que reducen en
muchos casos €l tiempo de exploracion mejorando la
resolucion de laimagen.

Debido alas elevadas dosis impartidas a pacientes mediante
TC es interesante la realizacion de un estudio dosimétrico de
dicha préactica que permita la optimizacion de los protocolos
de trabajo con la consecuente disminucion de dosis a paciente
[1] para una calidad diagndstica adecuada.

En el presente trabgjo se han evaluado, para las
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exploraciones de rutina més usuales, € indice de dosis en
tomografia computadorizada ponderado, CTDI |y €l indice de
dosis en tomografia computadorizada volumétrico, CTDI .
Dichas magnitudes dosimétricas han sido comparadas con
aquellas establecidas cdmo marco de referencia en la Guia
Europea EUR 16262 [2]. También, se ha elaborado una
comparativaentre los resultados obtenidos para TC monocorte
y TC multicorte.

2. EQUIPAMIENTOY METODOLOGIA

ACPRO, S.L., realiza controles de calidad anuales a equipos
de tomografia computadorizada en distintas instalaciones en €l
ambito de Catalunya. En dichos controles se determinan,
ademés de los pardmetros de calidad de imagen, €l valor del
CTDI ,y del CTDI  para las exploraciones mas significativas
realizadas con los equipos de TC.

El estudio se harealizado a partir de lainformacién obtenida
de los protocolos utilizados en los centros en el afio 2005. Las
doce exploraciones evaluadas pertenecen a las regiones
anatomicas de cabeza, cuello y cuerpo. La muestra se ha
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realizado sobre 57 equipos pertenecientes a las cuatro marcas
principales de TC: G.E. (19), Toshiba (14), Siemens (14) y
Philips (10).

Las medidas dosimétricas se han estimado a partir delaDLP
(Producto Dosis-.Longitud) medida con un detector
semiconductor de tipo “l4piz” (longitud activa 100 mm) de la
firma Wellhofer, modelo DCTS, verificado con una cdmara de
ionizacion de similares caracteristicas;, acoplado a un
electrometro de la misma marca, modelo Dosimax CTS.
Utilizando, atal fin, dos maniquies cilindricos de metacrilato,
uno de 32 cm de diametro para las exploraciones de cuerpo y
otro de 16 cm para las de cabeza. A partir de la lectura se
obtiene e CTDI , (establecido para un intervalo fijo de
integracion de 100 mm) dividiendo dicho valor por la
colimacion utilizada.

El CTDI, o CTDI ponderado se calcula a partir de los
valores del CTDI , obtenidos en €l centro (CTDI,, ) y en la
periferia (CTDI ) de los maniquies de metacrilato. A partir
del CTDI  se puede obtener el CTDI , corrigiendo dicho valor
por €l pitch (p)

CTDI,

1 2
CTDI, =5 CTDI . +5CIDLy, ; CTDI,, =

vol —

avance
donde =

pP= ; .
colimacion

Para cada una de las exploraciones se han registrado los
distintos parametros que definen los protocolos utilizados en
cada centro y se ha procedido a la evaluacion de los datos
resultantes, para CTDI~y CTDI ,, mediante un andlisis
estadistico en el que se haincluido €l valor del tercer cuartil.

3. RESULTADOSY DISCUSION

La muestra analizada estd compuesta por un total de 57
equipos de TC, de los cuales un 60% son monocortes y un
40% multicortes.

En la Tabla | (pag. siguiente) se presentan los valores
obtenidos de los indices de dosis para cada una de las
exploraciones estudiadas y se hace la diferenciacion entre
equipos monocorte (TCmc) y multicorte (TCMC),
permitiendo la comparativa entre ambos.

Los valores medios (V.M.) calculados para el CTDI  son
inferiores en los TCMC. Dicha diferencia es practicamente
despreciable en las exploraciones de senos, cervical y lumbar
(9%) mientras que es mas notoria en hemisferios, hueso
petroso y Orbitas (20% - 30%). Para el CTDI , no se aprecia
dicha diferencia.

Los coeficientes de variacion obtenidos (superiores a 20%)
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muestran una gran variabilidad en las técnicas empleadas,
siendo ésta mas acusada en el caso del CTDI .

En el valor del tercer cuartil del CTDI , al igua que en €l
valor medio, se ha observado que los valores resultantes para
los TCmc son superiores alos obtenidos paralos TCMC. Con
el CTDI , no se apreciaun comportamiento diferenciado entre
equipos TCmcy TCMC.

En laFigura 1 se presentan los diferentes valores obtenidos
del indice de dosis ponderado, en términos de tercer cuartil,
para cada una de las exploraciones de rutina analizadas.

D | e e ——
CABEZA - CUELLO
[referenda [2]
E MC
mc
Orbitas = T —— 2 -l
Fa
petroso
SRS L - -
Fosa
T 1
) &0
CUERPO
[referendia[2]
EEEER MIC
me
.ot
T T T 1
4] 10 20 N 40 50
CTDI,, 3" cuartil (mGy)

Figura |. 3 cuartil del CTDI para cabeza-cuello (izquierda) y cuerpo
(derecha).

Los valores del tercer cuartil de CTDI  total, que incluye
todos los equipos, exceden los valores de referencia [2] para
las exploraciones de fosa posterior, senos y hueso petroso y
son muy similares a éstos (diferencia <9 %) en los examenes
de hemisferios, lumbar y pelvis 6sea. Para € resto de
exploraciones el indice obtenido esinferior al dereferencia[2]
observandose una disminucién cercana a 50% en las
exploraciones de térax y abdomen. También cabe destacar
que, en general, los indices de dosis ponderados obtenidos
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CTD Iy CTD I,
Exploracién TC V.M.m,M]* cCV.®  3%cuartil V.M.[m,M] * cV. B 3% cuartil
(mGy) (%) (mGy) (mGy) (%) (mGy)
total 53[16,94 ] 29 60 51[21,94] 30 59
Hemisferios mc 57 [35,94] 26 63 52[21,94] 34 60
MC 45[16,68] 31 54 50 [36,68] 19 56
total 57 [23,89] 28 65 52 (21,1 22] 36 61
Fosa‘ mc 59 [33,89] 27 71 50 [21,1 22] 40 57
posterior
MC 48 [23,65] 27 57 59 [39,78] 22 65
total 30[7,68] 45 40 311[6,92] 59 40
Senos mc 31[7,54] 43 42 29 [6,69] 57 40
MC 28 [12,68] 50 33 35[11,92] 60 40
total 52[17,1 11] 43 64 57[20,1 93] 60 62
Hueso mc 61251 11] 38 71 58[25,1 11] 40 67
petroso
MC 41[17,77) 42 46 55[20,1 93] 80 56
total 36 [11,68] 41 46 38 [8,75] 41 48
Orbitas me 40[12,60] 36 54 38 [8,60] 43 54
MC 30 [11,68] 48 34 38[23,75] 41 40
total 34[13,63] 39 43 29 [9,65] 51 37
Laringe mc 35[13,63] 40 46 29 [10,63] 47 37
MC 27 [18,38] 27 31 29 [9,65] 72 36
total 49 [14,1 22] 46 55 48 [8,152] 55 58
Cervical mc 49 [18,1 22] 44 57 45 [8,82] 42 57
MC 48 [14,1 00] 51 51 54 14,1 72] 68 62
total 30 [16,60] 32 37 331[6,72] 37 42
Lumbar mc 31[17,46] 28 39 331[6,72] 37 42
MC 29 [16,60] 38 35 33[16,60] 39 42
total 14 [5,1 33] 40 16 13 [3,40] 60 15
Toérax mc 15[7,33] 37 18 13 [5,33] 48 15
MC 11[5.18] 34 13 12 [3,40] 82 15
total 21 [5,45] 50 29 711,34] 112 7
Pulmén
alta resolucién mc 22 [5,39] 42 29 6[1,31] 106 7
MC 18 [7,45] 68 26 9[1,34] 120 8
total 17[6,3 7] 39 19 15[4,37] 54 19
Abdomen mc 18 [7,37] 40 21 15[7,37] 54 18
MC 15 [6,25] 29 17 15 [4,35] 56 20
total 21[7,55] 52 26 20[7,55] 63 24
Pelvis 6sea mc 24 [11,55] 51 31 21 [7,55] 61 27
MC 17[7,30] 39 19 17 [8,42] 65 17

AVM. [mM]: Valor Medio [minimo, Mdximo]

Tabla |. Estudio estadistico, por exploracién, de los indices de dosis: CTD/W y CTDI

para las exploraciones de cabeza se encuentran mas proximos
alos dereferencia[2].

Para todas las exploraciones, los valores del tercer cuartil de
CTDI,, obtenidos en los equipos monocorte son superiores alos
de los multicorte. Este efecto se hace més evidente a comparar
los resultados con los valores de referencia ya que existen
exploraciones como hemisferios, fosa posterior, senos, hueso
petroso, lumbar y pelvis Gsea paralas que el valor obtenido en el
TCmc supera € vaor de referencia [2], mientras que en €
TCMC todas las exploraciones quedan por debajo.

En laTabla Il aparecen los valores medios de |os diferentes
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B C.V.: Coeficiente de Variacion

vol

parametros técnicos empleados en los examenes que son
objeto de estudio. El andlisis de estos valores nos lleva a las
siguientes consideraciones:

Si se observa el modo de operacion, hay exploracionesen las
gue se aprecia una tendencia clara a empleo de la misma
técnica tanto en equipos TCmc como en TCMC. Las
exploraciones de hemisferios, fosa posterior, lumbar y pulmén
alta resolucion se realizan en modo axia mientras que €
método empleado para los exdmenes de laringe, torax,
abdomen y pelvis 6sea es e helicoidal. Para e resto de
examenes, senos, Orbitas y cervical, e modo més utilizado es
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el axia en equipos TCmc y el helicoidal en los TCMC. No
obstante, cabe hacer notar que en el examen de hueso petroso
no se ve una clara diferenciacion en la técnica empleada entre
equipos monaocorte y multicorte.

S se andliza la carga media de las exploraciones, puede
observarse que en la mayoria de examenes de rutina, ésta
presenta un valor menor para los equipos multicorte que para
los monocorte.

La colimacién es mayor en los TCMC debido a mayor
nimero de detectores. El ancho de corte es menor a fin de
mejorar su resolucion espacial longitudinal. Respecto a valor
medio del pitch, en general, éste es ligeramente superior para
los equipos TCme. Parael caso de la exploracion pulmén alta
resolucion, sus propias caracteristicas hacen que dicha
diferencia sea més acentuada.

4. CONCLUSIONES

A la vista de los resultados presentados para los indices
dosimétricos se puede concluir que existe una diferencia
apreciable en los valores medios de los CTDI | entre equipos
monocorte y multicorte, presentando estos Ultimos valores
inferiores. En los valores de CTDI , no se observa dicha
diferencia.

Comparando los resultados del tercer cuartil obtenidos para

el CTDI,, con los de la Guia Europea[2] se observa que en los
equipos TCmc estos valores han sido superados en algunas de
las exploraciones mientras que para los equipos TCMC €l
valor referenciado no se supera en ningun caso.

Este estudio nos lleva a plantearnos las siguientes
consideraciones: |a posible optimizacion de los protocolos
aplicados con la introduccion de los tomografos
multicorte, la importancia de una revisién periddica de los
valores de referencia, asi como la necesidad, en un futuro,
de establecer valores de referencia diferentes para los
equipos TCMC y los equipos TCmc. En estudios
posteriores [3] a la publicacion de la Guia Europea 16262
[2] ya se considerd esta diferenciacion de los indices de
dosis entre ambos tipos de equipos.

Por lo que se refiere a los parametros empleados en las
diferentes exploraciones, se puede apreciar que, en general,
el modo de operacién empleado coincide en ambos tipos de
equipos, si bien, en los examenes de senos, érbitasy cervical
no se da dicha coincidencia. Las tensiones seleccionadas
presentan valores similares para los equipos TCMC y los
TCmc. Si se analiza la carga media, se observa que su valor
esinferior en los TCMC respecto alos TCmc. Esto se puede
asociar al hecho de que los tiempos de rotacion que emplean
los primeros son menores. Sin embargo hay que tener en

EXPLORACION TC Modo ' Ten sion (kV) Carga (mAs) Colimacién (mm) Pitch
. . mc A 124 309 7.3 1.2
Hemisferios
MC A 121 311 13.7 0.9
. mc A 124 309 39 13
Fosa posterior
MC A 121 282 9.4 0.8
mc A 122 170 3.0 1.0
Senos
MC H 121 151 7.0 1.0
mc A 121 261 1.3 1.1
Hueso petroso

MC A/H 122 187 3.0 0.9
. mc 3 . .
Orbitas A 12 206 2.7 1.1
MC H 121 185 8.0 0.8
. mc H 122 189 43 1.3

Laringe
MC H 120 191 7.2 1.3
. mc A 122 247 23 1.2

Cervical
MC H 123 231 8.0 1.0
Lu mbar mc A 126 349 34 1.0
MC A 128 292 10.1 0.9
, mc H 121 192 8.0 1.2

Torax
MC H 124 148 13.5 1.2
Pulmoén mc A 127 207 1.8 6.4
alta resolucion MC A 128 126 33 4.4
Abdomen mc H 121 222 8.4 13
MC H 121 190 15.9 1.1
., mc H 124 253 5.0 1.2

Pelvis osea

MC H 125 196 12.2 1.1

'A: modo axial; H: modo helicoidal

Tabla II. Valores medios de los pardmetros empleados en los diferentes protocolos
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cuenta que el estudio de la carga seleccionada puede verse
afectada por el empleo de sistemas de control automético de
la exposicion (CAE) o porque el valor registrado en los
eguipos TCMC corresponda a la carga efectiva. El valor del
pitch, en general, es ligeramente superior para los equipos
monocorte, tanto en las exploraciones de cabeza como de
cuerpo. nda a la carga efectiva. El valor del pitch, en
general, es ligeramente superior para los equipos
monocorte, tanto en las exploraciones de cabeza como de
cuerpo.
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Area 2 Radiodiagnédstico en general (RG)

ESTIMACION DE DOSIS A PACIENTES EN
EXPLORACIONES DE TORAX CON CRAGFA

. MIGUEL LOPEZ SANCHEZ* ANTONIO LOPEZ MEDINA,
BENITO ANDRADE ALVAREZ, FRANCISCO JAVIER SALVADOR GOMEZ,
MANUEL SALGADO FERNANDEZ .

Servicio de Radiofisica y Proteccion Radioldgica, Hospital do Meixoeiro,Vigo (Espana)

In thiswork, a new method of dose estimation in chest explorations has been developed. This method is based on
the relation between the entrance surface air Kerma and SAL parameter (Scan Average Level, a CR exposure
indicator defined by Agfa) which is measured in a point where the patient does not attenuate the incident beam.
In order to achieve this, therelation between SAL and time-intensity product of the shot has been previously
studied, obtaining a quadratic relation.

Afterwards the efficiency of the system has been proved by the calculation of the entrance surface air kerma
in a sample of 20 patients using their radiologic images. The obtained value was (177 £+ 18) uGy, close to the value
obtained in our hospital from the customary method of collecting data about shot parameters,
patient thickness and tube output.

The conclusion isthat this method allow the air kerma estimation in patients from the CR image without the need
of additional data collection, difficult to obtain in the hospital’s daily routine.

1.- Introduccion

Lamediday el control deladosis recibidapor pacientes que
se someten a examenes radiol dgi cos es una necesidad. En este
contexto, es bueno disponer de métodos que permitan estimar
dicha dosis tiempo después de haber realizado la exploracién
y empleando € minimo ndimero de datos. En este trabajo se ha
intentado conseguir esto estudiando las imagenes radiol 6gicas
generadas en un sistema de Radiografia Computarizada Agfa.
Concretamente se ha usado un parametro definido por Agfa, el
SAL [1], que mide laexposicién en el CR.

El estudio se harealizado sobre exploraciones de térax por
ser este uno de las exploraciones més frecuentes en cualquier
centro.

2.- Material y métodos
2.1.- Material utilizado

El estudio se ha readlizado con un sistema de radiografia
computarizada AGFA compuesto fésforos fotoestimulables

i

instalados en chasis 35 ? 43 cm?, MD40 Code 15, con una re-
solucion de 10 pixelessmm.

Parairradiar los CR se ha usado un tubo Optitop 150/40/80
HC (Semens) aimentado por un generador Polymat 100
(Semens). El equipo esta especialmente disefiado para estu-
dios de térax.

La medida del rendimiento del tubo y del factor de atenua-
cién de largjilla se ha hecho con una cdmara RadCal 10X5-
3CT (de 3 cm?), calibrada en el Centro Nacional de
Dosimetria.

2.2.- Relacion SAL-Kerma en aire incidente en el CR

Para hallar una correspondencia entre el Kermaen aire inci-
denteen el CR[2] (K * deaqui en adelante) y el SAL seha
relacionado previamente dicho pardmetro con los mAs usados.
Paraello se han realizado varios disparos sin paciente utilizan-
do diferentes técnicas usadas en los estudios de torax.
Concretamente, se ha usado un voltaje fijo de 129 kV y un
conjunto de mAsentre 0.8 vy 4.

Posteriormente, se ha leido el par&metro SAL a partir del
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andlisis de laimagen recogida por los CR. Estalecturase re-
aliza con una herramienta del software proporcionado por
AGFA.

A la hora de hacer las lecturas del SAL, se han considerado
5 regiones de interés (ROI) en la imagen con objeto de tener
en cuenta variaciones en la fluencia debidas al efecto anddico
0 aproblemas en € tubo (figura 1).

A partir de estas medidas se ha obtenido una relacion cua
dréticaentre el SAL y los miliamperios por segundo usados en
cada disparo.

mAs =k xSAL” + . D

@ O
©

© ®

Figural. ROls de interés

El siguiente paso es averiguar el Kacf a partir de los mAs
usados. Para ello se han utilizado las medidas de rendimiento
del tubo y e factor de atenuacion de largjilla

Para medir el rendimiento se utilizé una camara RadCal . El
valor obtenido para 129 kV fue de (64.89 + 2.2) uGy/mAs a
152.5 cm del foco.

En el caso del factor de atenuacion de la rejilla se midio e
Kermaen aire con lacdmara RadCal en el lado anterior y pos-
terior de largjilla. El valor obtenido para este factor, corregi-
do por e efecto del inverso del cuadrado de ladistancia, fue de
0.225.

Reuniendo todo se puede calcular K ,,C If apartir del SAL.
Al igual que los mAs, sigue una relacién cuadrética.

Kfff=R,xmAs:RRfo;ﬂ§xATx@xSALZ+j) 2)
FID

donde

R = Rendimiento en el chasis, a 180 cm del foco.

R, = Rendimiento en las condiciones de referencia, a 152.5
cm del foco.

DippY dy, = Distanciafoco-referenciay distancia foco-cha-

Sis respectivamente.

AT = factor de atenuacion de largjilla.

k = factor de proporcionalidad entre los mAsy el SAL.
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2.3.- Kerma en aire a la entrada en pacientes.
Utilizando larelacion anterior es posible estimar el kermaa

la entrada en pacientes. Basta conocer €l espesor de estosy €l
factor de retrodispersion.

k' =krp=keFmE B
7 7 Y rep [ AT

donde

K; = Kermaen aire alaentradaen el paciente.

:K:I_ = Kerma en aire incidente en e paciente.

B = factor de retrodispersion del paciente, 1.45 [3].

Usando la ecuacién (2) se obtiene una relacién cuadrética
entre e Kermaalaentradaen el pacientey e SAL.

K’ =R, x FR”ExBxQ(xSAL%j) (4)

a,e R
FPD

Paraverificar si |o anterior es congruente con los resultados
obtenidos mediante otros métodos se ha hecho un estudio con
20 pacientes sometidos a examenes de térax. El estudio

consiste en leer el SAL corres-

; pondiente a regiones de la ima-

: gen radiogréfica no atenuadas

por el propio paciente, es decir,

regiones en las que es factible

aplicar e método desarrollado

(figura 2). La ROI elegida para

realizar fuelandmero5 (figura

1). A continuacion se calcul6 €

Kerma en aire a la entrada para

cadauno de los pacientes usan-

do para todos ellos un espesor
de (25+3) cm.

Dos posibles regionesvalidas
para la medida del SAL

Figura 2

3.- Resultados

Latablal presentalas lecturas del SAL realizadas con dife-
rentes técnicas y en distintas regiones de interés .

Se apreciaciertavariacion enlosvaloresen funcion delare-
gion de interés.
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SAL

KVp mAs SALI1 SAL2 SAL3 SAL4 SALS .
promedio|

129 0,80 2324 2176 2485 2003 2182 2234

1,00 2533 2365 2725 2141 2367 2426

1,25 2634 2503 2859 2232 2479 2541

1,60 2925 2886 3156 2537 2752 2851

2,00 3278 2922 3464 2791 3077 3106

2,50 3571 3315 3838 3012 3325 3412

3,20 3786 3713 4080 3244 3543 3673

4,00 4094 4037 4095 3527 3922 3935

Tabla I. Lecturas del SAL en cada Regién de Interés

La Figura 3 muestra la relacion entre mAs 'y (SAL prome-
dio)2 Se aproxima a una recta en el rango de datos usado. El
gjuste obtenido se muestra a continuacion.

3

L ¢ Promedio = ROIS ..

40 s ssmensna

0,0
0,0E+00

50E+06 1,0E407 1,5E407 2,0E+07
SAL?

Figura 3. Relacion entre el producto intensidad tiempo y el cuadrado
del SAL

mds = (2.73£0.10)x107 S4L*> - (0.58 + 0.09) r* =0.9935

Como ya se ha dicho, en el estudio de dosis a pacientes se
ha usado la ROI 5 debido a que es una zona donde laradiacién
llega sin ser atenuada en la mayoria de las radiografias de to-
rax. Larelacion SAL2-mAs para dicha zona se presenta tam-
bién en laFigura 3 con su gjuste lineal correspondiente a con-
tinuacion.

mds =(2.99%0.11)x107 SAL* - (0.68 £ 0.10)
r* =0.9919.

3

A partir de (4) calculamos el kerma a la entrada en €l pa-
ciente:

K!, =R, x -0 é x Bxmds = (2.91+0.18)x 107 S4L* — (66.10+10.1)

R
FPD

Los resultados obtenidos para el kermaen aire a la entrada
se adjuntan en latabla Il (pag. siguiente).

4.- Conclusiones

El Kerma calculado promedio, (180 £ 80) Gy es congruen-
te con el obtenido por e método de recopilar la informacion
referente a la técnica del disparo, €l espesor del pacientey el
rendimiento del equipo, (200 £ 60) uGy. Laincertidumbre to-
tal asociada a cada medida no supera el 15%, valor razonable
en estudios relacionados con el radiodiagndstico.

Como consecuencia puede afirmarse que el método descrito
se muestra como una manera eficaz de estimar la dosis a pa-
cientes de torax aun desconociendo e producto corriente in-
tensidad utilizado en la exploracién. Esto supone una ventaja
ya que es posible evaluar la dosis a posteriori contando sélo
con laimagen radiografica.

Aunque laradiografia de térax esti entre las més frecuentes
y es un estandar dentro del radiodiagnostico, seria deseable
ampliar este estudio a otro tipo de exploraciones. Debe notar-
se, no obstante, que el parametro SAL satura cuando los mAs
superan un cierto umbral, por lo que no podria utilizarse en ex-
ploraciones que requieran superar esa cantidad.

De todas formas, existe un buen nimero de exploraciones
susceptibles de ser tratadas con este método. Como gjemplo de
esto cabe destacar |os estudios pediétricos que, debido alasre-
ducidas dimensiones de |os pacientes, siempre se llevan a ca-
bo con técnicas bajas [4].
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Paciente SALS Kerma(pGy) | Incertidumbre

Tabla Il. Kerma en aire a la entrada en pacientes
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Paciente

SALS

Kerma(pGy)

Incertidumbre
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Area 2 Radiodiagnédstico en general (RG)

INFLUENCIA DEL USO DE UN PROTECTOR OCULAR
DE BISMUTO SOBRE EL INDICE DE DOSISTCY EL
RUIDO DE LA IMAGEN EN UN PROTOCOLO DE
CRANEO ESTANDAR

. G. SANCHEZ CARMONA', A. URENA LLINARES', A. SANTOS RUBIO !
G. HARO MADERO ', M. HERRADOR CORDOBA' .

'Servicio de Radiofisica, HH.UU.Virgen del Rocio. Avenida Manuel Siurot s/n, 41013 Sevilla

OBJECTIVE: The purpose of thiswork isto evaluate the reduction of lens doses, CT dose index (CTDI) and image
quality when bismuth shielding is used.

MATHERIAL AND METHOD: DoseindexesnCDTIc,p,w were measured for a head phantom (d = 16 cm) in three
situations: first, without shielding, second, shielded with bismuth over the phantom surface and, last, with 2cm
between both. Four regions of interest were selected, two including the theoretical eyes position and the others 4 —
6 cm below them. Noise and grey level in Hounsfield units were also measured in all geometries.
RESULTS: A bismuth shielding in contact or 2 cm above surface provides a dose reduction of 36% y 29%
respectively. In the first case an important perturbation of image quality appears, increasing a 55%
the Hounsfield unitsin the superficial regions of interest and a growth of noise 6 times greater .
CONCLUSIONS: Bismuth protection provides an important reduction in lens dose,, in the case of dire
ct incidence radiation beam.

1. INTRODUCCION Y OBJETIVO

La aparicién de nuevos materiales ha supuesto un importan-
te salto cualitativo a la hora de proteger zonas especialmente
radiosensibles en las exploraciones de tomografia computari-
zada. Asi los sistemas de proteccion de bismuto permiten una
reduccion de las dosis en cristalino, tiroides y mama que has-
ta hace poco no era posible. Antes de su implantacion en un
servicio de radiodiagndstico es necesario analizar lainfluencia
de su uso en términos de reduccion de los distintos indices do-
simétricosy parametros que caracterizan la calidad de imagen,
nivel de gris promedio y nivel de ruido.

En este caso hemos tratado de evaluar cuantitativamente a
partir de medidas en maniqui de créneo la reduccién de la do-
sis en cristalino, la variacion de los indices de dosis TC
(CDTI) en el centro, en la periferiay ponderado, asi como el
ruido de la imagen y € nivel de gris promedio en unidades
Hounsfield (UH).

30

2. MATERIAL Y METODOS

Se ha utilizado un Tomografo Computarizado Philips
Tomoscan AV PS, un protector de ojos de [atex — Bismuto mar-
caAttenuRad. Para llevar a cabo las medidas del CTDI se ha
utilizado un maniqui esténdar de craneo (Radcal Corporation)
de 16 cm de didametro, electrometro y camara lapiz marca
Radcal modelos 9010 y 10x5 — 3ct.

Hemos utilizado la técnica estandar paralafosa posterior en
pacientes pediétricos en el Hospital Infantil de los HH.UU.
Virgen del Rocio, tensién méximade 120 kV, intensidad de co-
rriente 150 mA, tiempo 1 sy espesor de corte 5 mm.

Se han medido la carga en los cinco aojamientos del detec-
tor en el interior del maniqui paratres posibles situaciones, sin
protector ocular, con 2 cm de goma espuma entre €l protector
y lasuperficie y con el protector en contacto con el fantoma.

A partir de las medidas se han obtenido una estimacién de la
dosisen cristalino y se ha estudiado la variacion de los valores
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de CTDI normalizados en el centro, en la periferiay el valor
ponderado.

Desde el punto de vista de la proteccion del paciente en to-
mografia computarizada dos magnitudes que proporcionan
una informacion valiosa son el producto dosis longitud (DLP)
y de la dosis efectiva (E), sus expresiones son bien conoci-
das¥12 y sabemos que ambas son proporcionalesal S CTDIwi
para un volumen de exploracion y paraun determinado despla
zamiento de camilla, de modo que analizamos la reduccion de
la contribucioén relativa de cada corte con proteccion a estas
dos magnitudes respecto asi ese corte no latuviese.

CTDI( proteccion)
CTDI (sin proteccion)

Reduccion DLPI =

Al mismo tiempo y paralas tres situaciones mencionadas se
han seleccionado cuatro regiones de interés (Figura 1), con un
area de 249,1 pixeles (2,35 cm?), estudiando el valor medio en
unidades Hounsfield y el ruido para cada caso.

fBBEBE1230-087
PRUEBA1L. 2
5 18 1.8S

TOMOSCAH AUPS
q\

Figura 1. Distribucidn de las regiones de interés en el maniqui de cabeza.

3. RESULTADOS

EnlaTablal. puede observarse la variacion de los indicado-
res dosimétricos obtenidos a partir de las medidas para las di-
ferentes geometrias de medida.

Dosis
. ‘s Posicion AnCDTIc AnCDTIp AnCDTIw
Situacion 12h nCDTIc %) nCDTIp %) nCDTIw %)
(mGy)
Sin Protecci 6n 2.294 13.85 - 14.36 - 14.19
Proteccion +
2 cmgoma 1.621 12.34 -10.9 13.00 -6.1 12.78 -7.7
espuma
Proteccionen | j6s | 1277 | 129 | 1277 | 78 1254 -95
Contacto

Tabla . Variacién de la dosis en cristalino y de los indices de dosis TC.
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Como aproximacin para estimar lareduccion deladosisen
cristalino hemos tomado las medidas de dosis en la posicion
superior del maniqui (Posicion 12 horas), el uso del protector
proporciona una reduccion de dosis del 29% cuando esta a 2
cm de del 0jo y de un 36% cuando esta en contacto, estos va-
lores son coincidentes con |os resultados obtenidos en otros es-
tudiog[3].

En caso de separar € protector 2 cm de la superficie para
disminuir suinfluenciaen lacalidad de laimagen obtenidaim-
plica que la reduccién de los indices dosis es entre 1.6 - 2%
menor que cuando esta en contacto.

Para nuestro protocolo de créneo estandar la disminucion
del nCTDIw en un 9.5% implica una reduccion de un 11.6%
de lacontribucién relativaa DLPYy E de cada corte que tenga
proteccion respecto asi no latuviera.

EnlaTablall. se presentalavariacion del nivel de gris pro-
medio y €l ruido en las cuatro regiones de interés.

ROI 1 2 3 4
UH/Ruido (%) | UH/Ruido(%) | UH/Ruido(%) | UH/ Ruido (%)
Sin Protecci 6n 12881038 1213/05 1216/04 1289/0.7
Proteccion +
2 cm goma 147.9/06 129.1/0.4 129.2/0.4 1444107
espuma
Proteccion en 202.1/33 136.0/05 137.0/05 199.7 /3.1
Contacto

Tabla Il. Nivel de ruido y valor promedio de nivel de gris en las cuatro
regiones de interés.

En la zona superficial, regiones 1y 4, la presencia del siste-
ma de proteccidn provoca un aumento importante de nivel de
grisasi como del ruido de laimagen, cuantitativamente vemos
que es del orden del 55% de UH cuando esta en contacto, au-
mentando ademas el ruido del 0.8% al 3.3%.

Cuando nos encontramos a 4 — 6 centimetros de profundi-
dad, regiones 2 y 3, el aumento de valor promedio del nivel de
gris es de 16 UH, sin que exista un aumento significativo del
ruido.

Para el caso en que hay 2 cm de separacion vemos gque no
existe aumento del ruido, y € incremento del valor medio del
nivel de gris es muy inferior, por debajo del 15% de UH en el
caso més desfavorable.

4. DISCUSION Y CONCLUSIONES
Cuando existe una incidencia directa del haz de radiacién

sobre el globo ocular, el uso de protectores de |&tex — bismuto
proporciona una importante reduccién de la dosis en cristali-
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no, asimismo para cada corte de la exploracion en la que €l
haz incide sobre €l sistema de proteccion otros indices dosimé-
tricos como son los diferentes CTDI, la dosis efectiva E y €l
producto dosis longitud DLP, también se ven reducidos signi-
ficativamente.

El uso del sistema de proteccion no sustituye a otros proce-
dimientos que ayudan areducir ladosis en cristalino como an-
gular € gantry[4], usandose de modo conjunto.

Desde el punto de vista de la calidad de imagen en aquellos
casos en los que pueda ser critico parael diagnéstico que no se
produzcan artefactos en el mismo globo ocular separando dos
centimetros el protector se obtiene una imagen con muy poco
aumento del nivel degrisy sin aumento significativo de ruido,
obteniendo alin una reduccion de dosis importante.

Salvo en aquellos casos en los que el paciente pueda tener
problemas para mantener los ojos cerrados con un objeto so-
bre ellos, fundamentalmente este caso puede presentarse con
nifios, debe recomendarse €l uso del sistema de proteccion pa-
ra aquellas exploraciones en las que €l haz incida directamen-

30

te sobre €l 0jo 0 € limite de la zona a explorar se encuentre
muy proximaaél.
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THE INFLUENCE OF PATIENT THICKNESS
ON THE CALCULATION OF ORGAN DOSES
AND EFFECTIVE DOSE

. K.LEYSENI,2, L. STRUELENS2, K. SMANS2, FVANHAVERE?2, H. JANSSENSI .

| Xios Hogeschool Limburg, Department of Industrial Science and Technology, Diepenbeek, Belgium
2 SCK-CEN, Division of Radiation Protection, Mol, Belgium

The effective dose is a quantity that is used to expressthe risks for stochastic effects. In view of optimization of
patient doses, the effective dose can be a useful tool. Conversion coefficients (CCs) are used to calculate this
effective dose, starting from easily measurable quantities. CCs are widely available, which are calculated for
standar d phantoms. Because every patient is different, however, inaccuracies will be introduced, using these

standard CCsfor all patients. This study quantifies the difference in organ doses and effective dose
between a standard model and 2 thicker phantoms.

The determination of CCsisdone for 2 different examinations (Abdomen AP and Thorax PA) with the MCNP
computer code. The calculated conversion coefficients are also applied to patient doses (DAP and ESD) that were
measured in 3 centra and technical parameters aswell as patient dimensions were registered.

The effective dose for patients larger than the standard phantom (equivalent diameter de=22,9kg/m) is
overestimated when calculated with the standard CCs. Aswell for the abdomen as thorax examination, the
overestimation for a patient with de=24,4kg/m is around 18% using DAP and 22% using ESD measurements.
For a patient with de=25,8kg/m effective dose is overestimated by nearly 34% using DAP and 39% for ESD
measurements.

1. Introduction

To determine the risk of stochastic effects caused by ioniz-
ing radiation the quantity effective dose was introduced for ra-
diation protection issues. To calculate this effective dose, con-
version coefficients (CCs) are needed in combination with
easily measurable dose quantities, like dose-area-product
(DAP) or entrance surface dose (ESD). These kind of CCs are
published for numerous projections and clinical spectra for
which the patient is represented by a phantom with standard
dimensions (73kg and 179cm)*2. When the dimension of a pa-
tient differs from this standard weight and length, the use of
these published CCs will introduce an error in the determina-
tion of effective dose. The purpose of this study was to quan-
tify theinaccuracy introduced by using these standard CCs for
patients with deviating dimensions for two different examina-
tions (Abdomen AP and Thorax PA).
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2. Material and methods

Dose measurements were performed in 3 centra on patients
undergoing an abdomen AP (12 patients) or thorax PA projec-
tion (123 patients). DAP was measured with a flat ionization
chamber KermaX plus from Wellhdfer, Germany. Entrance
surface doses are measured using thermoluminescence
dosimeters (MCP-N , LiF:Mg,Cu,P). Technical parameters
like tube voltage and tube load are registered for al patients as
well as the patient dimensions (mass, length and abdomen or
thorax contour).

Conversion coefficients are calculated with the Monte Carlo
computer code MCNP4B? for 3 different phantoms: 1 standard
phantom (73,5kg; 179 cm), phantom A (83,5 kg ; 179 cm) and
phantom B (93,5 kg ; 179 cm). The larger phantoms are ob-
tained by introducing an extralayer of fat around the phantoms
torso. These phantoms are created by the Bodybuilder soft-
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ware* from White Rock Science, USA. For both projections,
CCs are calculated for clinical relevant spectra, namely tube
voltage ranging from 60 to 85 kVp for the abdomen projection
and from 100 to 125 kVp for the thorax projection. The total
filtration ranged from 2,5 to 5,0 mm Aleq. Conversion coeffi-
cients are calculated normalized to DAP (CC_,,) and to ESD
(cc

ESD) :

3. Results and Discussion

The patients contributing to this study were divided in 3
classes, by calculating their equivalent diameter:

d, =24/(100.w )/ (100.7.H )

with W = mass [kg] and H = height [m]. Patientswith d_ <
23,4 kg/m belong to the class represented by the standard
phantom (d_ = 22,9 kg/m), patients with 23,4 £d_ £ 25,4 kg/m
belong to the class represented by phantom A (d, = 24,4 kg/m)
and patients with d_ > 25,4 kg/m belong to the class represent-
ed by phantom B (d, = 25,8 kg/m). The patients were well dis-
tributed between the 3 classes.

From the DAP and ESD measurements performed on the pa-
tients, effective doses were calculated in 2 different ways: 1)
For al patients, the standard CCs are used independent on the
patient size ; 2) For every patient DAP or ESD are combined
with the CC considering the patient size. Effective doses were
found to be larger when standard CCs are used for all patients
(method 1). In table |, the overestimation of effective dose is
illustrated for both projections and for using CC_,, or CC_,.

Abdomen AP Thorax PA
Phantom A Phantom B Phantom A | Phantom B
CCpap 18% 34% 17% 33%
CCeso 23% 39% 21% 39%

Table I: the overestimation of effective dose by using standard CCs for
all patients, independent on patient size.

To understand these differences in effective dose between
the 2 calculation methods, a detailed evaluation of the differ-
ent organ doses was performed in function of patient thick-
ness. In figure 1, the evolution of organ doses isillustrated in
function of the 3 phantom sizes for an abdomen AP projection
for 80 kVp and 4 mmAl_.

From figure 1, we can see that organ doses, calculated out-
side the abdomen radiation field for 80 kVpand 4 mmAl_, are
reduced by 11% and 20% for phantom A and B, respectively.
The doses for organs located in the radiation field, will be re-
duced by 22% and 33% for phantom A and B, respectively.
The same dose reduction is found for the large tissues, like
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skeleton and red bone marrow, which are only partly in the ra-
diation field. These dose reductions can be explained by alarg-
er absorption of the radiation energy in the extra layer of fat
around the organs, which is included in phantom A and B.
Only the dose to the skin stays rather constant for all phan-
toms. The skinisthe only organ that increasesin size and mass
for the thicker phantoms. The evaluation of the absorbed ener-
gy in the skin for the larger phantoms is very complex. Their
will be an increase of absorbed energy in some parts caused by
the backscattered radiation coming from the extra layer of fat,
some parts will be closer to the X-ray source for the thick
phantom, the exposure of those parts of the skin at the exit sur-
face of the patient will be lower, etc. Similar results were
found for the organ doses for the thorax irradiation. However,
for this projection, the dose reduction to the breast is much
larger compared to the other organs (40% for phantom A and
70% for phantom B). As this is a posterior-anterior (PA) pro-
jection, the breasts are twice covered by this extra layer of fat,
on the back side and the front side of the patient.

Figure |: The evolution of organ doses in function of phantom size for
an abdomen AP projection with 80 kVp and 4,0 mm Aleq.

DAP is calculated from a dose in air at a certain distance
from the source, multiplied with the field area at that same dis-
tance and will be the same for all phantom sizes. ESD is cal-
culated from DARP, by dividing it by the field area at the skin
of the patient and multiplied by a suitable backscatter factor.
This ESD value will dlightly increase with phantom size be-
cause of the higher backscatter factor, and the smaller field
area on the skin of the phantom.

This results in an average reduction of the CC_,, over the
entire kVp range (60 — 85 kVp) of the abdomen projection of
18% for phantom A and of 34% for phantom B. The average
reduction of CC_ for this projection amounts to 21% for
phantom A and 39% for phantom B.

The average reduction of CC_, , for the thorax projection is
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18% for phantom A and 34% for phantom B and an average re-
duction for CC_, of 22% for phantom A and of 39% for phan-
tom B. There is a small spread in average dose reduction for
al CCs, illustrating that it is not much depending on the tube
voltage used for the examination considered.

Although, the effective doses are overestimated when stan-
dard CCs are used in combination of the DAP or ESD meas-
urements on thicker patients, this does not mean that in prac-
tice effective doses for large patients are smaller than for
standard patients. CCs are normalized to an entrance dose
(DAP or ESD), while in practice, it is the exit dose (i.e. the
dose at the detector) that is kept constant for all patient sizes.
When alarger patient is examined, thisis achieved by increas-
ing either the tube voltage or the tube load. Thisis illustrated
infigure 2, where the organ doses, normalized to the exit dose,
for an abdomen AP projection are shown for 1) the standard
patient irradiated with 70 kVp X-rays, 2) phantom B irradiat-
ed with 70 kVp X-rays and 3) phantom B irradiated with 85
kVp X-rays.

Figure 2: Organ doses normalized to the exit dose for an abdomen AP
projection, for a standard phantom at 70 kVp, for phantom B at 70 kVp
and for phantom B at 85 kVp.

From figure 2, we can conclude that when tube voltage is
kept constant for athicker patient, organ doses are larger com-
pared to the standard phantom with the same tube voltage.
Increasing the tube voltage for thicker patients, will also in-
crease the organ doses compared to the standard phantom, but
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in a much smaller extent than for a constant tube voltage. In
view of radiation protection, the choice of increasing tube
voltage is recommended, while keeping the tube voltage con-
stant will result in a better image quality.

4. Conclusion

Effective doses are overestimated as they are calculated with
standard CCs in combination of DAP or ESD measurement on
larger patients. A correction around 20% should be applied for
patients with dimensions close to that of phantom A (23,4 £d,
£ 25,4 kg/m) for both abdomen AP and thorax PA projections.
A correction around 35% should be considered for patients
with dimensions as that of phantom B (d, > 25,4 kg/m).

For alarge group of patients, for which the 3 size classes are
well represented, an error of 22% is found for the average ef-
fective dose over the whole patient group when using DAP-
measurements in combination with standard conversion coef-
ficients for all patients.

Although conversion coefficients are smaller for larger pa-
tients, effective doses are usualy larger compared to standard
sized patients, asin clinical practice a constant dose to the de-
tector is achieved for.
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Area 2 Radiodiagnédstico en general (RG)

CALCULOS POR MONTE CARLO DE LA ATENUACION
DEL ESPECTRO POR FILTROS EN RADIOGRAFIA
CONVENCIONAL

. '|. JEREZ SAINZ, 'A. PEREZ ROZOS, A.M. LALLENA ROJO,
J.L. CARRASCO RODRIGUEZ .

'Radiofisica y Proteccion Radiolégica. Hospital Virgen de la Victoria. Malaga. (Espafia)
?Departamento de Fisica Moderna. Universidad deGranada. Granada. (Espafia)

In this paper we have analysed the photon attenuation of the components of X-ray spectra used in diagnostic
radiology carried out by the most useful filters. First, the behaviour of monoener getic beams has been studied and
the results have been used to analyze the modifications that the filters produce in given experimental spectra.
These spectra have been taken from the bibliography and correspond to X-rays beams produced by accelerating
voltages of 60, 80, 90y 125 kV and filtered by 2.5 mm of aluminium and 1m of air. The effect of aluminium and
copper filters of various thicknesses was analysed. Monte Carlo simulation code PENEL OPE has been used to
perform theradiation transport. We have investigated in detail the dependence of the attenuation of the primary
beam with theinitial energy and the fraction of initial photons which reach the patient. The results show that the
filters have a remarkable impact on the spectral distribution, being efficient in removing the low ener gy photons of
the bremsstrahlung spectrum. Therefore when the spectrum impinging on the patient is strongly modelled by the
filters and the dose imparted to the patient is reduced.

Introduccion

En un tubo de rayos X se producen fotones de baja energia
gue no atraviesan a pacientey que, por tanto, no contribuyen
alaformacion de laimagen. Con €l fin de reducir € nimero
de fotones de este tipo y, consecuentemente, la dosis absorbi-
da por € paciente de forma innecesaria, se procede afiltrar el
haz ala salida del tubo.

En los exdmenes de radiodiagnostico usuales, €l haz sufre
dos tipos de filtracion. La primera, conocida como filtracién
inherente, es producida por €l propio tubo y su carcasa, siendo
e elemento principal 1aampolla que envuelve alos electrodos.
La filtracion inherente se mide en milimetros de espesor de
auminio equivalente (es decir, € grosor de aluminio que pro-
duciria el mismo grado de atenuacion que el espesor de mate-
rial en cuestion) y habitualmente variaentre 0.5y 1.0 mm. La
segunda filtracién, que se denomina filtracion afiadida, la pro-
porcionan distintas |laminas de metal colocadas en la trayecto-
riadel haz.

El filtro ideal seriaaguél que permitierael paso de todos los
fotones de alta energiay absorbieratodos |os demas. Como sa-
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bemos, el efecto fotoeléctrico, que en el rango de energias que
nos interesa es e mecanismo de interaccién foton-materia que
da lugar ala absorcion de fotones, tiene una probabilidad que
aumenta conforme la energia de la radiacion disminuye. Esto
favorece una mayor disminucion relativa del nimero de foto-
nes de menor energia. En general esta situacion se presenta pa-
ra cualquier material, aunque los filtros mas utilizados en ra-
diologia de proposito general son de aluminio o de cobre.

Material y métodos

La geometria bésica considerada esta constituida por un haz
derayos X paraleloy extenso, de 40x40 cm?, que incide sobre
un filtro situado a 20 cm de lafuente. Los espesores de los fil-
tros escogidos han sido de 1.5, 2, 2.5y 3 mm de aluminio y de
0.1, 0.2y 0.3 mm de cobre. Toda la geometria se encuentrain-
mersaen aire.

Hemos utilizado €l codigo Monte Carlo PENEL OPE [1] pa-
rarealizar lasimulacion del transporte de las particulas. Lassi-
mulaciones se han llevado a cabo utilizando como pardmetros
W_=W _=1keVy C=C,=0.1, tanto parael aluminioy el cobre
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como para €l aire. Las energias de absorcién se han fijado a 1
keV en todos |os materiales.

Como sabemos el espectro de rayos X generado por el tubo
es un espectro continuo. Con €l fin de anaizar el comporta-
miento de cada una de las componentes, nos hemos centrado,
en primer lugar, en estudiar |a atenuacion de una serie de ha-
ces monoenergéticos por cada uno de los filtros. Hemos con-
siderado las siguientes energias. 20, 30, 40, 55, 75y 100 keV.
Seguidamente hemos realizado | os cél cul os correspondientes a
los espectros redles, utilizando |os resultados previos para lle-
var a cabo las convoluciones necesarias.

En cada unade las simulaciones |levadas a cabo se ha segui-
do un total de 10° historias. De esta forma se asegura una in-
certidumbre estadistica relativa (3s) inferior al 1%.

Resultados

En laFigura 1 se representa la fraccion de radiacion prima-
riatransmitida en funcién de laenergiainicia del haz, paraca-
daespesor y material de filtracion utilizado. La atenuacion del
haz aumenta muy rapidamente a medida que la energia dismi-
nuye por debajo 40 keV, acanzando valores superiores a 80%
para fotones de 20 keV y para todos los filtros, excepto € de
1.5 mm de aluminio. Para energias mayores de 40 keV, laate-
nuaci 6n se mantiene rel ativamente constante paralosfiltros de
aluminio, siendo necesario acanzar energias més atas para
observar esta situacion en el caso de los filtros de cobre.
Podemos decir, por tanto, que €l nivel de atenuacion de los fo-
tones de baja energia es muy sensible a la elecciéon del mate-
rial del filtro y de su espesor (dentro del rango evaluado),
mientras que para fotones de alta energia dicha sensibilidad
disminuye considerablemente.

Figura |. Fraccién de fotones primarios transmitidos por el filtro en
funcién de la energia de los mismos. Se muestran los resultados obte-
nidos para cada uno de los siete filtros considerados. Los puntos se han
unido mediante splines que se utilizan posteriormente para deconvo-
lucionar los espectros experimentales.
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Losfiltros de cobre de mayor espesor, 0.2 y 0.3 mm, quedan
claramente destacados en lafigura, ya que producen un mayor
nivel de atenuacion de los fotones de baja energia. Es de des-
tacar, sin embargo, que a energias por encima de 75 keV, la
fraccién de fotones trasmitidos por estos filtros es similar ala
del resto.

Mencion especial debemos hacer de los resultados obteni-
dos para €l filtro de 0.1 mm de cobre. Este filtro se comporta,
abgja energia, como un filtro de aluminio de aproximadamen-
te 3 mm, mientras que a alta energia permite una trasmisiéon
considerablemente mayor. Este es el comportamiento 6ptimo
en cuanto al modelado del espectro que le llega a paciente y
sera (til si e equipo se va a utilizar para exploraciones de
energia suficientemente elevada.

En cuanto a las simulaciones con espectros reales, hemos
considerado cuatro espectros generados por potenciales acele-
radores de 60, 80, 90 y 125 kV. Estos espectros, con una reso-
lucion de 1 keV, ha sido obtenidos de la bibliografia [2] y co-
rresponden a haces ya filtrados por 2.5 mm de aluminioy 1 m
de aire, que han sido generados con unaincidencia del haz de
electrones en el &nodo de 12°. El &nodo es de una combinacion
de wolframio y renio, y €l potencial acelerador esta generado
por corriente continua. En [2] se describe que los espectros
han sido medidos cerrando a maximo los colimadores parare-
ducir laradiacion dispersa que se pueda generar en €l airey a
lavez bloguear |a generada por €l propio filtro. Por ello pode-
MOS suponer que estos espectros estan constituidos exclusiva-
mente por radiacion primaria. Los espectros utilizados se
muestran en la Figura 2 (histogramas en rojo).

Figura 2. Espectros extraidos de [2], generados a partir de po-
tenciales de (a) 60, (b) 80, (c) 90 y (d) 125 kV y filtrados por 2.5
mm de aluminio. Se muestran también los espectros estimados
antes del filtro y los que se obtienen tras un filtro de 0.2 mm de
cobre,
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Con €l fin de estimar el efecto que sobre el espectro ha gjer-
cido € filtro de 2.5 mm de aluminio, hemos deconvoluciona-
do los espectros anteriores utilizando los resultados obtenidos
para los haces monoenergéticos. Para ello utilizaremos los re-
sultados mostrados en la Figura 1, considerando el correspon-
diente spline. Los espectros incidentes sobre €l filtro estima-
dos de esta forma se muestran también en la Figura 2
(histogramas en verde).

El espectro, una vez deconvolucionado, ha sido filtrado
por 0.2 mm de cobre. Para ello se ha utilizado, de nuevo, el
spline gjustado de la Figura 1. Los resultados también se
han representado en la Figura 2 (histogramas en azul) para
cada kVp. Como vemos, la modulacién que sobre el espec-
tro produce el filtro de 0.2 mm de cobre es muy significati-
va, resultando este filtro muy efectivo en la reduccion de la
fluencia de los fotones de energia por debajo de 55 keV y
permitiendo la transmision de la mayor parte de los fotones
de alta energia.

Conclusiones

Hemos analizado la atenuacion de laradiacién primaria pa-
ra varias energias de haces monoenergéticos por parte de fil-
tros de diferentes espesores y materiales. Este estudio permite
conocer el efecto de cadafiltro sobre los espectros de rayos X
reales, |o que permite optimizar la eleccion del mismo en fun-
cion de la exploracion aredizar.
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Los filtros de cobre (a partir de 0.2 mm) reducen de forma
considerable la fluencia de baja energia, si bien para energias
superiores a 80 keV muestran factores de atenuacion similares
a los que proporcionan filtros de aluminio de 2-3 mm.
También destacamos que la atenuacion que provocan los fil-
tros de cobre sobre los fotones de energia media, entorno a 55
keV, es més importante que la que provocan los filtros de alu-
minio. Esto, junto con la capacidad del tubo que estemos utili-
zando y la respuesta del detector con la energia, debe tenerse
en cuenta a la hora de utilizar este tipo de filtros.

En general, la mayor parte de los fotones de baja energia
generados por el tubo de rayos X, que no contribuyen a la
formacion de laimagen porque no atraviesan a paciente, se
ven fuertemente atenuados por los filtros, tanto de aluminio
como de cobre. Los correspondientes espectros se endure-
cen, reduciéndose de manera muy considerable la dosis al
paciente.
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Area 3 Radiologia Intervencionista [RI)

VALORACION DE LAS PELICULAS GAFCHROMIC
XR-R PARA ESTIMACION DE DOSIS A PIEL
EN “ABLACION POR RADIOFRECUENCIA”
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The adecuacy of the couple formed by the GAFCHROMIC XR-R film and the MICROTEK Scan Maker 8700 for
skin dose determination has been evaluated. The main advantages are the ease of use of the film, sinceit can be
manipulated without special care and the ability to archiveit in the dosimetric history of the patient.

The main limiting factors coming from the scanner are the reproducibility over time and noise in the digitization;
it is shown that thislast component can be minimized at the cost of resolution.

From the film itself, the limiting factors are the inter and intra film unifor mity. Contributing an 6,5%
to the overall uncertainty in dose deter mination.

Overall, it has been shown that skin dose determination is possible with this film with an uncertainty below 10%.

Keywords: radiochromic film, dosimetry, skin dose.

Introduccion

Las peliculas radiocromicas han sido propuestas como un
sistema para la estimacion de dosis a piel en radiologia inter-
vencionista[6]. El principal objetivo de este trabajo es evaluar
la factibilidad del uso de las peliculas GAFCHROMIC XR
Type R para este fin con los medios disponibles en nuestro
hospital.

Se busca también establecer un protocolo parael uso delas
peliculas radiocromicas en la préactica diaria que debe ser
operativo y minimizar las incertidumbres en la estimacion de
dosis.

Material y método

Las peliculas utilizadas en €l presente trabajo fueron
GAFCHROMIC XR Type R. Antes de ser irradiadas, estas
presentan un color naranja que se oscurece después de la ex-
posicion. Para el andlisis, cada pelicula fue digitalizada utili-
zando un escéner de mesa MICROTEK ScanMaker 8700. La
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estimacién de dosis se hace asociando a cada valor de pixel en
la imagen digitalizada un valor de dosis, de acuerdo con una
curva de calibracion.

Respuesta dosimétrica de la pelicula

La pelicula consiste en una capa activa de 15 micras entre
dos hojas de poliéster, una de las cuales es transparente. La ca-
pa activa esta formada por un polimero que cambia de color al
ser irradiado junto con un material de nimero atémico ato. La
magnitud del cambio cromético depende fundamentalmente
deladosis absorbida por |a pelicula, de la energia de |os foto-
nes utilizados y del tiempo desde lairradiacion [1].

El cambio de color es debido a un incremento en la absor-
cién del materia activo paralongitudes de onda cercanasal ro-
jo [1]. Para medir este cambio sobre una imagen digitalizada
se puede utilizar bien la componente roja si se ha digitalizado
en modo RGB o la componente cian si se ha utilizado el mo-
do CMYK en €l escéner. El cian es e color complementario
del rojo, con lo que un incremento en la sefial en este canal se
corresponde directamente con un aumento de absorcién en el
rojo.
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La curva de respuesta en dosis se ha determinado para am-
bos casos, canales rojo y cian, radiando trozos 4x4cm? de pe-
Iiculacon un equipo de rayos Siemens Multix Pro. En cada ca-
so ladosis absorbida en la placa fue medida con un multimetro
PMX-IIl'y lacdmara R-25.

La curva de respuesta en tiempo se ha determinado expo-
niendo varios trozos de pelicula a una dosis conocida y moni-
torizando los cambios en e nivel de sefid alo largo de varios
dias.

Para estimar la respuesta en energia se ha partido de datos
publicados de respuesta a fotones monoenergéticos [2,3] y del
codigo SPEK TR [4] para simulacion de espectros de tubos de
rayos X. Cruzando estos dos datos se ha estimado |a respuesta
delapeliculaen funcion del kilovoltaje aplicado parael rango
de interés (60-80 kVp).

Caracterizacion del escaner

La cuantificacion del nivel de ennegrecimiento de una peli-
cula viene dada por la digitalizacion de la misma. El escaner
utilizado dispone de multiples algoritmos de realce de imagen
aplicables durante el proceso de digitalizacion. Para hacer do-
simetria se han desactivado todos estos algoritmos dado que su
efecto sobre laimagen depende de laimagen misma.

Dado que trabajamos sobre imagenes digitaizadas es de inte-
rés caracterizar lareproducibilidad del escaner, es decir su habi-
lided para producir una misma salida dada una misma entrada.
Para evauar lareproducibilidad en funcién del nivel de sefia de
entrada se han hecho digitalizaciones sucesivas de una cufia de
calibracién suministrada por € fabricante, comparando los valo-
res leidos en cada paso de la cufia entre imagenes sucesivas.

Lareproducibilidad temporal se haevaluado midiendo repe-
tidamente con la cufia en la misma posicién del escaner duran-
te un periodo de quince dias. Distinguimos entre una reprodu-
cibilidad a corto plazo, cuando la separacion temporal entre
imagenes sucesivas es de minutos, y una a largo plazo, cuan-
do la separacién temporal es del orden de un dia.

Para evaluar lareproducibilidad espacial, o uniformidad, del
escaner se hadividido lasuperficie del escaner en nueve regio-
nes. Para cada una de ellas se ha digitalizado la cufia de cali-
bracién 10 veces seguidas y se ha calculado la media de las
respuestas para cada paso de la cufia. Por Ultimo se representd
graficamente cada uno de los valores obtenidos en funcion de
la posicion.

Para elegir la resolucién de digitalizado se ha buscado un
compromiso entre el espacio ocupado por lasimégenesy lain-
certidumbre en la determinacion de dosis.

Estimacién de incertidumbre en la dosis

Las fuentes de incertidumbre se dividen en dos grandes gru-
pos: aquellas que provienen de la peliculay las introducidas
por €l escaner.

00

La incertidumbre en el tiempo transcurrido desde la exposi-
cién de lapelicula hasta su digitalizacién se traduce en unain-
certidumbre en e nivel de sefial debido a crecimiento post-
irradiacion de la misma. Para minimizar este efecto se ha
procurado medir 48h después de la irradiacion, de modo que
estemos en la zona de saturacién de la curva de respuesta tem-
poral.

Asi mismo el hecho de que larespuesta de la pelicula depen-
da de la energia introduce unaincertidumbre dado que en una
intervencion el voltaje en el tubo de rayos X no siempre es
constante. Para estimar esta incertidumbre hemos controlado
€l rango de valtgjes utilizados en exploraciones de “Ablacion
por Radiofrecuencia’ y trasladado laincertidumbre en tension
a incertidumbre en dosis a partir de la curva de respuesta de
energia.

Adicionalmente, las peliculas no son perfectamente unifor-
mes. Para evaluar la falta de uniformidad de las peliculas se
han irradiado dos de ellas con un campo 30 cm x 30 cm en un
acelerador Siemens Primus. Por debajo de la pelicula se colo-
caron 10cm de PMMA para proporcionar suficiente radiacion
dispersa mientras que por encima se coloco 1'5cm de PMMA
como region de build-up. Los perfiles del acelerador para este
tamafio de campo y en condiciones similares a las usadas son
conocidos, 1o que permite comparar €l mapa de dosis registra-
do enlapeliculacon €l esperado a partir de los perfiles. Ladi-
ferencia entre ambos nos informa de la falta de uniformidad.
Para asignar un nimero a esta incertidumbre se ha dividido el
mapa de dosis en regiones de 5mm x 5mm y se ha calculado
la desviacion esténdar.

Aparte de las diferencias entre zonas de una misma pelicula
aparecen diferencias globales entre peliculas de un mismo lo-
te. Para estimarla hemos tomado 14 trozos de 3 peliculas dis-
tintas y se han irradiado con la misma dosis en un equipo de
escopia de rayos X. La incertidumbre se estima como la des-
viacién esténdar entre los promedios correspondientes a cada
pelicula. El fabricante admite, en sus especificaciones, varia-
ciones entre distintos lotes de hasta un 15%. Por lo tanto, es
conveniente realizar calibraciones separadas para cada lote de
peliculas.

La manipulacién de las pelicul as también puede afectar a su
respuesta, en particular estdn documentados efectos debidos a
laradiacion ultravioleta[5]. Para evaluarlos en condiciones re-
distas se ha cortado un trozo de pelicula y se ha dejado ex-
puesta alaluz de un tubo fluorescente durante un mes, tapan-
do lamitad de la pelicula con 1cm de Aluminio. Se estima la
respuesta a la luz ultravioleta a partir de las diferencias entre
las zonas expuesta 'y no expuesta.

Por otra parte el escaner introduce incertidumbres en la esti-
macion de dosis. Una de las causas es la falta de reproducibi-
lidad detallada en la seccion anterior. Adicionalmente cuando
se digitaliza una placa perfectamente uniforme en la imagen
resultante aparecen fluctuaci ones punto a punto. Estas fluctua-
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ciones son debidas a ruido introducido por €l escaner y son de
carécter esencialmente estadistico.

Para evaluar lamagnitud de las fluctuaciones punto a punto se
ha hecho un histograma con las diferencias en e valor de pixel
con respecto alamedialoca. Se ha comprobado también que a
promediar varios pixeles |as anchura de |a distribucién de proba-
bilidad disminuye como , doi1/+/N es el nimero de pixeles
promediado. En consecuencia parece rentable digitalizar laima-
gen aunaresolucion ata paraluego promediar pixeles proximos
y asl mgorar laincertidumbre alin a costa de perder resolucion.
El objetivo de resolucion final es pixelesde 5 mm x 5 mm.

Resultados y discusion

Las curvas de respuesta en dosis, tanto en canal rojo como
cian, se muestran en lafigura de la derecha.

Ladensidad opticaviene dadapor 1) — log ﬁ/ E
10 ]b

donde I _es laintensidad de la sefial en una zona expuestael
en una zona no expuesta. De esta figura se aprende que es con-
veniente trabgjar con log(E) en lugar de dosis directamente ya
gue la interpolacion entre puntos de calibracion se hace més
sencilla. Por otra parte se ve como la respuesta de la pelicula
es mayor a digitalizar en el canal cian que en €l rojo, por lo
gue se escoge €l modo CMYK para dosimetria.

Para el resto de efectos que afectan alaimagen digitalizada
no se aplican correcciones en este momento, de modo que to-
dos €ellos contribuyen a la incertidumbre en la dosis.

Calibracian en dosis
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I ncertidumbres

Larespuestatemporal muestraun crecimiento inferior al 1%
entre las 48 y las 72 horas. Entre las 24 y las 72 horas se ha
visto una variacion de aproximadamente un 1%, compatible
con fluctuaciones en larespuesta del escaner. Por debajo delas
24 horas las fluctuaciones observadas son mayoresy compati-
bles con la bibliografia [1,5]. Parece recomendable esperar a
menos 24h antes de digitalizar una pelicula, incluso 48h si es
factible. De este modo se minimiza la incertidumbre en D.O.
sin necesidad de introducir una correccion por el tiempo trans-
currido entre exposicion y digitalizacion.
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Al cruzar los datos de respuesta en energia publicados con es-
pectros tipicos de tubos de rayos X se observan variaciones en
D.O. en d rango de interés del orden de un 2% con respecto ala
media. En unaintervencion con escopia resulta engorroso para el
operador registrar a qué tension opera € tubo en cada momento.
Por tanto se asume una tensién promedio y una incertidumbre
asociada.

No se observa sefid apreciable en lapeliculatras un mes de ex-
posicion alaradiacion ultravioleta originada por un tubo fluores-
cente. No se tiene en cuenta, por tanto, laincertidumbre asociada
alaexposicion alaluz dela placa durante su manipulacion.

Tal como se discute en la seccidn de caracterizacion del esca
ner, aparecen incertidumbres en lamedidade ladosis por faltade
reproducibilidad en ladigitalizacion. Los resultados de reproduci-
bilidad alargo plazo muestran una desviacion estdndar de un 5%
alo largo de 15 dias. En digitalizaciones sucesivas las desviacio-
nes se mantienen por debgjo del 1,5%. Paraminimizar e efecto a
la hora de determinar dosis con una pelicula, se ha decidido digi-
talizar lacufiade calibracion justo antes de la peliculaen cuestion.
Asi, laincertidumbre aaplicar esdel 1,5% en D.O. (3% en dosis)

En términos de uniformidad espacial del escaner, la desviacion
estandar entre las nueve regiones macroscdpicas se mantiene por
debajo del 1%. Las fluctuaciones punto a punto acanzan & 11%
en dosisaunaresolucién de 300dpi con unadistribucion no gaus-
siana. Al promediar medidas € carécter gaussiano se recuperaen
parte acanzando un valor <1% para pixeles de 1 mm x Imm.

Por dltimo, la incertidumbre debida a la uniformidad en una
misma placa esta en & 4% en dosis mientras que las diferencias
entre placas son del orden del 5,2%.

La incertidumbre total, tenidas en cuenta las distintas fuentes
indicadas se cifraen & 9% (k=1).

Ejemplo de mapa de dosis

La figura de la derecha muestra el mapa de dosis en unain-
tervencion de ablacion por radiofrecuencia. El tamafio de pixel
utilizado es de 1 mm x1 mm. Se puede ver como las dos pro-
yecciones dominantes son las oblicuas izquierda y derecha;
mientras que |a antero-posterior apenas contribuye a la dosis.
A partir de esta figura es f&cil estimar que la dosis pico recibi-
da por e paciente esta en torno alos 250 mGy y la localiza-
Cidn del érea donde se recibe dicha dosis.

Dosis (mGy)

250

o/



Conclusién

Se ha puesto en marcha la determinacion de dosis a piel en
exploraciones de “Ablacién por Radiofrecuencia’ en nuestro
hospital usando peliculas GAFCHROMIC XR-R. La incerti-
dumbre en la dosis se estima en un 9%. El factor limitante en
este momento para reducir laincertidumbre es la uniformidad
entre peliculas y entre regiones de una misma placa
Recientemente nos hemos puesto en contacto con la compariia
suministradora para buscar formas de superar esta limitacion.

Lafalta de reproducibilidad del escaner a largo plazo resul-
ta también un inconveniente. En este sentido el fabricante ha
sugerido usar un escaner diferente.

08
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Area 3 Radiologia Intervencionista [RI)

DOSE AND IMAGE QUALITY IN A DYNAMIC FLAT
PANEL DETECTOR SYSTEM USED FOR
INTERVENTIONAL RADIOLOGY

. 2R SIMON, '*EVANO, 'C PRIETO, '* JM FERNANDEZ, 'D. MARTINEZ, ')/M ORDIALES .

ISan Carlos University Hospital, 28040 Madrid. Spain. eliseov@med.ucm.es
2Present address: Clinical University Hospital ,Valladolid. Spain.
3Radiology Department.Medicine School, Complutense University

An analysis of the relationship between image quality and entrance surface air kerma (ESAK) has been carried
out for a dynamic flat detector (FD) X-Ray system used for interventional procedures. Patients were smulated with
polymethyl methacrylate (PMMA) and an image object test was employed to evaluate the quality of the images.
M easures were made for different PMMA thickness (16, 20, 24 and 28 cm) and field sizes of 22, 31, 42 and 48 cm,
in the three fluoroscopy modes and in the most used image acquisition mode.

Results show differencesin signal to noiseratio (SNR) for a size field of 31 cm in a factor of 4.3 when PMMA
thickness moves from 28 to 16 cm for the normal fluoroscopy mode while the variation found in the ESAK/frame
represents a factor of 6.7. During image acquisition, a factor of 1.4 was found when thickness goes from 16 to 24,
while ESAK/image changesin a factor of 6.7. No relationship between SNR and field size was found, while ESAK
per frame changed in a factor of 2.6 in normal fluoroscopy mode and 2.7 in image acquisition when the field size
changed from 48to 22 cm.

1. Introduccién

L os equipos méas modernos de rayos-x empleados en radio-
logia intervencionista son dificiles de evaluar debido, entre
otros aspectos, a que incluyen muchos modos de operacion di-
ferentes. Cada uno de estos modos utiliza diferentes parame-
tros que afectan a la calidad de las imagenes: la dosis emplea-
da para la formacién de la imagen, la calidad del haz de
radiacion (kV vy filtracion), el post procesado, €l nimero de
pulsos por segundo en fluoroscopia, etc. Ademés, las configu-
raciones pueden ser diferentes de unos equipos a otros debido
a que los equipos se pueden gjustar en funcion de los tipos de
procedimientos que se vayan aredlizar e incluso en base alas
preferencias de los distintos usuarios.

L os detectores de panel plano (FD) se emplean en equipos
de radiologia, cardiologiay angiografia periférica tanto para
técnicas estéticas como dindmicas. Las imagenes obtenidas
con FD poseen una excelente resolucién de contraste, un am-
plio rango dindmico y carecen de ladistorsion que presentaban
los intensificadores de imagen [1,2].

Este trabajo presenta la metodologia y los resultados de la
evaluacién de un equipo de Rayos-X equipado con un FD, em-
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pleado en una sala de radiol ogia intervencionista para procedi-
mientos vasculares. El protocolo se esta evaluando en el pro-
grama europeo SENTINEL (SENTINEL = Safety and
Efficacy for New Techniques and Imaging using New
Equipment to Support European Legislation; http://ec.euro-
pa.eu/research/energy/fi/fi_cpalrpr/article 3854 en.htm) vy
permite comparar los diferentes modos de operacion paraayu-
dar en la optimizacién de los procedimientos.

2. Material y métodos

Las medidas se realizaron con un sistema Philips Allura
Xper FD 20 equipado con un detector de panel plano de 30x38
cm y tamafio de pixel de 154x154 pm con matriz de
20048x2048 a 12 hits, dedicado aradiologia vascular e inter-
vencionista del Hospital Clinico San Carlos de Madrid.
Durante las medidas, € equipo se configuré en el protocolo de
abdomen 2D (para paciente de dimensiones estandar), con ad-
quisicion en modo DSA (DSA = digital substraction angio-
graphy) a6 imégenes por segundo, y quitando €l post procesa-
do de laimagen que el sistema aplica “por defecto” (ni realce
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de bordes ni armonizacion de contrastes). El control autométi-
co de dosis (CAD) estaba gustado al 30% en e centro del
campo.

Se midié e Kerma en el aire a la entrada del maniqui
(ESAK), quitando lacolchonetadel haz, con un detector de es-
tado sdlido Unfors Xi, teniendo especial cuidado en no incluir-
lo dentro delazonadel CAD. Paralasimulacién del pacien-
te se utilizaron diferentes espesores de polimetil metacrilato
(PMMA) y seincluyo €l objeto de test (Leeds TOR 18 FG) en
la mitad del espesor de PMMA y siempre en € isocentro. Se
degjaron 5 cm entre el extremo superior del espesor de PMMA
y laentrada del panel plano. En estas condiciones, para un es-
pesor de 20 cm de PMMA la distancia foco-detector mostrada
por el equipo erade 101 cm.

Se grabaron series de iméagenes para los tres modos de fluo-
roscopia (bajo, normal y ato) y en el modo DSA de adquisi-
cion de imégenes para espesores de PMMA de 16, 20, 24y 28
cm para todos |os tamafios de campo disponibles en €l equipo
(22, 31, 42y 48 cm, en diagonal). El equipo utilizado permitia
la grabacion de las series de fluoroscopia en formato DICOM
para el posterior estudio de la calidad de imagen.

El objeto de test empleado dispone de una serie de circulos
en la periferia para analizar el umbral de sensibilidad a bajo
contraste, y en €l centro, un conjunto de series de pares de li-
neas para €l estudio de la resolucién espacia a alto contraste.
Para el andlisis de la calidad de imagen en las zonas de bajo
contraste, se estudié larelacion sefial -ruido en el primer circu-
lo del conjunto mencionado.

Larelacién sefia-ruido se ha calculado como el cociente de
la diferencia entre el contenido de los pixeles en dos regiones
iguales (dentro y fuera del circulo) y laraiz cuadrada de la se-

misuma de los cuadrados de sus desviaciones estandar. Los
errores obtenidos se han cal culado teniendo en cuentalavaria-
cién de cada pardametro en tres medidas realizadas para cada
caso y usando la férmula de la composicion cuadratica de la
dispersion de errores.

3. Resultados
3.1 Modos de fluoroscopia. La tabla | presenta los resul-
tados més relevantes.

El valor tomado como referencia es en este caso el corres-
pondiente a obtenido para un tamafio de campo de22cmy el
mismo modo de fluoroscopia. Se constata que no existe préc-
ticamente ningunavariacion dela SNR con el tamafio del cam-
po seleccionado en el FD. Las ligeras diferencias encontradas

pueden atribuirse al error en la medida o a otros errores expe-
rimentales

[alto
52
a7
37 O medio
26
21 Obajo
18 18 17
12 12
20 24 28

16

1

o - v w & o o N ® © B

cm PMMA

Figura |. Variacién de la relacion sefial ruido con el espesor de PMMA
en los diferentes modos de fluoroscopia para un tamafio de campo
de 31 cm. El test de Leeds estd coloocado en el isocentro durante
todas las medidas

Tamario de Modo de SN R ESA K_/im (ESAK/i m)ref
campo . (primer SNR/SNR« HGy/im [ (ESAK/im)
fluoroscopia .
cm circulo)
Bajo 3,3 +04 1 39,2 1
22 Normal 229 0,10 1 23,2 1
Alto 1,76 0,16 1 14,7 1
Bajo 3,7 +0,3 11 23,6 1,7
31 Normal 262 +0,24 11 12,6 18
Alto 184 0,10 1,0 8,0 18
Bajo 3,7 +0,5 11 19,8 2,0
42 Normal 261 0,21 11 11,9 19
Alto 196 0,16 11 8,1 18
Bajo 3,1 +0,3 0,9 14,5 2,7
48 Normal 261 0,22 11 8,8 2,6
Alto 222 +0,04 12 7,0 2,1

Tabla |. Andlisis de la calidad de imagen para fluoroscopia para 20 cm de PMMA.

/0
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3.2 Adquisicién de imagenes (modo sustraccion digital
DSA).

Latablall presentalos resultados mas relevantes.

El valor tomado como referencia es en este caso € corres-
pondiente al obtenido para un espesor de 16 cmy el mismo ta-
marfio de campo

4. Discusion

L os resultados obtenidos muestran una clara dependencia de
la calidad de la imagen obtenida con el espesor del paciente.
Al aumentar éste, la calidad se degrada a pesar de que ladosis
necesitada para la construccion de la imagen aumenta. Se ha
cuantificado la diferencia entre la calidad de las imagenes de
fluoroscopia (que ahora se pueden archivar en formato DI-
COM como si fueran series cuando no se precise unadta ca
lidad en las imégenes) y DSA. Para20 cm de PMMA 'y 22 cm
de tamafio de campo, la SNR para fluoroscopia esta en valores
de 1,8-2,3 con unas dosis por imagen ala entrada del maniqui
de 15-39 puGy, mientras que en DSA, la SNR sube hasta 10,4

(5 veces més que en fluoroscopia) pero a costa de incrementar
la dosis por imagen hasta un valor de 3400 pGy (100 veces
més que en fluoroscopia) Cuando de disminuya el tamafio del
campo (se aplique “magnificacion”), la sensibilidad en bajo
contraste permanece aproximadamente constante, a pesar de
gue la dosis aumente. El Unico beneficio de la magnificacion
parece estar en la mejora de la resolucion a ato contraste.
Estos primeros resultados pueden emplearse como una refe-
rencia para evaluar otros modos de operacion y asi ayudar a
optimizarlas los procedimientos.
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Tamafio de SNR ESAK/im (ESAK/im) /
cm PMM A campo (primer SNR4/SNR  mGy/im  (ESAK/im) 4
cm circulo)
31 127 05 1 0,7 1
16 42 127 11 1 0,5 1
48 126 0,9 1 04 1
22 104 +0,3 - 34 -
20 31 8,7 +0,5 15 1,7 34
42 8,9 +0,5 14 1,2 24
48 8,9 +0,5 14 0,9 2,2
22 7,6 +0,3 - 6,6 -
24 31 8,8 +0,3 14 4,6 6,5
42 6,9 + 0,6 18 2,9 5,8
48 8,3 +1,.2 15 2,2 55

Tabla Il. Andlisis de la calidad de imagen en el modo DSA
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Area 3 Radiologia Intervencionista [RI)

DOSIS DE RADIACION DEBIDAS A PROCEDIMIENTOS
DE ELECTROFISIOLOGIA CARDIACA

. '|. HERNANDEZ-ARMAS, ?A. RODRIGUEZ, 'A. CATALAN, 'O. HERNANDEZ ARMAS,
'L. LUQUE JAPON, 'S. MORAL, 2L. BARROSO y R. RGUEZ.-HDEZ. .

'Servicio de Fisica Médica. Hospital Universitario de Canarias. 38320 La Laguna. Tenerife.
Servicio de Cardiologia. Unidad de Electrofisiologia. Hospital Universitario de Canarias. 38320 La

Laguna. Tenerife

The aim of this paper has been to measure and analyse some of the parameters which are directly related with the
doses given to patientsin two electrophysiology procedures; diagnosis and ablation with radiofrequency.

16 patients were considered in this study. 13 of them had an ablation with radiofrequency at the Unit of
Electrophysiology at the University Hospital of the Canaries, La Laguna., Tenerife. The results of skin doses, in the
ablation cases, were higher than 2 Gy (threshold of some deter ministic effects). The average value was 1.1 Gy.
The personal doses, measured under the lead apron, for physician and nurses were 4 and 3 microSievert.
These results emphasised the necessity of radiation protection measuresin order to reduce, as much as possible,
the doses to patients.

INTRODUCCION

Los estudios electrofisiolégicos se realizan con €l objetivo
de localizar con precision € origen de las distintas arritmias
cardiacas para poder actuar sobre ellas.

La localizacion se realiza mediante la obtencién de image-
nes radiol égicas que también se utilizan parallevar a cabo ac-
ciones intervencionistas (ablacion con radiofrecuencia) me-
diante €l uso de catéteres. En general los procedimientos de
ablacién se asocian con largos tiempos de escopia (superiores
a1 hora en algunos casos). Durante lamisma, el haz de rayos
X incide en €l paciente y el haz atenuado que sale del mismo
acanzaaun material fluorescente acoplado aun intensificador
de imagen que, a su vez, esta asociado a un sistema de video
gue permite observar laimagen en un monitor.

Dado € riesgo implicito en muchas de las acciones desarro-
Iladas en las unidades de electrofisiologia, las mismas forman
parte siempre de un servicio de cardiol ogia, parapoder propor-
cionar una adecuada atencion a estos pacientes.

El equipamiento necesario en estas unidades y las caracte-
risticas del personal médico responsable de las mismas ha si-
do establecido por la Sociedad Espariola de Cardiologiaen una
guiade préacticaclinica[1].

Segln esta guia, € equipo radiol6gico es un elemento funda-
mental dentro del equipamiento en eectrofisiologia. Sus carac-
teristicas técnicas estan determinadas, entre otras razones, por:

/

a) Laexposicion alaradiacion delos pacientesy del perso-
nal sanitario es ata. Minimizar dicha exposicion es un impe-
rativo legal lo que obliga a exigir ciertas condiciones técnicas
a equipo, extremar las medidas de Proteccién Radioldgicay
establecer una estricta disciplina de trabajo.

b) Los procedimientos de “mapeo” y ablacién requieren la
obtencion de multiples proyecciones radiol 6gicas

¢) Senecesitadisponer de un sistema de almacenamiento de
imagenes radioscopicas, tanto con carécter temporal como
permanente.

Se considera que €l el emento técnico masimportante parala
reduccion de las dosis de radiacion en las actividades de las
unidades de electrofisiologia es el uso de sistemas digitales de
escopiapulsada. Sistemas de 12,5 o 25 imégenes/segundo pue-
den proporcionar una buena calidad de imagen paralos proce-
dimientos electrofisiol 6gicos en genera y de ablacién en par-
ticular.

Las medidas pasivas més utilizadas para reducir la dosis de
radiacion al médico que coloca € catéter es una mampara de
cristal plomado colgada.

Las elevadas dosis de radiacion a piel que se han determina-
do en estudios guiados con escopia[2, 3, 4,5, 6, 7, 8] han evi-
denciado la posibilidad de originar dafios crénicos en piel.

Este trabgjo tiene el objetivo de determinar valores de las
dosis de radiacion recibidas por pacientes y estimar las del
persona delaUnidad de Electrofisiologiadel HUC, midiendo
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para ello pardmetros directamente ligados a dosis en la salida
del colimador y las dosis personales medidas mediante dosi-
metros termoluminiscentes. El objetivo alargo plazo es poder
definir, en nuestro medio, estrategias de accidn que nos permi-
tan mejorar la proteccion del paciente y del personal involu-
crado es esta préctica cardiol dgica.

MATERIAL Y METODO

El equipo de rayos X es de la marca Siemens, modelo
Coroskop Hi-p. Los movimientos del arco estédn motorizados
y se reducen |as necesidades de personal y la consiguiente ex-
posicién alaradiacion.

El tubo de rayos X dispone de un anodo giratorio refrigera-
do gracias a lo cual se puede hacer escopia durante tiempos
bastante prolongados.

El intensificador de imagen dispone de 2 campos: uno de 23
cm de didmetro y otro mas pequefio, de 17 cm de diametro. El
primero permite la vision global del corazén mientras que el
segundo se usa a la hora de la colocacion de los catéteres.

El gjuste adecuado de los colimadores al campo que se esta
explorando reduce la radiacion dispersa.

Desde el punto de vista de Proteccion Radioldgica, la re-
duccién de dosis descansa, desde el punto de vista técnico,
en el gjuste adecuado de los colimadores y en el hecho de
disponer de un sistema digital de escopia pulsada. Como es
conocido, con esta técnica el tubo de rayos X solo emite ra-
diacion en forma sincronizada con el barrido de lacamara de
TV, lo que permite reducir drasticamente la cantidad de ra-
diacién emitida.

Un aspecto fundamental para reducir dosis lo determina la
experiencia del personal que interviene en €l proceso. El per-
sonal delaUnidad quellevé acabo los estudios que se presen-
tan en este trabajo, esta constituido por: 1 médico, 1 enferme-
ray 1 auxiliar. El médico hizo todos los estudios que aqui se
presentan. Tiene una gran experienciay formacion en electro-
fisiologiaclinicay es el que controlalos registrosy la estimu-
lacién programada.

Desde el punto de vista de la proteccién contralas radiacio-
nes, la indicacién legal establecida en Espafia para estos pro-
fesionales es la de que hayan recibido una formacion que los
acredite como Directores de Instalaciones de Rayos X con fi-
nes de diagndstico médico con el nivel de Proteccién
Radiol 6gica inherente a dicha acreditacion. Ademés, también
desde €l punto de vista de las normas legales, €l personal mé-
dico que realice estas précticas debe realizar cursos de forma-
cion paraadquirir un segundo nivel en su formacidn en protec-
cion radiolégica  Ambos tipos de formacion han sido
proporcionadas a persona médico del HUC por el Servicio de
Proteccién Radiolégica. Ello ha contribuido decisivamente al
establecimiento de una muy buena colaboracion entre ambos
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servicios muy conveniente para obtener la informacién pre-
sentada en este trabajo.

El personal de enfermeriay auxiliar no era siempre el mis-
mo. En todos | os casos habian realizado cursos de capacitacion
en Proteccién Radiol dgica.

Todos |os procedimientos se realizaron con prendas de pro-
teccion (mandiles plomados y gafas) y mamparas y cortinillas
plomadas.

Seregistro el valor del producto dosis-area (DAP) parael to-
tal de la exploracion realizada. Para ello se utiliz6 un sistema
CareGraph, lo que permitid conocer también ladosis de entra-
daa paciente o dosis acumulativa (PED), € punto de maximo
valor dedosisen piel (PSD) y €l dreadelapiel expuestaado-
sis mayores a 95% de la dosis correspondiente a ese paciente
(95% AL). Se calcul6 e vaor de un factor caracteristico del
procedimiento (FP) utilizando los valores de PSD y PED. El
FP trata de representar la eficacia de las técnicas y de la habi-
lidad del operador para minimizar la maxima dosis en piel de
los pacientes. Este factor tiene un cierto parecido en su defini-
cion con el propuesto [9] como ID.

RESULTADOS

Se redlizaron las medidas a los pacientes que entraron de
manera sucesiva a servicio excluyendo a agquellos pacientes
gue fueron sometidos a otros estudios que no fueran diagnés-
tico o ablacién.

EnlaTabla 1 se presentan los resultados del tiempo de esco-
piay delasmedidas de los parametros dosimétricos obtenidas
paralos 16 pacientes, de los que 10 eran hombres. Las edades
de los hombres estuvieron entre 31y 70 afios y |as mujeres en-
tre 21 y 52 afios. El peso medio de los hombres fue de 84 kg
(se dio un caso de 120 kg). Paralas mujeres el peso medio fue
de 74 kg. Ademés se dan los valores del paréametro FC a par-
tir de las medidas cal culadas, (cociente entre PSD y PED). En
los casos de ablacion se da el valor del intervalo de confianza
al 95% para cada uno de los parametros. En laFigura 1 se pre-
senta la distribucion de los valores de PDA para los pacientes
sometidos a ablacion con radiofrecuencia.

Puede observarse que € PDA medio correspondiente a la
ablacion es unas 2.5 veces superior que €l correspondiente al
diagndstico, como era de esperar. Esta relacion se da también
entre los tiempos de escopia. El valor de PED, que es una
aproximacion de ladosis total de radiacion apiel, parael caso
de la ablacion acanza un valor méximo superior a 3 Gy, algo
superior a valor de PDS, como erade esperar. En todo caso se
trata de valores algo superiores al umbral habitual mente acep-
tado para efectos deterministicos en piel (2 Gy). Es de obser-
var que el valor del FP esinferior al y tiene un valor de 0.8
similar a dado para el indice de dosis de muchas de las explo-
raciones de Radiologia Intervencionista y Neurorradiologia
gue han sido analizadas desde este punto de vista.
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Tiempo de escopia (min) PED (m Gy)
Int Conf
Int Conf 95% 95%
nO
Procedimiento | total | Min Max Media Desv | Min Max | Min Max Media Desv|Min Max
Ablacion 13 | 24,9 | 153,0 | 58,3 32,0 | 40,9 | 75,7 |232 (2709 | 1303 | 882 | 824 |1782
Diagnéstico 3 49,0 | 14,7 26,2 19,8 - - 267 | 916 616 327 - -
PDA (cGym ) PSD (m Gy)
Int Conf
Int Conf 95% 95%
nO
Procedimiento | total | Min  Max Media Desv | Min Max |Min Max Media Desv|Min Max
Ablacién 13 213640641 | 14012 | 10882 | 8096 | 19928 | 141 | 2425 | 1044 | 681 | 674 | 1415
Diagnostico 3 | 2454 | 9067 | 6449 | 3515 - - 132 | 571 400 235 - -
95% AL EP
Int Conf
Int Conf 95% 95%
nO
Procedimiento | total | Min  Max Media Desv [ Min Max |[Min Max Media Desv|Min Max
Ablacion 13 11 238 47 60 14 80 1 1 1 0 1 1
Diagnostico 3 1 43 27 23 - - 0 1 1 0 - -

Tabla | .- Dosimetria de pacientes de electrofisiologia del HUC

Las dosis estimadas por procedimiento parael personal mé-
dico y de enfermeria, a partir del conocimiento de los valores
medidos por sus dosimetros personal es (siempre colocados ba-
jo e mandil plomado) fueron: 0.4 ?Sv y 0.3 ?Sv, respectiva-
mente, que se encuentran en el orden de magnitud de o publi-
cado por otros autores [7].

Entre los valores publicados de dosis a pacientes se encuen-
tranlosde 1,1 mSv [8], 5,7 mSv [9] 0 298[4] mSv . En este (-
timo caso se habla de tiempos de exposicion de 3-4 horas.
Siendo tan grande la dispersion de resultados, parece claro in-
dicar que es necesario obtener informacion dosimétrica para
cada Unidad de Electrofisiologia.

L as estimaciones de detrimento hechas en las publicacio-
nes mencionadas [8] sefialan que dosis de 8.3 mSv (60 mi-
nutos de tiempo de escopia) ocasionarian un exceso de 650
casos de cancer por millon de pacientes que se sometieran
a una ablaciéon con RF. Se ha sefidlado que un adecuado
control de calidad del eguipamiento puede reducir la expo-
sicién alaradiacion de forma muy notable. Por otra parte,
recientemente se ha elaborado unas prendas de proteccién
para estos pacientes que se proponen por conseguir reducir
notablemente la dosis de radiacién sin interferir en laexplo-
racion.

/4

Figura |. Distribucién del producto dosis-drea en los pacientes someti-
dos ablacién

CONCLUSIONES

El tiempo medio de escopia paralos procedi mientos de abla-
cion ha sido de 61.3 minutos El resultado se compara muy
bien con lo publicado en un informe de la Universidad de
Michigan donde se indica que | os tiempos para ablaciones os-
cilaban entre 104 minutos para un médico poco experimenta-
do y 48 minutos para uno experimentado. Estos tiempos son
los indicados también por otros autores [8] que dan un tiempo
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de 57 minutos mientras que la Clinica Cleveland [11] indica
tiempos entre 110 y 51 minutos.

Los valores medios de producto dosis-area para la ablacién
es unas 2.5 veces superior a correspondiente valor paralaex-
ploracién diagnéstica, que se correlaciona bien con el tiempo
de escopia medio para cada procedimiento, como también ha
sido publicado [10].

El valor de dosis en piel medido en algunos casos de abla-
cion fue superior a establecido como umbral para efectos de-
terministicos. El factor caracteristico del procedimiento, FP,
fue inferior a1 lo que habla favorablemente de la eficacia de
latécnicay del personal de operacion,
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Area 4 Radiologia Pediatrica [RP)

RADIATION DOSE IN THE NEONATAL INTENSIVE
CARE UNIT OF ANTOINE BECLERE HOSPITAL

. *CHRISTELLE LEBRETON — */EAN-LUC REHEL — *BERNARD AUBERT
“DOMINIQUE MUSSET .

*Institute for radiological protection and nuclear safety — Fontenay aux Roses - France
**Department of radiology — Antoine Béclére Hospital — Clamart - France

Purpose: As part of a program aiming a better knowledge of the medical exposure of the french population and in
the frame of the principle of optimisation, a study of radiation doses to neonates was carried out in neonatal
intensive care unit of Antoine Béclére hospital.

Materials and M ethods: From March to August 2005, entrance surface dose (ESD) received by 63 neonates
classified according to their weight (184 X-ray examinations) was measured with ther moluminescent dosimeters
(TLD) during examination.

Main results: The mean ESD per exposure was found between 20 and 37 uGy according to the weight of neonates.
The newborn of lessthan 1000 g at birth have a mean of 20 X-ray examinations. Above 1000 g the number of X-ray
examinations was between 5 and 8.5. During their stay in neonatal intensive care unit, the total ESD of neonates
was from 500 pGy to 200 pGy for the smallest neonates (< 1000 g) and the other respectively.
Discussion/Conclusion: Resultsindicate that neonate exposition, is very small compared with french and
international data. ESD was significantly lower than the french reference level of 80 uGy.

Keywords: neonate, entrance surface dose (ESD), thermoluminescent dosimeters (TLD).

I ntroduction

Diagnostic radiology is very important for the assessment
and treatment of neonates who are admitted to the intensive
care unit for neonatal pulmonary diseases as respiratory dis-
tress syndrome or meconium aspiration syndrome. It is neces-
sary to perform alarge number of X-ray examinations on each
premature infant.

Each newborn, undergoes severa chest X-ray, during the
early weeks of life. Generally the number of examination de-
pends on their birth weight and gestational age.

A knowledge of radiation dose is necessary to strongly jus-
tify such exposures. Indeed, the higher radiosensitivity of
neonates and their relative longer life expectancy compared
with the middle-aged adults, increase the risks of developing
biological effectsinduced by ionizing radiations (certain forms
of radiation induced cancer, particularly leukaemia).

Recommendations on equipment and techniques for radi-
ographic examinations of newborn infants have been made by
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European Community (EC) study Group on quality criteriafor
diagnostic radiographic images in paediatric. Radiographic
technique factors for antero-posterior chest of a newborn
are:.Focal spot size (mm) : 0.6 (<1.3), Additional filtration
(mm): 1 Al + 0.1 — 0.2 Cu, Anti-scatter grid : None,
Film/screen combination speed class : 200 — 400, Focus to
film distance (cm): 115 (100 -150), Radiographic voltage
(kV): 60— 65 kV , Exposuretime (ms): 1 - 4

The EC provides areference (entrance skin dose-ESD) of 80
MGy for an A.P chest examination. The French reference level
is equal to the European reference level.

Wide variations have been found in the different hospitalsin
European survey paediatric radiology.

Several studies have assessed neonatal dose and reported
ESD values in the range 17-97 pGy for a single chest radi-
ograph.

The results have indicated that substantial dose reductions
could be achieved without loss of image quality (40% reduc-
tion in mean entrance skin dose to 37 pGy):
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—  Useof faster processing chemicals

— Increasefiltration to 3.5 mm Al

—  Useatube potentia of 60 kVp.

A study concerning the ESD was undertaken at the Antoine
Béclére hospital in the neonatal care unit where newborn with
a birth weight range from 500 to 3000g are hospitalized.

Materials and methods

Radiographic equipment.

All examinations were performed on a siemens Mobilett
Plus E, capacitor discharge mobile X-ray system with total fil-
tration of 3.6 mm aluminium (Al) equivalent thickness, and an
X—ray target angle of 15°.

Radiographs were acquired using Kodak MXG 100 NIF
film and Agfa orthoregular screen combination speed.

Examinations were carried out with the neonate in aincuba-
tor and placed directly on top of cassette with a focus to film
distance (FFD) set at 80 cm and afield-size of 11cm x 11 cm.

Prior to the dosimetric study, this X-ray unit underwent rou-
tine quality control: evaluation ensuring the reliability and re-
producibility of technical parameters: tube voltage (kV), tube
current-time product (mAs), effective filtration (mm Al) and
exposure time (Sec).

Patients

The patient population was subdivided into 6 categories
based on weight: patients between 500g and 1000g, patients
between 1000g and 1500g, patients between 1500g and 2000g,
patients between 2000g and 2500g, patients between 25009
and 3000g and patient > 3000g.

Dosimetry

During 6 months, entrance skin dose received by 63
neonates classified according to their weight (184 examina
tions) was measured with thermoluminescent dosimeters
(TLD) and each radiographs performed with conventional
screen-film system.

In this study, LIF: Mg,Cu,P (GR-200), chips, each 4.5mmin
diameter and 0.8 mm thick were employed. They have been
prepared by IRSN dosimetry laboratory.

TLDshave an excellent linearity in uGy —mGy range. A com-
parison between Gr200 chips and calibrated ionization chamber
(Radcdl) responses was redlized: the variation between reading
(Radcd and TLDs) is < 0,5%. Findly, with the parameters of
routine chest X-ray examination, TLDs overestimate dose »
2,5%. This result is reasonably good in the range of low energy
(36 — 38 keV) and these TLDs would be the reliable dosimeter
for in vivo dosimetry in the neonatal intensive care unit.

TLDs were placed at the surface, on the skin of newborns
and in the centre of the X-ray field .

RADIOPROTECCION # N¢ 49 Vol XIll 2006

Results

The imaging parameters for each weight group are summa:
rized in table .

Weight () kV mAS
500 50 0.8
500 - 1000 50 1
1000 - 1500 50 1.25
1500 - 2000 52 1.25
3000 55 1.25

Tableau I: Imaging parameters according with neonate weight

Levels of the potentia tube voltage do not take European
recommendation into account.

In this study, we have evaluated 63 patients and realized 184
entrance skin doses. Mean and range of ESD values and SD
values for each weight are listed in table 1

Weight (g) Frequency Min- Max 250 'E;l(;? D
[500-1000] 36 10-30 19.9 8.3
[1000-1500] 59 10-50 227 12.4
[1500-2000] 28 10-70 26.7 13.5
[2000-2500] 37 20-50 314 9.1
[2500-3000] 13 20-50 34.1 8
>3000 11 20-80 36.7 18.9

Tableau Il : Mean ESD by weight and SD values

Mean ESD values ranged between 19.9 and 36.7 uGy. Mean
ESD values increased proportionally with patient weight and
technical parameters. SD values relative to ESD values are
high: evaluation of ESD showed a great variability within each
weight group.

In the neonatal intensive care unit of Antoine Béclére hospi-
tal, the mean ESD per exposure was between 20 and 37 pGy
according to the weight of neonates.

Mean ESD per exposure versus weight is shown in figure 1.
For 184 X-ray examinations, the mean dose is 26 uGy.
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Figure |: Mean ESD per exposure and weight
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The average number of X-ray examination performed on
neonates of less than 1000g birth weight was 20. During their
stay in neonatal intensive care unit, the total ESD of neonates
was 500 pGy.

Above 1000 g, the number of X-ray examination varied for
5 and 8,5 during their stay. For this group the total ESD is
around 200 pGy.

Discussion and conclusion

ESD are compared with results from other studies in ta
blelll.

International studies V\Zgzt :(szsz‘:;
(k9) (LGy)
K ettunen (2004) 1 41
(7) 2 54
Bindhaman et al (2004) 73
(8)
Duggan et a (2003) 07 & 2 -
(9) :
Ono et a.(2003)
(10) [0.75-2] 17-34
Armpiliaet al.(2002)
(11) 15 36
Partland et a.(1996) 15
(12)
Waight et a (1995)
(13) 22 38
Faulkner et a.(1989) 39
(14)

Birth ESD per
French studies weight exposure
(kg) (LGy)
Chateil et a. (2004)
(22) 18-32
Raoelson et a (2002) <15 86
(22) >1,5 94
Thierry-Chef et al 1 61
(2002)(24) 2 64
M ausoléo (2001) [1,1-1,6] 38
(23) [1,6-2,5] 41
La présente étude a [1-1,5] 23
I"hopital A Béclere [1,5-2] 27

Table lll: Comparison of ESD/birth weight from different
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Results from this study show a clear relation ship with
patient weight and ESD. Results indicate that neonate expo-
sition in Antoine Béclére hospital is small compared with
French and International studies. ESD was significantly
lower than the French reference level of 80 uGy.

Even if doses per X-ray examination are in agreement
with European recommendations, optimisation of doses is
very important because neonates are more sensitive to radi-
ations than adult patients and they usually undergo several
examination during their life.

Studies indicated possibilities of reduction dose for some
X-ray examinations with the use of photostimulable phos-
phor plate. In the future, this technique should be used in
routine.

These results will be integrated to the database concern-
ing the exposure of the French population, and may be, will
permit to modify the French reference level.
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Area 4 Radiologia Pediatrica [RP)

VALORACION EN EL PACIENTE PEDIATRICO
DE LA EFICACIA DE LOS PROTECTORES DE BIEN
PROCEDIMIENTOS DE TC DE TORAX CON SISTEMAS
DE CONTROL AUTOMATICO DE INTENSIDAD

. D. SEVILLANO, M.L. ESPANIA, P CASTRO, C. MINGUEZ, G. ALBI**,
E. GARCIA**, P LOPEZ FRANCO .

S° de Radiofisica y Proteccion Radiolégica. H. U. La Princesa

**$° de Radiodiagnéstico. H del Nifio Jesus

The aim of this study isto evaluate the efficiency of bismuth breast shield in CT chest paediatric examinations
when automatic exposure control techniques are used. The influence in the radiation dose and the image quality
has been evaluated with and without the breast shield in the scoutview. In addition the radiation dose in shielded

and non-shielded areas has been compared. M easurements were made in a 16 cm diameter cylindrical PMMA

phantom simulating a newborn, and older children were simulated controlling the maximum intensities allowed by
the automatic exposure control system “AutomA”. The highest dose reduction (59%) was obtained with AutomA
system and when the breast shield is not used in the scoutview. Thisreduction in the radiation dose does not mean
a significant increase of noise level. The use of the breast shield in the scoutview yielded an increase in the radiation
dose in non-shielded areas. The use of bismuth breast shield isrecommended only after the scoutview in order to
optimise theradiation dosein CT chest paediatric examination when using automatic exposure control “AutomA” .

1. Introduccion

Latomografia computarizada (TC) esta adquiriendo cada
vez mayor importancia como técnica de diagndéstico con ra-
diaciones ionizantes, ya que, segiin datos registrados en el
Reino Unido, aunque sblo representa un 4 % de las explo-
raciones, es la causa del 40 % de ladosis colectiva debida
a exposiciones médicas[1]. Es, por tanto, de vital importan-
cia la aplicacion del criterio ALARA (As Low As
Reasonably Achievable) en este tipo de exploraciones, y
mas aln cuando se trata de exploraciones pediatricas, debi-
do ala mayor radiosensibilidad del paciente pediatrico [2]
y a su pequefio tamario [3]. Paralograr este objetivo se han
realizado cambios en latecnologia de CT [4], y en la actua-
lidad se recomiendan diversos métodos para reducir la do-
sis en exploraciones de TC pediétrico, como es el control
automético de la intensidad (CAl) utilizada dependiendo
del espesor del paciente [5] o el incremento del pitch [6] en
el caso de TC helicoidal. Existen diferentes sistemas de
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CAIl, dependiendo del fabricante [7], basados en |a atenua-
cion del paciente, de manera que la intensidad utilizada sea
exactamente la necesaria para obtener una calidad de ima-
gen apropiada [5]. La utilizacion de nuevos materiales para
proteccion, entre ellos el Bi, para reducir la exposicion en
los 6rganos mas radiosensibles, como pueden ser las Orbitas
oculares, las gonadas o las mamas han proporcionado nue-
vas posibilidades para la optimizacion de dosis en CT pe-
didtrico. Sin embargo estos protectores hacen aumentar la
atenuacion del haz en el paciente y reducen la calidad de
imagen, por lo que su utilizacién simultaneamente con el
sistema de CAl hard que laintensidad utilizada sea mayor,
quedando por determinar en qué grado se vera afectada es-
tacalidad deimagen y la optimizacion de dosis obtenida.

El objetivo del presente trabajo es valorar la eficacia del uso
de protectores de Bi y de un sistema de control automético de
intensidad (CAl) en la optimizacion de la dosis recibida por el
paciente pediétrico en procedimientos de TC detérax, y su in-
fluencia en la calidad de imagen obtenida.
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2. Material y método

El estudio se ha realizado en un TC GE HiSpeed ZX/i
(General Electric Medical Systems, Milwakee, Wi) helicoi-
dal con el sistema de CAl “AutomA”. Este sistema recoge
datos de la atenuacion del paciente en el escanograma para
después gjustar la intensidad en cada corte durante la adqui-
sicion. Los datos de entrada del sistema son una intensidad
maxima, unaintensidad minimay el nivel de calidad de ima-
gen requerido, de manera que el equipo gjustara la intensi-
dad en €l rango permitido de forma que se mantenga la cali-
dad de imagen pedida[5].

Los protectores de bismuto utilizados (F & L Medica
Products, Vandergrift, Pa) son de cuatro capas, cada una con
una densidad de 0,85 g/cm? [8] que segUin los datos del fabri-
cante aportan una reduccion de dosis del 54 %.

Para realizar las medidas se ha empleado un maniqui cilin-
drico de metacrilato de 16 cm de didmetro y una camara
Radcal para CT de 10 cm de longitud con un electrémetro
2026C.

Todas las medidas se han realizado con |os pardmetros utili-
zados en el Servicio de Radiodiagnéstico del Hospital Infantil
Nifio Jestis en un protocolo de térax (120 kVp, 0,7 s/cortey 7
mm de espesor), exceptuando el modo de adquisicidn ya que
se midié en modo secuencia en vez de helicoidal, para evitar
el movimiento de la camilla. Se utiliz6 € protocolo de térax,
debido a que es en estas exploraciones en |as que los protecto-
res se colocan sobre la zona de diagndstico, ademés de que los
protectores utilizados para mama son lo suficientemente gran-
des como para cubrir completamente la cdmara de 10 cm de
longitud. Los valores de dosis fueron medidos en la posicion
superior central  del maniqui por ser lamas proximaalos pro-
tectores y que nos va a permitir estimar la reduccion de dosis
en la zona que se pretende proteger, ademés de en el resto de
posiciones, con el fin de comprobar si se produce un incre-
mento de la dosis en zonas no cubiertas por los protectores de-
bido alamayor intensidad utilizada por € sistema de CAl del
equipo al situar éstos.

Las medidas se han realizado, sin utilizar €l sistemade CAl,
cony sin protectores para valorar la eficacia de éstos en la op-
timizacion de la dosis. Posteriormente se han realizado medi-
das utilizando €l sistema de CAl para comprobar la variacion
en e gjuste de los parametros técnicos cuando se utilizan los
protectores de bismuto. .

Simultaneamente a las medidas dosimétricas se midi6 €
ruido en cuatro regiones de interés (ROIs) alo largo del mani-
qui, por medio de la desviacidon estandar de las unidades
Hounsfield (UH).

Para simular € comportamiento del sistema para pacientes
de distinto tamafio, se utilizaron distintos valores de laintensi-
dad méxima permitidaal sistemade CAl. Separtié delainten-
sidad méxima utilizada en el protocolo del hospital, que erade
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130 mA, suponiendo que el maniqui cilindrico era equivalen-
te a térax de un recién nacido, aunque otros autores conside-
ran un tamafio menor [9]. Esta intensidad se fue reduciendo
para simular pacientes de mayor edad, utilizando de guia los
factores de incremento de dosis pedidtricos dados por
Khursheed y cols, en sus simulaciones de Montecarlo [5]. Los
valores utilizados fueron de 130 mA (recién nacido), 110 mA
(1 afo), 100 mA (5 afios), 80 mA (10 afios) y 60 mA (15 afios).
También se realizaron medidas con un maniqui cilindrico de
metacrilato de 32 cm de didametro para comprobar quéinciden-
ciatiene la geometria del paciente en las medidas.
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Figura |- Reduccidn de dosis obtenida en la zona superior del maniquf
comparada con la dosis recibida si no se utiliza ningtin sistema de op-
timizacion de dosis en los distintos casos de medida.

3. Resultados y discusién

En los resultados obtenidos la reduccién de dosis producida
por los protectores de Bi es de aproximadamente un 40 % en
la zona més préxima a los protectores, esta reduccion es infe-
rior ala publicada por Hopper y cols [8], que es la que apare-
ce en las especificaciones técnicas de este materia. Esta dis-
crepancia en el valor de la atenuacion puede ser debida a que
los valores de Hopper y cols fueron obtenidos midiendo dosis
en la superficie de distintos pacientes y con un equipo de fil-
tracion muy baja, mientras que en este trabajo se ha medido a
1 cm de profundidad en € maniqui y con un equipo de filtra-
cion mayor [10].

En la Fig 1 se presentan los valores de reduccion de dosis
utilizando “AutomA” en la zona més cercana a los protecto-
res de Bi comparados con €l caso en que no se utilice ningln
sistema de optimizacion. Se observa que €l sistema automA
solo produce unareduccion de dosis paralos valores més altos
de intensidad maxima utilizados, |o que significa que este sis-
tema Unicamente seria efectivo en el caso de los nifios de me-
nor edad. Utilizando una intensidad méxima de 130 mA lare-
duccion de dosis esdel 30 %, disminuyendo aun 15 % con 110
mA y asolo un 3 % con 100 mA.
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Utilizando los protectores de Bi tanto en & escanograma como
en laadquisicion estos valores de reduccion de dosis se mueven en
un rango entre el 40-48 % paratodas|asintensi dades maximas uti-
lizadas, esto se debe a que la presenciade | os protectores de Bi en
€ escanograma hace que latécnica pase de 95 mA a 120 mA, que
esmuy cercano alos 130 mA, lo que implica que todo € peso de
lareduccion de dosis recae mayoritariamente en los protectores.

Cuando los protectores se colocan una vez hecho € escano-
grama se obtienen reducciones de dosis mayores que en €l ca-
S0 anterior, pero Unicamente para los mayores valores de in-
tensidad méaxima. Asi se obtiene una reduccién de dosis del 59
% para un maximo de 130 mA, del 51 % para 110 mA y se
igualan los valores para |as intensidades menores.

Medidas del ruido

75
65 X
55

45 *

+e

35

50 60 70 80 90 100 110 120 130 140

mAs maximos

+ Sin sistemas de proteccién 4 automA

A automA con protectores sélo en la adquisicion

XautomA con protectores en todo el estudio

Figura 2 — Valor de la desviacién estdndar en UH en la imagen de es-
tudio para los distintos casos de medida

En laFig. 2 se muestra € valor del ruido (medido en cuatro
ROIsalo largo del maniqui) en las mismas situaciones que en
lafigura 1, ademas de en €l caso en que no se utiliza ningln
sistema de optimizacién. Se puede ver que €l mayor aumento
del ruido se debe alainclusion de los protectores de Bi. Este
valor aumenta cuando |os protectores solo estan presentes en
la adquisicion, aunque no de una forma muy determinante. El
aumento del ruido es muy variado a lo largo del maniqui ya
que, en el peor de los casos, mientras que en la zona mas cer-
canaalos protectores el aumento del ruido esdel 189 %, en la
zona més alejada éste desciende al 42 %.

Si valoramos la dosis en €l resto del maniqui, el empleo de
los protectores de Bi simultaneamente con el CAl produce un
aumento de la dosis en las zonas periféricas, que no estén cu-
biertas con el protector, para todos los valores de intensidad
maxima a partir de los 100 mA,

comparado con la utilizacion del CAl sin protectores. Este
aumento se produce solo para una intensidad méxima de 130
mA s se considera la dosis en el centro del maniqui y €
CTDI, ( tabla 1).El incremento de la intensidad al situar los
protectores solo se produce cuando la intensidad méxima lo
permite. Este trabajo se ha realizado con un maniqui para el
gue sin protectores el equipo gjustaa 95 mA y con ellosa 120
mA. Al disminuir la intensidad méxima por debajo de estos
valores €l equipo deja de gjustar seglin el tamafio del paciente,
y pierde toda relevancia el hecho de hacer el escanograma con
los protectores puestos.

AutomA . mA % Dsup. %Dizqg. % Dder. %Dab. % Dcen. % CTDIy
ajustados
130 mA 95 26,9 26,9 26,9 26,9 26,9 26,9
110 mA 95 13,6 13,6 13,6 13,6 13,6 13,6
100 mA 95 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0
80 mA 80 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
60 mA 60 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
AutomA con mA o .
. % D sup. % Dizq. % Dder. % Dab. %Dcen. % CTDIy
protectores ajustados
130 mA 120 48,2 16,8 16,3 11,3 23,5 23,9
110 mA 110 43,8 9,3 3,9 17,1 17,6
100 mA 100 43,8 9,3 3,9 17,1 17,6
80 mA 80 43,8 9,3 3,9 17,1 17,6
60 mA 60 43,8 9,3 3,9 17,1 17,6
automA con mA
protectores séloenla . % D sup. % Dizq. % Dder. % Dab. % Dcen. % CTDI
B ajustados
adquisicién
130 mA 95 59,0 34,2 33,8 29,8 39,4 39,8
110 mA 95 51,5 22,2 21,7 17,0 28,4 28,8
100 mA 95 46,6 14,4 13,9 8,7 21,3 21,7
80 mA 80 43,8 9,3 3,9 17,1 17,6
60 mA 60 43,8 9,3 3,9 17,1 17,6

Tabla | - Valores de la reduccién de dosis en distintos puntos del maniqui'y del CTDI, comparado con los valores obteni-

dos si no se utilizase ningin sistema de reduccion de dosis.
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Las medidas con el maniqui de 32 cm de didmetro mostra-
ron una reduccion de dosis debido a los protectores de Bi del
41 %, que es muy similar a los valores obtenidos para e ma-
niqui de 16 cm aunque, por otro lado, € aumento de ruido
provocado por |os protectores es menor (24 %).

4. Conclusiones

El sistema de CAl incrementa laintensidad cuando se reali-
za el escanograma con |os protectores de bismuto, |0 que pue-
de provocar un descenso en la efectividad de estos protectores,
0 incluso un aumento de dosis en las zonas no cubiertas por los
protectores. Esto no ocurre cuando la intensidad méxima per-
mitidaa CAl esinferior alaque necesitaria el equipo paraob-
tener la calidad de imagen requerida.

Es recomendable realizar los escanogramas sin la presencia
de los protectores de Bi para ponerlos al redlizarse la adquisi-
cion, de forma que el CAIl del equipo gjuste segun la atenua-
cion real del paciente. La calidad de imagen no empeora de
forma significativa a operar de este modo, y se evita que la
dosis se incremente en zonas no protegidas del paciente.
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GREGORIO MARANON

. J.A. CALAMA SANTIAGO, C. GONZALEZ RUIZ, M.A. INFANTE UTRILLA,
R. ZANFAKIO HIDALGO, ). M. PENEDO COBOS, F. SIERRA DIAZ,
M. P OLIVARES MUNOZ .

Servicio de Dosimetria y Radioproteccion. Hospital General Universitario Gregorio Marandn.

Madrid.

The purchase of a digital X-Ray equipment specific for paediatric cardiology in 2003 has allowed a careful
examination of the technical characteristics of these patients.
This data review includes the analysis of a dose index with several variable factors such as weight,
size and age of patients, purpose, type and char acteristics of the study and its development over time
as a result of the experience gained by the staff involved.

INTRODUCCION

El uso de radiaciones ionizantes como técnica médica lleva
asociado un riesgo de aparicion de efectos de tipo estocastico
y deterministapara altas dosis[1]. En pacientes pediétricos es-
te riesgo se incrementa al aumentar la esperanza de vida, lo
que facilita que los efectos tardios de la radiacion se manifies-
ten. Ademés, en los nifios, |0s 6rganos de riesgo estéan mas pro-
ximos entre si, siendo habitua que queden englobados simul-
téneamente en el haz directo de rayos X, lo que conlleva una
mayor exposicién de los mismos en la exploracion [2,3]. Es
por tanto de vital importancia que las dosis de radiacion se op-
timicen en funcién de la calidad de imagen necesaria para es-
te tipo de pacientes.

Con d inicio de la actividad en 2003 del hospital Materno-
Infantil de nueva construccion, la hemodinamica pediatrica
paso arealizarse en una sala especifica (diferente ala de adul-
tos donde se realizaba anteriormente) y con personal prepara-
do para este tipo de exploraciones y las circunstancias en que
se desarrollan. Desde €l principio se han recogido de forma es-
tructurada datos relativos a paciente, estudio y caracteristicas
de las exploraciones, indicativos de la forma de trabajo en la
sdlay las dosis impartidas a paciente en forma de producto
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dosis-area (DAP) y de dosis de entrada en piel (ESD) a45 cm.
El objeto de este trabajo es estimar las dosis recibidas por los
pacientesy € riesgo asociado a€llas, asi como realizar unava
loracion de laforma de trabgjo y de la evolucion de la misma
en aspectos relacionados con la proteccion radiol gica.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio se ha realizado en el HGUGM con un equipo
INNOVA 2000 de General Electric al que se realizan controles
de calidad periddicos de acuerdo con €l programa de garantia
de calidad de radiodiagnéstico del propio hospital, y un man-
tenimiento preventivo semestral por la firma fabricante, cum-
pliendo sus parametros | as tolerancias establecidas en lalegis-
lacion vigente [4,5] y las dadas por € fabricante en los
diferentes controles efectuados desde su implantacion.

Para estimar e DAP e equipo dispone de una cadmara
Diamentor M4KDK (PTW Freiburg, Alemania) calibrada de
acuerdo a patrones y que ha sido verificada mostrando errores
inferiores al 5% midiendo el DAP con una camara de ioniza-
¢ién modelo 10X 5-60E asociada a un electrémetro de Rad-Cal
(modelos 9010 y 9015) calibrada en el Centro Naciona de
Dosimetria.
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Lamedidadel DAP es un método comuin para el calculo de
ladosis a paciente en equipos de hemodinamica, siendo el pa-
réametro dosimétrico propuesto por la Comunidad Europea co-
mo referencia, al permitir estimar la dosis recibida por € pa-
ciente, independientemente de la distancia a tubo de rayos X
[6,7]. Ademas puede ser muy interesante para €l facultativo
conocer en tiempo real ladosis recibida por € paciente duran-
te laintervencién y adoptar medidas de reduccién de dosis si
son necesarias. La dosis efectiva se estima mediante el proce-
dimiento detallado en la publicacién NRPB-R279 [3] donde
figuran los factores de conversién del DAP en dosis efectiva
calculados con técnicas de Monte Carlo para cinco grupos de
edad. Estos factores han sido determinados para proyecciones
especificas de rayos X, por lo tanto, al estimar ladosis efecti-
va, existira cierta incertidumbre asociada al hecho de que las
condiciones estédndar de exposicién asumidas no se correspon-
den exactamente con las de la practica, ademas de otras dife-
rencias anatomicas (variaciones del maniqui matemético y el

paciente, especialmente debidas al amplio intervalo de edades
gue comprende cada subgrupo), y geométricas (tamafio y po-
sicién del campo de rayos X, que afecta alos 6rganos irradia-
dos por el haz y por tanto a su dosisy ala dosis efectiva co-
rrespondiente).

Se han incluido en €l estudio mas de 450 pacientes pediatri-
cos que han sido sometidos a procedimientos de cateterismo
cardiaco durante los afios 2004 y 2005 y la gestion de los da-
tos se harealizado con software propio, mediante ficha de re-
cogida protocolizada y adaptada a una base de datos AC-
CESS®, y posterior tratamiento estadistico.

RESULTADOS

En la tabla se muestran los valores del tiempo de escopia,
DAP, ESD a45 cmy ladosis efectiva estimada en funcién del
tipo de estudio para los diferentes grupos de edad. Parala es-
timacion de la dosis efectiva se han utilizado los factores co-

Edad Tiempo DAP . ESDa 45¢cm Dosis Efectiva
Escopia (s) (e y-cm”) (mG v) (mS v)
Diagnastico (n=234)
Rango 53-3611 29-3111 3-408 04 -47
0 afos Media + Desv. Estindar 1110 + 653 790 + 650 95 + 83 11,9+ 98
Jer Cuartil 1518 1010 116 15,3
Rango 45 - 2730 21 - 5802 1-644 0,1 -33.7
I —4afios  Media £ Desv., Estindar 824 £ 599 1000 + 1140 90116 58266
3er Cuartil 1066 1181 119 6.9
Rango 103 - 3715 76 - 10955 4 - 764 03-41.8
5-9afos  Media £ Desv, Estindar 951 = 829 1753 £ 2077 122 £ 147 6,779
3er Cuartil 1350 2367 149 9
Rango 97 - 3823 134 - 39589 9-2554 0.3 -94.6
10-14 anos  Media = Desv. Estindar 928 £ 763 3804 £ 6801 261 + 484 9.1 16,6
Jer Cuartil 1140 3578 261 8.6
Rango 121 - 3871 190 - 60152 10 - 3747 0.3 -83
= 15 afios Media £ Desv. Estindar 910 = 898 6978 = 11097 402 = 666 96 £ 153
3er Cuartil 1284 8039 473 1,1
Terapia (n=211)
Rango 19 - 5804 6 - 18249 0.4 - 2897 0,1-2756
0 aios Media + Desv. Estindar 1535 + 1090 1612 + 2368 221 = 367 24 + 36
3er Cuartil 2045 1789 240 27
Rango 17 - 5579 24 - 10494 2-1082 0.1 - 61
I —4aios  Media £ Desv., Estindar 1613 £ 1279 2122 = 2261 229 £ 235 1213
3er Cuartil 2411 2865 157 16,6
Rango 124 -7715 76 - 10985 5-693 03-42
5-9anos  Media £ Desv. Estindar 1569 + 1469 2497 + 2472 197 + 187 10+9
3er Cuartil 1756 3353 274 12.8
Rango 373 -4241 298 - 30445 20 - 2348 0,7-73
10-14 afios  Media £ Desv. Estindar 1946 + 1031 7265 = 7057 455 = 490 1717
Jer Cuartil 2602 9956 539 238
Rango 680 - 8569 1533 - 168255 79 - 2,1-232
=z 15 afos Media £ Desv, Estdndar 2711 £ 2797 31015 £ 53899 603 £ 845 43+ 74
3er Cuartil 3021 20997 544 29
Electrofisiologia (n=46)
Rango 129 - 4830 162 - 28795 6 - 1786 06 -110
5-9afos  Media £ Desv. Estindar 1628 + 1585 5695 + 9267 313 £ 531 2235
3er Cuartil 2504 3639 212 14
10— 14 Rango 170 - 3821 232-31133 9.1578 06 -74.4
aiios Media £ Desv. Estindar 1608 + 938 G191 + 7597 296 + 374 15+ 18
Jer Cuartil 2207 6206 282 15
Rango 582 - 4889 1148 - 85785 51-4167 16-1184
= 15 afios  Media = Desv. Estindar 2686 = 1202 21822 + 23011 1086 = 1146 30+ 32
Jer Cuartil 3386 26857 1462 37

Tabla . Tiempo de Escopia, DAP ESD y Dosis Efectiva por tipo de exploracion.

RADIOPROTECCION # N¢ 49 Vol XIll 2006

83



T.Escepiafs)

Fig. I. Relacién DAP con el tiempo de escopia. Cdlculo de las regresiones
pasando por el origen

rrespondientes a una proyeccién PA de térax y para unatécni-
cade 70 kV, con un espesor para la capa hemirreductora de 3
mm deAl. (Técnicamediaen las exploracionesrevisadasy ca-
pa hemirreductora medidaen € control de calidad del equipo).

DISCUSION

L os tiempos de escopia son prolongados, superiores alos 30
minutos de media en estudios electrofisiolgicos e interven-
ciones terapéuticas, llegandose a superar las dos horas en al gu-
na de estas Ultimas. No existe dependencia clara de este paréa-
metro con la edad o e peso del paciente, tan solo con €l
objetivo del estudio (diagndstico, terapia, electrofisiologia) y
el tipo de exploracion.

Las dosis absorbidas son relativamente atas y dependen de
laedad y del peso del nifio. Existe un cierto grado de correla-
cion entre el DAPYy el tiempo de escopia (r = 0,63 - 0,78) pa-
ralos diferentes grupos de edad, asi como entre latasade DAP
y € peso (r = 0,74), lo que implica que pacientes de mayor
edad tienen una clara tendencia a recibir mayores dosis y, por
tanto, mayor probabilidad de superar la dosis umbra para la
aparicion de efectos deterministas. Los valores bajos de las co-
rrelaciones se deben al amplio rango de edades incluidas en
cada seleccion. La ESD puede llegar a superar los 2 Gy (dosis
umbral para la aparicion de efectos deterministas en piel), s
bien esta dosis es estimada a una distancia fijay para el mis-
mo punto, sin tener en cuenta las distintas angulaciones y zo-
nas de incidencia del haz en funcién de las necesidades de la
intervencion, lo que en la practica se redliza frecuentemente.
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Fig. 2. Relacién tasa DAP con respecto al peso. Cdiculo de la regresién,
pasando por el origen

No se tiene conocimiento de la aparicién de ningln tipo de
efecto determinista, estudiandose la evolucién del paciente du-
rante los siguientes meses.

De la comparacién del gréfico de la figura 2 con la biblio-
grafia[8] se observa que las tasas de dosis impartidas son me-
nores que en otros equipos, a pesar de trabajar siempre en mo-
do alta tasa para obtener lamejor calidad de imagen. Este fue
uno de los aspectos considerados al decidir la adquisicion en-
tre los equipos que cumplian con los requisitos de calidad de
imagen.

Ladosis efectiva, si bien es un parametro que lleva asociada
ciertaincertidumbre, muestracomo se a canzan valoresimpor-
tantes, con una media cercana a 10 mSv en estudios diagnés-
ticos, y entre 10y 30 mSv para estudios terapéuticosy electro-
fisioldgicos, llegando en determinados casos a valores
superiores alos 200 mSv. Ladisminucion del factor de conver-
sion de DAP a dosis efectiva al aumentar la edad, como con-
secuencia del incremento de la distancia entre 6rganos de ries-
go, hace que las dosis efectivas para |os diferentes grupos de
edad seigualen. Para valorar la aparicién de efectos estocasti-
cos habria que realizar un seguimiento de estos pacientes alo
largo de su vida. Segun la ICRP-60 [1] €l coeficiente de pro-
babilidad de muerte para toda la vida por efectos malignos es
de aproximadamente 5-10* por cada 10 mSv paradosisy tasas
de dosis bgjas, incluyendo nifios. Este coeficiente es peguefio
en comparacion con €l que cuantificalas complicaciones seve-
ras que pueden surgir en este tipo de intervenciones por causas
genas alaradiacion (0,5% en lainstalacion estudiada) y jus-
tificado clinicamente debido a beneficio que representa para
e paciente.
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Otro de los objetivos del estudio es observar si, dada la in-
experiencia del personal (novedad de lasala, grupo de trabgjo,
eincluso en larealizacién de algunos tipos de estudios), con €l
tiempo se habian optimizado las técnicas de trabajo mejoran-
do la proteccion radiolgica con reduccion de tiempos de es-
copiay dosis. Esta conclusion no puede obtenerse de la obser-
vacion de los tiempos de escopia por exploracion, ya que ha
producido un claro incremento. Este aumento se atribuye a la
introduccion de técni cas terapéuticas mas complicadas, quere-
quieren un mayor tiempo de escopia, y a la tendencia genera-
lizada, en estos servicios, de reducir €l nimero de exploracio-
nes diagnodsticas, realizandolas con técnicas aternativas que
no requieran exposicion a radiaciones ionizantes (ecografia),
en favor de lasterapéuticas, |o que significa unamayor protec-
cion radiol 6gica de los pacientes. El objetivo es conseguir que
& nimero de exploraciones diagnésticas sea inferior a 10%.

Limitaciones del estudio

Unade las limitaciones del estudio es no haber cuantificado
con precision la dosis absorbida por €l paciente mediante otro
tipo de medidas, por giemplo dosimetros TLD o dosimetriara-
diogréfica que considere la angulacion del tubo y la posicién
variable del haz sobre la pidl.

Las medidas presentan una gran variabilidad a pesar de es-
tar clasificadas en grupos de edad y finalidad del estudio, de-
bido que provienen de todo tipo de exploraciones con objeti-
vos muy variados.

CONCLUSIONES

Las dosis impartidas son elevadas; en algunos casos cerca-
nas a umbral de aparicion de efectos deterministasy, si bien
no se ha observado ningln efecto de este tipo, se deben pro-
poner métodos para reducirlas en o posible, y concienciar a
los cardidlogos del beneficio para el paciente y los trabaja-
dores de la reduccién de los tiempos de escopiay del uso de
técnicas de reduccion de dosis.

Conocer en tiempo real la dosis recibida por €l paciente du-
rante la intervencién, deberia ayudar al facultativo a determi-
nar si conviene modificar el procedimiento para su proteccion.
Como procedimientos de proteccion al paciente que se llevan
a cabo, se realiza una planificacién previa de la intervencion,
valorando técnicas aternativas y desdoblamiento del procedi-
miento en varias sesiones cuando se prevén dosis altas, asi co-
mo empleo de medios técnicos que faciliten el trabajo del mé-
dico permitiendo reducir |os tiempos de escopia.
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El hecho de que el equipo profesional de la sala sea espe-
cifico de hemodinamica pediatrica supone una ventaja en la
organizacion y el desarrollo del trabajo dentro de la sala, de-
bido a la experiencia en la eleccion de las técnicas y las he-
rramientas disponibles mas adecuadas, si bien se debe reco-
mendar la planificacién de la exploracién radiol6gica para
optimizar larelacion dosis-resultados del estudio asi como la
utilizacion del modo de baja tasa y la escopia pulsada siem-
pre que sea posible, ya que actualmente este aspecto no esta
optimizado.
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I ntroduction: recent recommendations by the European Union (2004) for performing lateral cranial cephalometry (LCC)
state that collimation should be maximized so that only those tissues necessary areirradiated when performing clinical
diagnoses, although the fact that many manufacturers do not incor por ate these lementsin their equipment design has

been recognised (recommendation 4f). Aim: the manufacture and utilization of a collimator with a pre-patient
compensating filter for LL C which may be used in most extraoral dental radiology units, aswell as determining the
reduction in the dose of radiation absorbed by more senstive tissues exposed to said clinical exploration.
Material and Methods. making use of mannequins, phantom and craniums, we constructed a collimator with a
compensating filter and established the necessary technical, dosimetric and quality specifications for itsclinical use.
Subsequently, we studied 16 patientsreferred for cephalometric study, determining the radiation dose (TLDs) in
both the patients (crystalline lens, frontal lobe, parotid/submaxillary/thyroid glands and brain) and in the
radiographic film, aswell asin different parts of the collimator/filter. At present we are aiming for its clinical use
by carrying out LCC in another 16 patientsreferred for orthodontic treatment but with the pre-patient
introduction of the tested collimator with the compensating filter as a substitute for the usual technique
Results: the collimation reduced the field of radiation by some 40% and with that, so too the radiated tissues. The
compensating filter reduced the dose in tissues by some 34'2%. Our collimator has allowed the radiological image
to be obtained with only one third the usual radiation dose. The dose reaching the film shies only between 17% less
than in the usual technique and didn’t alter its diagnostic capacity.

Conclusion: a reduction of 61'6% of the dose administered to the patient is achieved by incorporating the collimator and

filter to most radiological equipment without the need for renovating or substituting existing apparatus.

INTRODUCCION

Laradiografia cefalométrica es una de las exploraciones den-
tales mas frecuentes utilizada en ortodoncia diagnéstica y tera-
péutica, asi como en los estudios de maloclusién dental, de los
patrones de crecimiento Gseo y en las relaciones estructurales del
hueso mandibular. Aunque la Union Europea recientemente ha
publicado la recomendacién de utilizar al menos colimadores
que intenten disminuir los volimenes irradiados que no tienen
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interés diagnostico en esta exploracion [ 1], también pone de ma-
nifiesto que desgraciadamente muchos fabricantes de dichos
equipos no disponen de este material asequible a sus equipos de
rayos X de utilizacién clinica [1], impidiendo su adquisicion y
obligando a exposiciones radiol égicas innecesarias durante este
tipo de exploraciones radiol6gicas. En este sentido, los equipos
radiol 6gicos para cefalometria actual es suelen llevar un pequefio
colimador de partes blandas para la parte fronta (nariz) del pa-
ciente que no incluye esta posibilidad.
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Ademés, durante nuestra practica clinica estamos viendo co-
mo en Odontologia no se aplica el efecto “anddico” en estas
exploraciones radiol 6gicas odontol 6gicas por 1o que no se con-
sigue homogeneizar € haz de radiacion con los diferentes vo-
limenes del craneo de los pacientes y lograr una reduccién
significativadelas dosis de radiaci on administradas a estos pa-
cientes.

El objetivo de este estudio es determinar la reduccion de la
dosis de radiacién administrada a los pacientes en exploracio-
nes de cefalometria realizadas de la forma habitual en clinica
y tras la utilizacién de nuestro colimador con filtracion com-
pensada adaptandola a la recomendacion europea 4f [1], man-
teniendo siempre la obtencién de una imagen radiol6gica de
calidad adecuada para el diagndstico clinico que hajustificado
laexploracién.

MATERIAL Y METODOS

Radiogr afia cefalométrica experimental

Utilizando la técnica radiolégica habitual hemos utilizado
varios créneos procedentes de cadaveres y diversos tipos de
fantomas y maniquies que suplementados con |dminas de per-
pex han ido confeccionando la primera parte experimental de
este estudio. Hemos obtenido el colimador de plomo y los di-
ferentes expesores de la filtracion compensada cde alumnio,

sus dimensiones 'y su ubicacion en el disefio externo del equi-
po como filtracion prepaciente, determinando las dimensiones
del campo irradiado sobre la pelicula radiogréfica. Se han de-
terminado igualmente mediante dosimetria de termolumunis-
cencia las dosis de radiacion que se reciben en los diferentes
Organos sometidos a estudio (cristalino, cerebro I6bulo frontal,
glandulas salivares parétida y submaxilar y glandula tioides)
(Figura 1).

Radiografia Cefalométrica Clinica

Hemos estudiado un grupo de 16 nifios enviados alaClinica
Odontoldgica Universitaria de la Universidad de Murcia para
estudio cefalometrico como consecuencia del inicio de su tra-
tamiento ortodoncico y que justificaba la realizacion en nues-
traUnidad e la CLC. Los pacientes son 4 nifiasy 12 nifios con
una edad media de 11 afios (rango entre 8-13 afios), alos que
selesharealizado latécnicahabitual incorporando los diferen-
tes dosimetros de termoluminiscencia para obtener |a determi-
nacion de las dosis de radiacion absorbidas en los diferentes
lugares y zonas anatdmi cas estudiadas. Todo €llo, previa apro-
bacién del Comité de Bioética de la Universidad de Murcia

Se ha utilizado un equipo Planmeca 2002 Proline
(Planmeca, Finlandia), con peliculaKodak T-Mat G y pantalla
intensificadora Kodak Lanex Regular. Laexposicién hasido la
habitualmente utilizada en las exploraciones clinicas. 62-68
kV, 6-12 mA, 0.4-0.6 s. El procesado de la pelicula radiogréfi-

ESQUEMA DEL FILTRO-COLIMADOR
PROPUESTO

@8cm

6.5cm

Bow

Ao—AmM—4®nwoT

Fig.|.: Caracteristicas del colimador con filtracién compensada fabricado e imdgenes del mismo sobre la pelicula

radiogrdfica con paciente y sin él.
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ca se harealizado en procesadora automética Durr Dental AC
2451 (31°C, 8 mn). Todas las exploraciones radiolégicas se
han realizado con una distancia foco-pelicula de 150 cm, con
la caraizquierda del paciente enfrentada al tubo de rayos X y
posicionada mediante los elementos auditivos fijadores del
equipo. Exploracion habitual radiolégica. Se ha determiado la
dosis de radiacién absorbidas (dposis piel entrada) mediante
dosimetros de termoluminiscencia (TLD) previamente calibra-
dos (TLD 100; LiF, Mg, Ti, Bicron ST, Harshaw, Amsterdam)
y colocados sobre la superficie de la piel més proxima al teji-
do estudiado en su cara enfrentada a tubo de rayos X.
También se han determinado las dosis de radiacién que aca
nazan la pelicula radiogréfica en cada una de sus tres poscio-
nes , seguin su filtracion, y en las zonas del equipo en dodnde
se ubica el colimador con filtracion compensada.

RESULTADOSY DISCUSION

Nuestros resultados ponen de manifiesto dos tipos diferen-
tes de conseguir una disminucion estadisticamente significati-
vade las dosis administradas a nuestros pacientes: a) median-
te la colimacién realizada, y b) mediante la filtracion
compensada afiadida prepaciente.

En cada una de estas situaciones las reducciones de dosis
obtenidas son las siguientes:

a) Mediante la colimacion con filtracion compensada se ha
conseguido una reduccion del 40% del campo irradiado y por
tanto del volumen correspondiente de |os tejidos del paciente,
yaque con nuestro colimador quedan fuera del campo deirra-
diacion empleado.

b) Mediante la filtracion compensada, |a adaptacion de los
volUimenes craneales a la técnica de exposicion (kV, mA) y la
utilizacién del efecto anddico, se ha determinado una reduc-
cién global de lostejidos estudiados del 34’ 2%. Las reduccion
de las dosis de radiacion absorbida determinadas golbal mente
en los diferentes tejidos ha sido del 61'4% parala glandulati-
roides, del 32'8% para el cristalino, del 31'4% para la glandu-
la submandibular y del 11'4% para la gldndula parétida; res-

pecto de las dosis de radiaci6n administradas en la exploracién
habitual sin nuestro filtro colimados; todas ellas con significa-
cion estadistica (Tablal). Todo €llo, sin detrimento de la cali-
dad radiol 6gica obtenida para el diagnostico clinico.

Nuestro estudio pone de manifiesto que hemos obtenido me-
diante la utilizacion de nuestro colimador con filtracion com-
pensada una Telerradiografia Lateral de Craneo con solo el
38'4% de la dosis de radiacion empleada habitualmente en la
exposicion habitual; consiguiendo, por tanto, una reduccion
del 61'6% de la dosis de radiacion necesaria para obtener la
imagen diagnostica. Dicho de otraforma, con las dosis de ra-
diacion que hoy dia se administran a un solo nifio para obten-
er una TLC, podriamos obtener 3 TLC en otros tantos nifios,
puesto que la dosis de radiacion empleada en cada exploracion
supone la administracion de solo la tercera parte de la que se
emplea en cada nifio habitualmente. Todo €llo, sin pérdida de
la calidad de imagen radiol 6gica obtenida.

Las dosis de radiacion administradas a nuestros pacientes sin
lautilizacién de nuestro colimador con filtracion compensada se
encuentran dentro delos|limitesinferiores de las dosis empleadas
por otros autores en laprécticaclinicarea [2-7], mientras quelas
empleadas tras la utilizacién de nuestro colimador son significa-
tivamente menores. Algunos autores han puesto de manifiesto re-
ducciones similares a las obtenidas en nuestro trabgjo cunado
han realizado determinaciones de dosis sobre maniquies dentales
y con técnicas de exposicion mas bajas [2], aunque no han uti-
lizado ensayos con unafiltracion afiadida ni atendiendo al efecto
anodico del equipo. Otros, han descrito dosis empleadas para
obtener una TLC inferiores a las utilizadas en nuestro trabajo,
pero empleando equipos digitales [8]; cabe destacar que nuestro
colimador con filtracion afiadida, de fécil incorporacion en di-
chos equipos, lograriaigua mente unareduccion de las dosis em-
pleadas en dichas exploraciones. Ladosis de radiacion que acan-
zalapelicularadiogréfica con € filtro ensayado es sdlo un 17%
inferior a delaexploracion habitual y mantiene la proporcional-
idad entre las diversas zonas analizadas en la exploracion habit-
ual (Figura 2), lo cua puede explicar que la calidad diagnéstica
de laimagen se mantenga a pesar de la disminucion de la dosis
empleada para obtenerla.

Dosis Dosis | Reduccién | Diferenciasrelacionadas | P<

fsi::ro fi(I:tC;(r)] (%) Media Desriiclon ! > (Sblflaateral)
CRI STAL INO 97,7 65,7 328 31,96875 20,52981 6,229 | 15 0,00
SUBMAXILAR | 1099 75'5 314 34,53125 38,53542 3,584 | 15 0,01
PAROTIDA 158'4 140'5 114 17,88125 26,12144 2,738 | 15 0,05
TIROIDE 127’7 493 61 | 78,39375 56,01954 5598 | 15 0,00

Tabla |.: Reducciones de dosis (L/Gy) determinadas y significacién estadistica de los resultados obtenidos

%
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| * Dosis de radiacién determinadas
en el lugar de colocacién del
filtro~colimador

® Sobre |a carcasa del equipo

® En &l filtro-colimador para cada una de las
zonas analizadas: anterior, media, posterior
y colimada.

FR=138

La utilizacién del filtro compensado reduce
de forma escalonada la cantidad de
radiacién que atraviesa los diferentes
espesores del mismo.

* Reduccién dosis de radiacién
determinadas sobre l chasis radiogrifice

® Propore
aportada por la filtracion compensada.
W Mo existe influencia significativa sobre

5:‘:‘! |a calidad de la imagen obtenida.
Ligh

Fig.2.. Determinaciones de dosis realizadas: a) sobre el lugar de colocacion del Colimador con filtracién compensada; b) sobre la pelicula

radiogrdfica

CONCLUSION

Lautilizacién del colimador con filtracion compensada pro-
puesto consigue la disminucion de la dosis de radiacion admi-
nistrada a los nifios en un 61'6% sin modificar significativa-
mente |la calidad de la imagen radiol 6gica obtenida, mediante
su incorporacion a los equipos radiol6gicos sin necesidad de
eliminar o sustituir |os equipos que actualmente se encuentran
en funcionamiento.
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The aim of thiswork was to evaluate and compare the Entrance Surface Dose (ESD) on children chests during x-
ray examinationsin a public and private paediatric hospitals of Belo Horizonte city in Brazil. Patient’s data and
radiogr aphic parameters of 295 x-ray examinations of chest (AP and PA projections) carried out at two paediatric
hospitals were recorded. Tube outputs were measured for different exposure conditions and doses were evaluated
with the DoseCal software. Results showed a wide range of ESD values due to variationsin patient size and
exposure parameters. Although, in most cases, ESD values were lower than values from published worksin Brazil
and from the Dose Reference L evel of European Community, the results suggest the need of optimisation
procedures, mainly concerned with exposure parameters.

1. Introduction

As children comprise the segment of the population more
susceptible to deleterious effects of ionising radiation [1], spe-
cia attention must be taken during radiographic examinations
on them. Many dosimetric surveys of paediatric patients have
been done world-wide as suggested by the European
Commission (EC) [2, 3]. In Brazil, studies have been per-
formed [4-6] to provide data for establishing the reference
dose values (DRLs) for paediatric patients because there is no
one in the Brazilian Legidation [7] and those found on inter-
national publications might not represent the actual Brazilian
conditions.

The great problem concerned to paediatric surveys of radia-
tion doses is the wide variation of sizes and dimensions of the
patients, which affects directly the exposure parameters. Then,
it is necessary to subdivide those patients in small age cate-
gories, consequently the statistic sampling of the radiograph-
ic procedures for dosimetric evaluation purposes becomes
problematic and the data collection is time consuming.

The use of softwares for patient dosimetry in diagnostic ra-
diology, which provides the radiation doses from exposure pa-
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rameters associated with x-ray tube output measurements, has
played a important role to large scale dosimetric surveys [8],
specially for radiographic procedures of paediatric patients.

The aim of this work was to eval uate the radiographic expo-
sure parameters and entrance surface doses (ESD) to paediatric
patients undergoing chest x-ray examinations in two important
paediatric hospitals of Belo Horizonte (BH) city in Brazil. The
results found for both a public and a private hospital  were com-
pared to dose values obtained by some European countries and
other Brazilian surveys; results provide a panorama of the expo-
sure conditions to paediatric patients in the city.

2. Material and Methods

The entrance surface doses (ESDs) were evaluated for chest
radiographic examinations (AP and PA projections) carried out
in paediatric patients with 0 to 16 years old. Dose values were
obtained from x-ray tube output measurements and exposure
parameters with the DoseCal software, which was devel oped
by the Radiological Protection Center of Saint Georges
Hospital, London and generously donated to us for this work.
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Some characteristics of the x-ray machines of the two pae-
diatric hospitalsin BH/Brazil are showed in Table I. The x-ray
tube output of all four machines was measured with a RAD-
CAL 9015 electrometer with a 6cc RADCAL ionisation cham-
ber, which were calibrated and tracesable to national standard
|aboratory.

PUBLIC HOS PITAL PRIVATE HOSP ITAL
Characteri stics Room01- Al | Room02-A2 | Room01-B1 | Room02-B2
Manufacturer Medicor Medicor VMI SIEMENS
Generator Mono-phase Three- phase Three- phase Three- phase
Full wave 6 pulses 6 pulses 12 pulses
rectified
Total Filtration 40mmAlI 35 mmAI 3,0mmAl 40mmAI
X-ray tube output (80 kV) 20 pGy/mA.s 33uGy/mA.s | 24 pGy/mA.s | 61 uGy/mA.s

Table I. Characteristics of x-ray machines of the two paediatric hospitals
in BH/Brazil.
3. Results and Discussions

Figure 1 shows the distribution of tension (kV), charge
(mA.s) and ESD (mGy) values for chest x-ray examinations.
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Figure 2 shows the comparison between the mean values of
ESD obtained in this work with the mean values found else-
where. Age categories were chosen according to the EC rec-
ommendations [2].

Fluctuations in the exposure parameters used during in the ex-
aminations, as showed in Figure 1, were due to both the wide
variations in patients dimensions within the same age category
and the lack of standardisation of exposure parameters used by
radiology technicians. The use of low values of kV, when com-
pared to those suggested by EC, and high values of mA.sisaha
bitual practice adopted by technicians of both hospitals. They
justify their procedure by arguing that the probability of obtain-
ing a poor quality radiographic image is higher for asmall vari-
aioninkV thanfor asmall variation in the selected mA.s; fur-
thermore it is needed to raise the mA.s in order to compensate
the low values of x-ray tube output. This can be observed in the
comparison of the radiographic parameters and ESD vaues
found in patients of room B2 with patients of other rooms. As
the x-ray machine of the room B2 has a output significantly
higher than the other machinesin other rooms (Table), the val-
ues of mA.s and, consequently, ESD values are lower.

400
360 5-10
 —— |
320 :
280 10- 16
240 I
200 @ )
160- 1-5 ‘
i 0-1 &
120 — 4 2
8ol g & T ETE" E [
401 i ¥e Sk [ L_J |
s 9 : ;
A1 B1 A1 B1IB2 A1 A2 B1B2 A2
=~ Mean T ?g%
o Qutliers |:| 4
DRL - 5 years (EC 1996) T ég‘*ﬁ

Figure 1. Distribution of kV, mA.sand ESD values for chest
X-rays examinations done in two rooms of the two
BH/Brazil paediatric hospitals. Age categories (years): 0—1,
1-5,5-10, 10-16. (A1l and A2: public hospital - B1 and
B2: private hospital)

It should be consider that x-ray machines of both hospitals,
asamost al paediatric hospitalsin Brazil, are not adapted for
radiographic procedures of paediatric patients, since they do
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not allow selecting exposure time lower or equal to 10 msand
they are not machines with high frequency or constant po-
tential generators as recommended by EC.

(2751 Hosp. A - Bels Ho sisenie
S Howp. B - Bels Horizonie
1 Rouke et al. 1990 (9]

-3 [0 Gallind i, all. 1992 [10]
7] Conkot.al 1998 [11)]

Lgtd

571 Oliwelrn & K heury 2003 |5

3 Mahamadain et al. 3004 [4
Hoogp . IFF - Rin de Jancim

AGE CATEGORIES

Figure 2. Comparison of the mean ESD values found in the two
BH/Brazil paediatric hospitals with other surveys.

Figure 2 shows that mean ESD values found in both
BH/Brazil hospitals were lower than values found in hospitals
in Spain [9], Italy [10] and other Brazilian hospitals [4-6].
Besides, the mean ESD values were lower than DRL estab-
lished by EC [3] for achild of 5 yearsold, even for inadequate
radiographic parameter used. This may indicate the influence
of low x-ray output and suggests that a great reduction in dose
values if optimisation of exposure parametersis done.

Therelatively high ESD value found for radiographic pro-
cedures for patients with more than 5 yearsold in hospital A
may be due to the use of inadequate radiographic parameters
and the use of antiscatter grids. As the hospital has a signif-
icantly high demand for examinations of children with less
than 5 years, they are usualy done in room Al (without
grid); this emphasises that optimisation of exposure parame-
ters is necessary when the grid is used.

4. Conclusions

A survey of exposure parameters and radiation doses to paedi-
aric patients undergoing chest radiography were accomplished.
Despite the ESD vaues found were generally lower than values
found in others Brazilian hospitals and DRLs proposed by
European Commission, results emphasised  the need of optimi-
sation of radiographic procedures, mainly of the exposure param-
eters. The use of adequate x-ray machines (low ripple and high
tube output) to radiographic procedures in paediatric patients
would also contribute to dose reduction in children.
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REDUCCION DE DOSIS EN EXPLORACIONES
COMPLEJAS MEDIANTE EL USO DE FILTRACION
ADICIONAL EN PACIENTES PEDIATRICOS

. C. MINGUEZ, M.L ESPANA, P. CASTRO, D. SEVILLANO, P. LOPEZ FRANCO. .

S° de Radiofisica y Proteccion Radiolégica
H.U de La Princesa

Theaim of thisstudy isto investigate the influence on image contrast, tube load and effective dose in paediatric
fluoroscopy using added filtration.
Material and Method. A Philips “Omnidiagnost” is used in Nifio Jesis Hospital and was therefore chosen for
radiation dose measurements.
The phantom consisted of varying methacrilate thickness to represent different patient sizes. All measurements
wer e performed in automatic mode. For each exposure and additional filtration added the following data was
recorded: tube voltage, tube current, air kerma rate on phantom surface and brightness on the image monitor.
An 2026 electometer (Radcal Corporation) in conjunction with a model 2025-60 ion chamber were used for
entrance dose measurements and the luxometer 1L400A (International Light) was used for brightness
measurements on the image monitor. Evaluation of image quality was performed using a LeedsTOR TVF
test object. Finally, the program PCXMC 1.5 based on the Monte Carlo method was used for calculating
organ doses and the effective dose in fluor oscopy examinations.
Results. By increasing the filtration of the x-ray tube 1st Entrance radiation exposure can be decreased 58%,
organ dose up to 40%, and effective dose up to 44%. 2nd The tube load increased up to 33%. 3rd Significant dose
reduction is achievable without compromising image quality.
Conclusions. The use of additional filtration in paediatric fluoroscopy should be evaluated taking into account
dose reduction, additional tube loading and the possibility of some deterioration in image quality.

I ntroduccion

El uso de radiaciones ionizantes lleva siempre asociada una
probabilidad de aparicion de efectos estocasticos(1), por este
motivo, una buena préactica radioldgica exige que la exposi-
cion ala radiacion sea tan baja como sea posible siempre y
cuando no se comprometa la capacidad diagnostica del estu-
dio(2,3).

L as exploraciones complejas contribuyen de manera signifi-
cativa ala exposicién a radiaciones ionizantes como resultado
de un procedimiento médico. Por otro lado, los pacientes pe-
didtricos son especialmente vulnerables a las radiaciones ioni-
zantes dada su mayor radiosensibilidad y esperanza de vida(4).
Segulin la Comisién Internacional de Proteccion Radioldgica
(ICRP)(1), €l riesgo de desarrallar un cancer alo largo lavida
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es del 14% por Sv para edades comprendidas entre 0-9 afios, y
4% alaedad de 30 afios. Por este motivo es especialmente cri-
ticalajustificacién y optimizacién de dosis en el radiodiagnés-
tico pedidatrico.

L os estudios con fluoroscopia més habitual es en pacientes pe-
didricos son € Enema de bario, € Tréansito gastroduodenal
(EGD) y la Cistoureterografia Miccional (CUM). En laliteratu-
ra existen numerosas publicaciones que estiman la dosis sumi-
nistrada en estos procedi mientos diagnésticos®s?. Otros autores
sugieren € empleo de filtros adicionales tanto en radiologia
convenciona como en exploraciones complejas, con objeto de
conseguir unareduccion deladosis efectiva(8,9,10,11). LaGuia
Europea(12) de Criterios de Calidad en radiologia pediétrica re-
comienda e empleo de una filtracion adiciona de a menos
1ImmdeAl y 0,1 00,2 mm de Cu enlaCUM.
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El objetivo de este trabajo es estudiar |a posibilidad de con-
seguir unareduccion de dosis en los estudios de radiodiagnés-
tico pediatrico que emplean fluoroscopia, mediante la elimina-
cion con filtros adicionales de los fotones de menor energia.
Paraello se haestimado ladosis efectivay las dosis equivalen-
tes en 6rganos de interés para las proyecciones estandar, y por
minuto de escopia.

Paralelamente se ha analizado la posible influencia del em-
pleo de filtros en la calidad de imagen y el incremento en la
carga de trabajo del tubo

Material y Método

El estudio se ha realizado con el telemando digital
Omnidiagnost de Philips del Hospital Infantil Nifio Jesis de
Madrid. Este equipo tiene una filtracion total de 3,98 mm de
Aluminio y permite laadicion de 2 mm de Al, Im de Al + 0,1
mm de Cu, y Imm de Al + 0,2 mm de Cu como filtracién adi-
cional.

Previamente a las medidas se comprobd que €l equipo cum-
pliatodos las criterios de calidad establecidos por €l Protocolo
Nacional de Control de Calidad en Radiodiagnéstico®®y que
¢l control automético de brillo (CAB) gjustaba para cada espe-
sor y sin filtracion afiadida, alos valores de intensidad y kilo-
voltaje que teniamos registrados en la préctica clinica en las
mismas condiciones.

Las medidas se realizaron simulando pacientes de diferentes
edades con espesores variables de metacrilato. Para cada espe-
sor de paciente y para las tres posibilidades de filtracion adi-
cional se determind la tasa de Kerma en aire a la entrada del
peciente, la tasa de kerma en aire a la entrada del intensifica-
dor de imagen (1) y laintensidad del brillo en el monitor de
imagen. Ademas se anotaron los valores de kilovoltagje e inten-
sidad alos que gjustaba el equipo, para analizar el incremento
en la carga de trabajo que implica el uso de filtracidn adicio-
nal.

Todas las medidas se realizaron con un diametro de campo
en e Il de 17 cm, el empleado en la préctica clinica, y a una
distancia foco-mesa de 100 cm.

Las medidas de tasa de kerma en aire se efectuaron con una
camara RADCAL de 60 cm® y € electrémetro 2026C, y para
lamedidade laintensidad de brillo en el monitor se empled el
luxémetro IL1400A de International Light.

L as estimaciones dosimétricas de dosis efectivay dosisen
Organos de interés, para cada combinacion de espesor de me-
tacrilato y filtracidn adicional afladida, se han redlizado con
programa PCMXC version 1.5. Este programa(14,15,16) esta
basado en métodos de simulacién Monte Carlo, y permite la
determinacion de dosis efectiva y dosis en érganos a partir de
la técnica empleada, la Tasa de Kerma en aire ala entrada del
paciente, y lafiltracion del equipo. Ademés, € usuario debe

%

seleccionar las dimensiones del maniqui sobre e que desea
gue se efectlie la simulacion. Los maniquies pediétricos que €l
programa tiene incorporados son los correspondientes a nifios
recién nacidos, de un 1 afio, 5 afios, 10 afiosy 15 afios de edad.
L os espesores de estos maniquies se corresponden con |os es-
pesores de metacrilato usados en las medidas.

Laprincipal dificultad que presenta la estimacion de dosis a
pacientes en exploraciones complejas es que €l tiempo de es-
copia puede variar significativamente en funcion del paciente,
de lacomplejidad del estudio, y de la experiencia del radiolo-
go que realice laexploracion. Por este motivo, y puesto que €
objetivo de este trabajo no es dar un valor absoluto de las do-
sis recibidas en una exploracion compleja, la estimacion dosi-
métrica se ha realizado por minuto de escopia. Asi mismo se
han elegido tresincidencias diferentes, antero-posterior, lateral
y oblicua representativas de las més utilizadas en la préctica
clinica.

La calidad de imagen se evalué empleando € test TOR TVF
de la Universidad de L eeds especifico para fluoroscopia.

Resultados

Las primeras medidas efectuadas nos permitieron compro-
bar quelarespuestadel control automatico de brillo no seve-
ja aterada por la modificacién del espectro como resultado
de afiadir filtracién adicional. La variacién en la medida re-
gistrada por €l luxémetro esinferior en cualquier caso al 5%,
lo que nos permite asegurar que lavariacion en latasa de ker-
maen aire alaentrada del paciente no es consecuencia de un
cambio en el comportamiento del CAB. La tabla | muestra
las medidas de brillo para el espesor correspondiente al pa-
ciente pediétrico esténdar en funcion de las diferentes filtra-
ciones afadidas.

Filtracion kv mA Tasaentrada Medida Diferencia %
Intensificador L uxémetro
(UGy/s) (nA)

0mm Al 71 17 7,61 6.9 0%
2 mm Al 73 18 7.1 7,02 2%
1 mmAl +0.1Cu 73 19 6,55 6,82 -1%

1mmAl +0.2Cu 75 2,1 6,26 6.8 -1%

Tabla I. Diferencia entre las medidas suministradas por el luxémetro pa-
ra las diferentes filtraciones respecto a la medida sin filtracion afiadida
para el maniquide |5 cm de metacrilato. Todas las medidas se efectua-
ron con CAB.

Por otro lado, las determinacion de latasa de kerma en aire
alaentradadel paciente nos permite estimar lareduccion en la
dosis superficial alaentrada del paciente (DSE) paralos dife-
rentes espesores Y filtraciones afiadidas. El resultado de esta
estimacion es un reduccion maxima del 60% para € caso del
menor espesor (paciente recién nacido) y la mayor filtracion
(Imm de Al y 0,2 mm de Cu). Este valor se reduce a un 26%,
para el mayor espesor (paciente adolescente) y lamenor filtra-
cion (2 mm deAl).
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En cuanto a los valores correspondientes de dosis efectiva,
la magnitud directamente relacionada con €l riesgo de apari-
cion de cancer radioinducido, el resultado obtenido es de una
reduccién maximadel 44% y minimadel 28%. Como en el ca-
so de la DSE la reduccion disminuye con € espesor del pa-
ciente, como puede apreciarse €l lagréfical.

Reduccién de dosis efectiva

esta reduccién es notablemente menor cuanto mayor es €l
espesor del paciente.

La reduccién en la dosis efectiva es del mismo orden para
las tres proyecciones estudiadas, y la reduccién de dosis en 6r-
ganos, segun lo explicado, va a depender delasituacion del or-
gano respecto a la entrada del haz. La reduccién de dosis en
gbnadas, por ejemplo, esmayor en laproyeccion APqueen la
lateral y oblicua. (Tablall).

La calidad de imagen fue evaluada por tres observadores di-

50
+2 mm de Al - - -
45 :+ oL e ferentes en las mismas condicionesy empleando el mismo test
40 R R e de imagen. Cada observador evalud de manera independiente
a5 laresolucion y € contraste. Ningin observador percibié cam-
30 = bios objetivos en e contraste, y dos de |os tres observadores
25 = encontraron una ligera pérdida de resolucién.
20 Py R . .
15 * PROY ECCION AP PROY ECCION LAT ERAL | PROY ECCION OBL ICUA
I * Filtracion 1 2 3 1 2 3 1 2 3
10 afiadida
OVARIOS 13% 19% 28% 7% 10% 16% 11% 16% 25%
5 TESTICUL OS 13% 20% 30% 11% 16% 23% 16% 24% 34%
0 COLON 14% 21% 30% 11% 17% 25% 11% 16% 24%
i . : 1 : ! ESTOMAGO | 14% | 21% | 30% | 11% | 17% 25% 10% | 14% | 21%
7 9 11 13 15 17 19 21 HIGADO 14% | 21% | 30% 5% 7% 11% 13% | 20% 28%
Espesor {cm) VEJIGA 17% 26% 36% 10% 14% 21% 18% 28% 39%
RINONES 8% 10% 16% 12% 18% 26% 6% 9% 13%
DOSIs 15% 22% 32% 11% 15% 23% 15% 22% 32%
EFECTIVA

Grdfica | Representacién de la reduccion de dosis efectiva en
funcién del espesor del paciente y para las diferentes posibilidades de
filtracién adicional.

Reduccién de dosis en 6rganos de interés

48 @ Reduccién de Dosis en
40 ry Ovarios
35 L ® Raduccién de dosis en
30 . rifiones

» ¢
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20
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Grdfica Il. Representacion de la reduccion de dosis efectiva en funcidn
del espesor del paciente en rifiones y ovarios para una filtracion adicio-
nal de Imm Al + 0.2 mm de Cu.

Lareduccion de dosis en los 6rganos de interés va a ser de
mayor o menor orden dependiendo del espesor del paciente,
de lafiltracién afiadida, y de la profundidad a la que se en-
cuentre el 6rgano respecto a la entrada del haz. Esto es de-
bido a que la deposicién de energia en 6rganos profundos es
mayor cuanto mas energético es el haz de rayos X. La gréfi-
ca |l muestra como la reduccién de dosis es menor en Orga-
nos profundos ( rifiones en una proyecciéon AP) que en Orga-
nos superficiales (ovarios en una proyeccion AP). Ademas,
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Tabla II. % Reduccidn de dosis efectiva y dosis en érganos de interés pa-
ra un espesor de |5 cm en funcién de la incidencia del haz y de la fil-
tracién afiadida. |. 2 mm de A, 2. Imm de Al'y 0,1 mm de Cu, 3. |
mm de Al'y 0,2 mm de Cu.

Por Ultimo, hemos encontrado un aumento en lacargadetra-
bajo del equipo, comprendido entre un 5% y un 33% para las
filtraciones minimay méxima respectivamente.

Discusion y Conclusiones

El uso de filtros adicionales en exploraciones complejas, re-
alizadas en pacientes pediatricos, supone una reduccion de
hasta un 44% en la dosis efectiva, y entre un 20% y un 40% en
6rganos de interés como rifiones, vejiga o génadas(17,18).

Los resultados obtenidos con €l test de imagen aertan de
una posible pérdida en la calidad de imagen a mayores filtra-
ciones. La pérdida de contraste es consecuencia del aumento
de la contribucion alaimagen de la radiacion dispersa, al au-
mentar la energia medida del espectro. Sin embargo, debido a
gue este empeoramiento es casi imperceptible, y dado €l orden
de magnitud en la reduccion de dosis efectiva, y por tanto en
€l riesgo radiolégico, seria muy conveniente analizar la cali-
dad de imagen usando criterios clinicos para evaluar su posi-
ble repercusion en el diagndstico.

Hay autores(19) que recomiendan el empleo de kilovoltajes
bajos (del orden de 50 kVp) y filtraciones altas para conseguir
una reduccion de dosis sin necesidad de comprometer la cali-
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dad de imagen, aunque esto suponga un incremento adicional
en la carga de trabajo del equipo.

También seria recomendable, en el caso de que se empleara
filtros adicionales en la préctica diaria, anotar los tiempos de
escopia de los estudios en |a fase de implantacién, ya que una
pérdida subjetiva en lacalidad de imagen puede suponer unin-
cremento en laduracion del estudio y por tanto un incremento
en ladosis recibida por € paciente.
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ANALISIS DE DOSIS FETAL EN PROCEDIMIENTOS
DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

. ARNULFO ORTIZ TORRES, MARIA CRISTINA PLAZAS .

Departamento de Fisica, Universidad Nacional de Colombia

It isthe miracle of the life, that sublime formation, the given more beautiful gift for heaven's sake to our to exist,
and it is consequently our responsibility to look after their protection and care. Today in day the quantity of
radiation absorbed by the fetusin the treatmentsfor radiodiagnéstic, mainly in the procedures of on-line axial
tomography, the fetus absor bs a consider able dose of radiation and the questions generated regarding if these
doses, bear to arisk of malformations or if it is necessary the interruption of the pregnancy isvery frequent. In
most of the cases, the treatment with ionizing radiations that it is beneficial for the mother, is only indirectly it for
the fetusthat is exposed to arisk. The possibility that a fetus or a small boy contract cancer caused by the radiation
it can bethreetimes superior to that of the population in general, of there the importance of analyzing the goods of
the prenatal irradiation and the main agentsto consider for the estimate of the magnitude of therisk of the
exhibitionsin uterus." in the different circumstancesin that these can happen in treatments of on-line axial
tomography computarized.

1. INTRODUCCION

Hoy dia, en los exdmenes de Tomografia Computarizada
(TC) de brazos, piernas, cabeza, espina cervical y torax solo la
radiacion dispersa alcanza al embridn/feto. Sin embargo, en el
abdomen, la pelvis, losrifiones y la espinalumbar los procedi-
mientos de TC son més preocupantes porgque, exponen al em-
brion/feto tanto a la radiacion primaria como a la dispersa y
los riesgos debido a la dosis absorbida durante la irradiacion
pueden ser atos (ver cuadro 1).

TIFO DE DOsIs DOSIS
TAC MEDIA || MAXIMA
Cranec =0.005 my || = 0005 miy
Térax 0.06 mGy (.95 may
Columna Lumbar || 2.4 mGy 5.6 miay
Abdomen & miGy 49 mGy
Pelvis 25 miGy 74 mGy

Cuadro I: Dosis en dtero en tomografia axial computarizada. (ICRP 84).
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La Comision Internacional de Proteccién Radioldgica
(ICRP) recomiendan que toda préctica médica que implique el
uso de radiaciones ionizantes debera estar debidamente justifi-
caday paraello se debe tener en consideracion el balanceries-
go/beneficio tanto para la madre como para el embriédn o feto.
Si e procedimiento se debe gjecutar es necesario que un ex-
perto calificado, realice mediciones en lainstalaciény caculo
deladosis en feto si se espera que supere los 10mGy, con €l
objetivo de proveer el mayor beneficio paralamadre como pa-
rael embrion/feto, sin perder informacion diagnostica.

Como resultado de la exposicién a las radiaciones desde la
concepcion hasta el parto, se cree que existe un alto riesgo de
cancer infantil y de leucemia. La incidencia espontanea de
cancer infantil y leucemiaen el periodo de edadesentre 0y 15
anos, sin exposicién adicional a laradiacién natural de fondo,
es aproximadamente del 2-3 por 1.000. Esta incidencia puede
incrementar un 0.15% para dosis de 10mGy; es decir 1.5 de
cada 1000 nifios que hubieran recibido en esta etapa una dosis
de 10mGy, pueden desarrollar un cancer mortal entrelos 0 -15
anos [1].

Dadas | as estadisticas suministradas por los diferentes orga-
nismos internacional es de radioproteccidn, esindudable que se
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debe hacer uso de los mejores métodos para estimar la dosis
fetal en procedimientos de TC. La mayoria de estos métodos
deben tener en cuentalos parametros técnicos del equipo, si €l
haz de rayos X incide o no en forma directa sobre el
embridn/feto, y principalmente la ubicacion en el abdomen del
embrion/feto con respecto a haz derayos X, y es por esto que
el método desarrollado por € Ph.D. en Fisica Médica, Joel P.
Felmlee, es el maés utilizado.

2. METODO FELMLEE

El método Felmlee permite hallar ladosis fetal (cantidad de
radiacion absorbida por el feto) en examenes de TC a varias
distancias del feto.

2.1 Razon de Dosis Fetal Normalizada (NFDR).

En e Método Felmlee la razén de dosis fetal normalizada
(NFDR), se define como la division entre la medida de la do-
sisfetal de un Unico examen de TC en un simulador fisico de
acrilico de 16cm de didmetro en la localizacion del feto, esto
es a 9cm de profundidad y el CTDI,, indice de Dosis de TC
medido en cada uno de los agujeros que se encuentran espacia-
dos entre si 3cm, sobre la linea central del corte fetal Rando
con un espesor de 10cm y densidad equivaente a la del agua,
tal que:

NFDR (d) = Dosis (d)/CTDI. 1)

La suma de los NFDR que se obtienen en cada corte se co-
noce como INFDR. Los valores del INFDR en funcion de la
distancia a corte fetal se muestran en € cuadro 1, estos valo-
res fueron obtenidos por el Ph.D. en Fisica Médica, Joel P.
Felmlee d realizar examenes de TC en desplazamientos de
1cm a 50cm con respecto a corte fetal del simulador fisico
Randon Alderson bajo |os mismos parametros de kVp, y mA*t
del equipo de tomografia computarizada a utilizar. La medi-
cion de los NFDR se realizo con una cdmara de ionizacion ti-
po |&piz de 10cm de largo, para un conjunto de kilovoltages de
100, 120, 130y 140 kVp, diferentes espesores de corte del haz
de radiacion de 2mm a 10mm, y cuatro scanner de tres marcas
diferentes [2].

2.2 Aplicacién del Método
El método Felmlee expresa la cantidad de radiacién absor-
bida por un feto como:

Dosis fetal (mGy) =
CTDI (mGy)*INFDR_ (2)

Dondeel CTDI_esel CTDI medido en el centro de un simu-
lador fisico acrilico de 16cm de didmetro.
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El INFDR para un examen especifico (INFDR_) es determi-
nado por la correcta combinacién delosvaloresdel INFDR re-
gistrados en el cuadro I1.

INFDR_ =
INFDR, + INFDR,, + INFDR _ (3)

El téermino INFDR  es el INFDR a 0 cm. de distancia de
desplazamiento con respecto a corte fetal (corte que contie-
ne al feto), este término se tiene en cuenta si el haz de rayos
X incide directamente sobre el corte fetal; e INFDR_, co-

rresponde a INFDR para el examen de TC localizado a ma-
yor distancia

DISTANCIA AL VALOR DEL
CORTE FETAL (cm)|| INFDR4SD
I 0.26540.0137

0.301 40,0137
0.337+£0.0142
0.36540.0148
0.387+0.0154
0.406-40.0161
0.4204+0.0168
0.431+0.0174
0.4404£0.0179
0.44840.0184
0.45340.0188
0. 470400202
0.477+0.0211
0.4804+£0.0216
0481 40,0217
0.48240.0218

oo =] T oom o de Q0 BD =

=
=y = L )

e B
(== =]

Cuadro II: Integral de la razén de dosis fetal normalizada (INFDR) a di-
ferentes distancias del corte fetal.

con respecto a la localizacion del feto; y € INFDR, . corres-
ponde a INFDR para el examen de TC localizado amenor dis-

tancia con respecto alalocalizacion del feto.
Los INFDRs superior e inferior se expresan como:

INFDR =

SUPo INF

[T/I]*[INFDR(M) - INFDR(N-1)] (4)

Donde T es e espesor del corte 0 espesor del haz de radia-
cion incidente en la paciente; | esladistanciaentre cortey cor-
te; el INFDR(M) es €l INFDR para €l maximo desplazamien-
to (M) con respecto alaubicacion del cortefetal; INFDR(N-1)
es el INFDR para el minimo desplazamiento (N) con respecto
alaubicacion del corte fetal, a menos de 1cm. de lalocaliza-
cién del feto.
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Ejemplo

Se redliza un examen de TC con un CTDI de 60mGy con
1cm. de espesor por corte, espaciados 1cm. y localizados a una
distancia con respecto al feto de 5cm. y 15cm. respectivamen-
te, como se muestraen lafigura l. ¢Cud esladosis feta?

INFDR_ =
INFDR, + INFDR, + INFDR . (5)

INFDR, =

0.255+[1cm/1em} ]* (0.470-0.255)+

[1cm/Lem]* (0.405-0.256) 6)

Dosis fetal (mGy) =
CTDI_ (mGy)* INFDR_ =
60 mGy*0.620 = 37.2 mGy (7)

40(cm.)

0 5 15
o

— INFDRg,,
| INFDRin¢
INFDR,

Figura . Representacion grdfica de la ubicacién de los INFDR inicial
(INFDRo), INFDR inferior (INFDR ) e INFDR Superior (INFDR_ ) con
respecto al corte fetdl.

Al aplicar el método Felmlee parahallar laDosis Fetal en
el areadel abdomeny la pelvis en funcion del CTDI, el es-
pesor T de los corte y la distancia | entre cortes, se imple-
menta el programa MATHEMATICA Version 4 con el cual
se realizan gréficas bidimensionales y tridimensionales de
la dosis fetal.

3. RESULTADOSY CONCLUSIONES

A partir de larelacion Dosis Fetal (Ecu. 2) es posible anali-
zar quelacantidad de radiacion absorbida por e feto es direc-
tamente proporcional al espesor T de los cortes, e inversamen-
te proporcional aladistancial entre ellos.

En lafigura 2, es posible observar que si ladistancial entre
cortes es de tan solo 5mm y el rango del espesor T de los cor-
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tesesde Imm a4mm ladosisfeta es baja, puesto que los cor-
tes se encuentran debidamente espaciados; si €l espesor T de
los cortes es de 5mm, ladosis fetal es media, dado que los cor-
tes se encuentra contiguos, y con un rango del espesor T de los
cortes de 6mm a 10mm la dosis fetal es alta dado que los cor-
tes se encuentran solapados y por consiguiente se estara irra-
diando hasta dos o tres veces una misma zona del cuerpo de la
paciente.

DOSTS FETAL (mGy)

0.75

ESPESORT DISTANCIA T
DEL CORTE ©. ENTRE
(cm) 0.5 CORTES (cm)

Figura 2. Dosis Fetal vs. Espesor T del Corte (Ocm. a |cm.) vs. Distancia
| entre Cortes (0.5cm. a 1.5cm.) con un CTDI=60mGy.

Deigua forma, si € espesor T de los cortes es de 10mm y
ladistancial entre cortes variade 5mm a 15mm, y €l rango de
ladistancial entre cortes es de 5mm a 9mm los cortes estarén
solapados, y ladosisfetal esalta; con unadistancial entre cor-
tes de 10mm, los cortes se encuentra contiguos y ladosis fetal
es media; y s e rango de la distancia | entre cortes es de
11mm a 15mm los cortes estarédn debidamente separados y la
dosis fetal es bgja.

El método Felmlee, permite comprender y anaizar la canti-
dad de radiacion tanto primaria como dispersa, que €l feto re-
cibe en diferentes examenes de TC y confirma los valores de
dosis en Utero en tomografia axial computarizada dados por la
Comision Internacional de Proteccion Radiol égica (ICRP84).

Lagran ventaja del método Felmlee, eslade permitir hallar
ladosisfeta adiferentes profundidades en el abdomen a dife-
rencia de otros métodos en que la dosis fetal se mide la mayo-
riade las veces en un punto fijo, sin considerar e movimiento
del feto en el abdomen en las diferentes etapas del embarazo.

Todo examen de TC que seredlice aunamujer embarazada de-
be estar debidamente justificado y optimizado, por consiguiente
e respectivo caculo de ladosis fetal teniendo en cuentalos prin-
cipales pardmetros técnicos del equipo de TC, representa una ba-
se fundamental que brinda & mayor beneficio para la madre co-
mo parael embridn/feto, sin perder informacién diagnéstica.
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Ademés, este método nos permite comprender que la reduc-
cion de la dosis fetal puede conseguirse de diversos modos,
entre ellos: la reduccién del nimero de imégenes tomadas, la
limitacién del tiempo de exposicidn a minimo, la colimacion
del haz de radiacion, lareduccion en lo posible de la corriente
del tubo de rayos X y la optima calibracion del equipo, sin ol-
vidar la necesidad de llevar un registro de los examenes con
rayos X del abdomen para asegurarse de que la dosis de radia-
cion para el feto estan baja como sea razonablemente posible,
mientras se presta la debida atencion a resultado para la pa-
ciente misma.
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VALORES INICIALES DE DOSIS EN ORGANOS CRITICOS
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The medical practices diagnostic, therapeutic and interventionists, the patients and professionals are exposed to a
radiological risk that in many casesis a critic due to the severity of the damage that it might cause, for example for
the cases of pregnant patients, children and in general in theirradiation of organs of high risk asthyroid, gonads,
crystalling, others. In thiswork | develop a methodology that allows deter mining the dose absorbed of the beam of

X-ray. In thecritical organs out of the region to examination in paediatric radiology of thorax, using a system

shaped by detectors termoluminiscence of fluoride of lithium activated with magnesium and titanium (LiF: Mg,

Ti), and of fluoride of calcium activated with disprosio (CaF2: Dy). The results show that by means of the
implementation of this methodology it is possible to reduce up to 50 % the dose received for the paediatric patients
(in the critical organsthyroid, crystalline and gonads) in the diagnostic practices with X-ray. With this there would
be to reducing up to 50 % the possibility of appearance of an effect stochastic.
Riesgo, Pediatria, Rayos X, Reduccion, Dosis

I ntroduccion

La frecuencia de exposicion aradiacién en nifios y en neo-
natos es mayor que en adultos. Esimportante considerar quela
sensibilidad de los neonatos a la radiacion es mas alta que pa-
ralos adultos. La estimacion de la dosis neonatal es necesaria
y por ello es esencia la optimizacién de los procedimientos y
los equipos de rayos X. En nuestra realidad no se realizan es-
tos estudios y con €llo reducir la dosis en los pacientes. Asi
mismo, miles de mujeres embarazadas se exponen cada afio a
las radiaciones ionizantes y la falta de conocimiento e infor-
macion es responsable de muchos estados de ansiedad y pro-
bablemente de muchas interrupciones innecesarias del emba
razo. Para la mayoria de las pacientes, la exposicion a las
radiaciones esta médicamente justificaday |os riesgos radiol 6-
gicos al feto son minimos.

Existen riesgos asociados a la radiacién de nifios neonatos y
durante el embarazo que dependen de la edad del nifio y del
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tiempo de embarazo y de la dosis absorbida. Los riesgos de la
radiacion son mas importantes durante la organogénesis y en
€l periodo fetal més temprano, algo menores en el segundo tri-
mestre, y minimos en €l tercer trimestre*2, Las malformacio-
nes tienen un umbral de 100-200 mGy o mayor y estén asocia-
das tipicamente con problemas del sistema nervioso central.
No sellegan aalcanzar dosis a feto de 100 mGy ni aln con 3
TC de pelvis 0 20 examenes convencionales por Rayos X. Se
puede llegar a estas dosis con procedimientos intervencionis-
tas de pelvis guiados por fluoroscopia y con laradioterapia™?.

Los organismos internacionales tales como ICRP, |AEA,
OPS, Comunidad Europea entre otros dan recomendaciones
sobre la proteccién del paciente que en muchos casos y espe-
cialmente en nuestro Pais no se respetan. A manera de ejemplo
podemos mencionar que lo optimo seria tomar las medidas
adecuadas de proteccion para evitar irradiaciones innecesarias
en los oérganos criticos como tiroides y gonadas (ver
Figural)[1,2, 3].
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Figura |. Exposicién de un nifio cuya imagen re-
fleja las zonas innecesarias que fueron irradiadas
(génadas y tiroides).

Debido ala mayor sensibilidad a las radiaciones, los nifios
merecen espacial atencién cuando son sometidos a examenes
radiogréficog 1].

Material y Métodos

Las técnicas radiograficas, empleadas cominmente en ex&
menes pediétricos, son modificadas de tal manera que median-
teun estudio inicial sobre los factores que modifican el espec-
tro derayos X [4,5,6] selograreducir ladosis de radiacién que
reciben los pacientes con € compromiso de no variar la cali-
dad de laimagen radiogréfica.

Ladosis adsorbida en los 6rganos criticos de interés son me-
didos con un sistema conformado por |0os detectores termolu-
miniscentesde LiF: Mg, Ti y CaF2: Dy. Estos detectores son
calibrados con una cdmara de ionizacion PTW Freiburg
TW23342 (calibrada para rayos X de baja energia). con los
cuales previamente se determina la energia efectiva[ 7] de los
fotones dispersos en las superficie del 6rgano critico. Esta
energia efectiva es calculada siguiendo los pasos segun el
Método Tandem[7].

Los equipos generados de haces de rayos X diagnosticos
pertenecen a Departamento de Diagndstico por Imagenes del
Ingtituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, INEN. Las
medidas de las dosis absorbida se realizaron en pacientes ni-
fios en las zonas criticas (gbnadas, cristalino o tiroides) fuera
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de laregion a radiografiar. También se empleo el Sistema de
control de calidad de equipos de rayos X marca Victoreen, mo-
delo NERO 6000A, y laminas de aluminio de alta pureza.

Resultados y discusion

En este trabajo se ha determinado los niveles de dosis en los
Organos criticos: tiroides, gonadas, y cristalino debido alosfo-
tones dispersos y o fotones provenientes de una mala colima-
Cidn, realizadas para los exdmenes mas frecuentes en radiolo-
gia pediétrica: torax, pelvis, columna completa, créneo, entre
otros. Enlatabla 1 se muestran los valores de dosis, promedio,
encontrados para los examenes de térax en los rangos de eda-
des mostradas en la segunda columna de la tabla 1, en la cual
se midieron las dosis en |os 6rganos de interés para una técni-
carutinaria (no optimizada) y para unatécnica optimizada (pa-
ra este estudio contempla una adecuada seleccion de latension
de tubo, filtracion adecuada, €l uso apropiado de las parrillas,
una adecuada colimacion y el empleo de protectores. Es im-
portante notar que estos valores de dosis han sido reducidos y
gue aun pueden ser minimizados con un estudio més exhausti-
vo de los parédmetros fisicos que definen el haz de rayos X co-
mo por ejemplo del espectro de energia de los rayos X.

Organo Edad del nifio Dosisadsorbidaen superficiedela piel en el
(afios) organo de interés (mGy)

Técnica no optimizada Técnica optimizada
Tiroides 1 0.050 0.040
11 a5 0.042 0.021
51al0 0.032 0.018
Cristalino 1 0.040 0.019
11a5 0.029 0.017
51 a1l0 0.032 0.012
Gonadas 1 0.028 0.014
1l a5 0.022 0.010
51 a 10 0.020 0.009

Tabla |.Valores obtenidos en el estudio de valores de dosis en los érga-
nos de interés para exdmenes de tdrax en funcién de la edad y para
las proyecciones AP/PA.

Conclusiones

De las evaluaciones realizadas y con la implementacién de
la metodologia desarrollada podemos concluir que es posible
reducir hasta un 50 % ladosis recibida por los pacientes pedia-
tricos (en los érganos criticos tiroides, cristalino y génadas)
sometidos a las précticas diagndsticas con rayos X. Con esto
se estariareduciendo hasta un 50 % la posibilidad de aparicion
de un efecto estocéstico.

Al finalizar €l estudio contamos con una metodol ogia, capaz
de determinar la dosis absorbida y |a energia efectiva, € cual
podra ser implementado en las instituciones de salud, a nivel
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nacional, contribuyendo a reducir los riesgos radiol égicos de
un mayor nimero de personas expuestas. Asi como también,
este estudio contribuye ala mejora de la cultura en seguridad
radiolégicay calificacion delos profesionales que trabajan con
radiaciones ionizantes.
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The Euratom directive 97/43 and the Belgian Royal Decree of July 20, 2001 impose today the application of the
ALARA principlein medical practices. Priority should be given to paediatric examinations, especially for X-ray
examinations undertaken in neonatal intensive care units.

Within this framework, a dose study was started to assess the patient doses in one neonatal intensive care unit for
the most common examinations. Direct measurement of radiation dose was done using highly sensitive
thermoluminescent dosemeters (TLDs). The ESD was on average 66 uGy. Also DAP-measurements were
performed. For RX-thorax an average DAP-value of 1,27 cGy.cm_ was calculated.

1. Introduction

A premature born child is expected to receive a large num-
ber of diagnostic x-rays, 30 exposures are common. For these
patients this may lead to a significant radiation detriment as
they are very sensitive to radiation. Knowledge of radiation
dose is therefore necessary to justify exposures.

Direct measurement of organ doses is not possible, there-
fore, a practical approach starts from a dosimetric quantity for
which the value is easy to establish. In various publications
ESD (Entrance-Skin-Dose) and DAP (Dose-Area-Product) are
widely used as dose indicator.

2. Materials and methods

Radiographs of the chest and the abdomen are the most
commonly requested diagnostic X-ray examinations undertak-
en in neonatal intensive care units. When both radiographs are
requested a single exposure is performed to include both
anatomical regions on one film.

Measurements were done at the neonatal intensive care unit
of the University Hospital Gasthuisberg in Belgium. All radi-
ographic examinations were performed with a mobile X-ray
unit (Mobilett 11 type P135/30R (Siemens)). The system has
atotd filtration of 3,8 mm Al. Exposure parameters, such as
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kVp and mAs, are selected based on patient weight (Table I).
Those parameters are adjusted to maintain the same optical
density (OD) on each radiograph. The distance between the
focus and film should be set to 100 cm.

Weight (g) | kV mAs
500 60 0,56
800 60 0,63
1100 60 0,63
1300 61,5 0,8
1700 64,5 0,8
2000 66 0,8
2500 68 0,8
2800 68 0,8
3000 70 0,8
4000 70 1

Table I: Exposure parameters

For each procedure exposure related parameters (kVp, mAs,
FFD, field size), dosimetric quantities (ESD, DAP) and patient
related parameters (weight, gestation age) were registered.

2.1 Entrance Skin Dose (ESD)

In total 105 measurements with TLDs were performed (60
for RX-thorax, 5 for RX-abdomen and 40 for the combination
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RX-thorax and RX-abbdomen (RX-combined). The ESD isde-
fined as the absorbed dose at the point of intersection of the X-
ray beam axis with the entrance surface of the patient, includ-
ing backscattered radiation. ESD can be measured with
thermoluminescence dosimeters (TLDs). The TLD used are
MCP-N materia (LiF:Mg,Cu,P) .The dosimetersare placed on
the skin of the patient during aradiograph. Sincethey are near
tissue equivalent, they are not visible on the image. The
dosimeters are calibrated with Cs-137 (660 keV) and with the
TLDs placed in aplexi holder.

2.2 Dose Area Product (DAP)

The X-ray unit did not have a DAP-meter integrated.
Therefore a plan parallel ionization chamber (mobile DAP-
meter (PTW, Freiburg, Germany)) was attached to the di-
aphragm of the X-ray tube. The DAP-meter was calibrated for
different kVp values. Due to the weight of the DAP-meter the
arm of the X-ray unit became unstable. Only 12 measure-
ments could be performed.

3. Results

3.1 Entrance Skin Dose (ESD)

Most data were available for RX-thorax. In thisgroup of
60 patients the average weight was 1,85 kg and the average
ESD was measured to be 60 uGy. This is below the EC
reference dose [1] of 68 uGy for neonates of 1,00 kg. For
RX-abdomen only 5 measurements were available. For
this small group (average weight of 1,80 kg) the average
ESD was 85 uGy. Notwithstanding the fact that the group
of 5 patientsis small, the result of this study show that in-
fants did receive a dose that is well below the EC reference
dose of 651 pGy for neonates of 1,00 kg. Similar results
are reported in literature. Jones et al. [2] reported an aver-
age dose of 73.6 uGy. Forty measurements were done for
the combination of RX-thorax and RX-abdomen. The av-
erage dose was calculated to be 74 uGy (average weight
1,87 kg). For this examination no EC reference dose ex-
ists. For this examination Jones et al. [2] reported an aver-
age dose of 71,5 pGy.

For RX-thorax and RX-combined (RX-thorax and RX-ab-
domen) enough data were available to calculate the correla-
tion between the patient weight and ESD. This correlation
was R=0,87 and R=0,59 respectively. However, according
to the exposure settings that should be used (Table 1) a bet-
ter correlation between weight and ESD was expected.

Looking at the data in more detail, it was found that in
10% of the examinations the radiographer used other expo-
sure settings than recommended in table 1. Filtering those
wrong data gave a better correlation. Results are shown in
Figure 1.
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Figure I: ESD vs. weight for RX-thorax and RX-combined.
3.2 Dose Area Product (DAP)

DAP-measurements were performed with an external
DAP-meter placed on the RX-tube. Due to the extra weight
of the DAP-meter the system became unstable and only 12
DAP-measurements for RX-thorax were measured. The
DAP-value was on average 1,27 cGy.cm? which is compa-
rable with the literature [2]. We noticed a large spread in
this (limited) data set.

3.3 Radiographic parameters

Together with exposure parameters the field size was
written down for all the examination. The field size was
measured in theimages. Normally thefield size should be
as small as possible, according to the CE-guidelines.
However, Table Il shows that the field size differs from
day to day.

Field size Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4
Day 1 55,96 cm” 90,42 cm® 189,6 cm? 89,70 cm?
Day 2 91,53 cm? 139,8 cm? 112,3 cm? 108,2 cm?
Day 3

& 83,82 cm? 122,2 cm? 109,2 cm?

Table II: Field size for 4 patients for successive examinations

Large filed sizes are linked with poor or inappropriate colli-
mation (fig 2). Thisisnot according to the ALARA-principle.
In anext round of the study, we will register also the name of
the radiographer taking images, to alow feedback and opti-
mization in the neonatal department.
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Figure 2: Example of good collimation (left), example of bad collimation (right)

4, Conclusion

ESDs are found to be below the EC reference dose of 68
UGy for RX-thorax. For RX-abdomen and the combination of
RX-thorax and RX-abdomen results of this study are compa-
rable with the literature.

Knowledge and correct use of appropriate exposure factors
is necessary because they have a considerable impact on pa-
tient doses and image quality.

Inappropriate field size is the most important fault in pedi-
atric radiographic technique. A field which is too large will
not only impair the image contrast and resolution by increas-
ing the amount of scattered radiation but also — most impor-
tantly — result in unnecessary irradiation of the body. Correct
beam limitation, however, requires proper knowledge of the
external anatomical landmarks by the technician. Strips of
lead should be placed on the lid of the incubator to shield the
head, gonads and humeri. Lead strips were present, but were
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never used in practice. This“dose monitoring” action illustrat-
ed the need for teaching of the technicians.
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CRIE, UN CONTROL DE RADIACION EN LA EDAD
INFANTIL EN EXTREMADURA
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Junta de Extremadura

Consejeria de Sanidad y Consumo
Servicio Extremeno de Salud

Direccion General de Asistencia Sanitaria
Subdireccion de Atencion Especializada

The Department of Health of Extremadura, through the Health Service of Extremadura, runsthe Programmefor the
Control of Diagnostic Radiation Doses received by Children in Extremadura (CRIE in Spanish). This Programme aims
to improve the quality of the medical assistance for children in our region.

Oneway to guarantee this quality isto control the use of ionizing radiationsin explorationsfor diagnogtic and
therapeutic purposes. Thisradiations must be justified and done in the appropriate facilities, using the lowest dose levdl.
To achieve this goal, the CRIE Programme war ns the following people about the risks that radiation can entail:

» Responsible people (parents or tutors)

» People prescribing diagnostic tests (doctor s)
> ¢ Professionals who do thetests (radiologists, nuclear medicine specialists, technicians and nursing personnel)
The control is carried out with the help of the CRIE card, assigned to every child under 14, on which every
radiologic exploration and its date must be recor ded.

The CRIE cardsare availablesin the doctors' surgeries of the hospitals, in the maternity wards and in the
Radiodiagnosis, Radiotherapy and Nuclear Medicine Services.

KEY WORDS: Programme; Childrend; Radiodiagnosis.

INTRODUCCION

LaOMS en su definicion de medio ambiente y salud inclu-
ye, entre los riesgos para la salud, las radiaciones. La
Comision Europea, en la Comunicacion sobrelasaludy el am-
biente, adoptada en junio de 2003, propone & desarrollo de ac-
ciones encaminadas a prevenir del modo més eficaz los ries-
gos medioambientales para la salud. En e ambito de la
Comunidad Autonoma de Extremadura, se gestionan los pro-
cesos encaminados a prevenir y/o minimizar 10s riesgos sani-
tarios derivados de las condiciones medioambientales, desde
las diferentes administraciones que actlian en nuestra comuni-
dad.

La utilizacion creciente de las radiaciones ionizantes en di-
ferentes campos ha hecho necesario incrementar las medidas
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de proteccion radiol 6gica, con objeto de evitar posibles dafios
ala poblacién actual y a las generaciones futuras. La protec-
cion radiol gica tiene como finalidad la defensa de los indivi-
duos, sus descendientes y la humanidad en su conjunto, contra
los riesgos que se derivan de las actividades humanas, que por
las caracteristicas de | 0s equipos que manejan y material es que
utilizan, pueden implicar irradiaciones.

En Extremadurala proteccién radiol 6gica de la poblacién se
vertebra en dos &reas de intervencion diferentes: 1) Vigilancia
del riesgo derivado de las instalaciones y actividades relacio-
nadas con la produccién de energia eléctrica, asi como la de-
teccion de la radiactividad natural 2) Vigilancia de las radia-
ciones ionizantes procedentes de los equipos y aparatos
utilizados con fines diagnosticos, terapéuticos o de investiga-
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cion. Dentro de esta Ultima, existen determinadas etapas o si-
tuaciones, alo largo de lavida, que pueden requerir un mayor
grado de control y vigilancia de lasalud paramantenerlaen un
Optimo nivel.

Una de las prioridades sanitarias establecidas en
Extremadura, es € seguimiento y control de la salud infantil,
proporcionando una correctay més exigente atencion integral
y continuada a esta etapa de lavida; através de los programas
de prevencidn y deteccion precoz de situaciones de riesgo.

CRIE

Surge como proyecto de establecimiento de un Control de
Radiacion en la edad Infantil en Extremadura, encaminado a
disminuir el uso indiscriminado de radiaciones ionizantes en
Pediatria.

Todos somos conscientes de laimportancia que supone para
la adecuada préctica asistencial el disponer de un arsena de
medios diagnosticos, evitando errores y dilaciones. Resultara
expresion de calidad la utilizacién racional de tales medios, no
tanto desde el punto de vista economicista, como desde la ne-
cesidad de obtener el mejor resultado, y el menor riesgo posi-
ble, para el paciente. Este concepto, y hablamos de eficiencia,
alcanza su maxima expresion en €l caso de procedimientos
donde se expone al sujeto airradiacién ionizante.

Los efectos bioldgicos de las radiaciones ionizantes sobre
los seres vivos, han sido estudiados con gran detalle desde ha
ce muchos afios y, por tanto, son bien conocidos. Algunos
efectos son previsibles y, si se sobrepasa determinado umbral
de dosis, se producen indefectiblemente dafios en el sujeto
irradiado. Otros efectos son imprevisiblesy, ain careciendo de
umbral, la probabilidad de que aparezcan es proporcional ala
dosis recibida, de modo que existe un incremento lineal cons-
tante del riesgo con el aumento de las dosis. Asi, una parte in-
determinada de las mutaciones genéticas y de las neoplasias
malignas pueden atribuirse a induccion estocastica por la ra-
diacion natural de fondo.

Actualmente, larelacion entreradiacion y cancer sigue sien-
do un asunto muy debatido. En base a determinadas observa-
ciones, se ha calculado € riesgo general de padecer cancer en
un 25% y se ha determinado que se incrementa en un
10% & recibir una dosis Unica de radiacion ionizante
de 1 Sv, ascendiendo a 15% cuando consideramos el grupo
de edad inferior alos 10 afios.

Sin embargo, el desarrollo de métodos diagnésticos cada
vez més complejos ha dado lugar a que exploraciones con a-
tas dosis de irradiacion, sean las que contribuyan principal-
mente a la dosis colectiva de una poblacion.

Y dadas las circunstancias sociodemogréficas, cuando se
considera el formidable incremento en el nimero de estudios
anuales practicados a la poblacion general, este factor de ries-
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go individual, se convierte en estadisticamente significativo,
por lo que hoy se admite que la irradiacion diagndstica con fi-
nes médicos supone un riesgo  de Salud Publica

En la tabla siguiente se pueden observar las dosis efectivas
caracteristicas de determinadas exploraciones practicadas ruti-
nariamente en nuestro medio.

. . N °equivalente Tiempo gqmvalente
— . P Dosisefect iva X . aproximado de
Procedimiento diagnéstico deradiografias )
MSv . radiacion de fondo
de tér ax
natural (3)
Radiogr afias
Extremidadesy
articulaciones (excepto <0.01 <0.5 <l5dias
cadera)
Térax P-A 0.02 1 3dias
Craneo 0.07 35 1ldias
Cadera 0.3 15 7 semanas
Column a toracica / Pelvis 0.7 35 4 meses
Abdomen simple 1.0 50 6 meses
Column a lumbar 13 65 7 meses
Esofagograma 15 75 8 meses
TC craneal 23 115 lafio
Urografia IV 25 125 14 meses
Esofagvo-gastrodu?denal/ 3 150 16 meses
Transito intestinal
Enema opaco 7 350 3.2 afios
TC de toérax 8 400 3.6 afios
TC de abdomen o pelvis 10 500 4.5 aflos
Gammagraf ias
CLTIrr—
Renal (Tc 92.../ Tiroidea 1 50 6 meses
(Te'™)
Osea (Tc”™) 4 200 1.8 afios

DOSIS EFECTIVAS CARACTERISTICAS (1) EN EXPLORACIONES DE
RADIODIAGNOSTICO (2)

(1) Suma ponderada de las dosis que reciben diversos tejidos cor-
porales, en la que el factor de ponderacién de cada tejido depende
de su sensibilidad relativa al cdncer inducido por la radiacién o a
efectos hereditarios graves. Con ello se obtiene una estimacién de
dosis Unica, que guarda relacién con el riesgo total debido a la radia-
cién, al margen de cédmo se distribuya la dosis de radiacién por el
cuerpo. Las D.E.C. de algunas técnicas habituales en radiodiagndsti-
co oscilan entre el equivalente a | é 2 dias de radiacién natural de
fondo (0,02 mSv en el caso de una radiografia de térax) y 4,5 afios
(caso de la TC de abdomen).

(2) Estimaciones basadas en estudios realizados por la Junta
Nacional de Proteccién Radiolégica Britdnica @ en la década de los
afos 90. Dichos datos pueden ser extrapolados al resto de la UE si te-
nemos en cuenta que la dosis media anual de radiacién de fondo en
casi toda Europa se encuentra en el espectro de -5 mSv.

(3) National Radiological Protection Board. «Board statement on di-
agnostic medical exposures to ionising radiation during pregnancy and
estimates of late radiation risks to the UK population». Documents of
the NRPB 1993; 4: [-14.

LaComision Internacional de Proteccion Radiol 6gica, orga-

nismo creado en 1928, establece los principiosy normativabé&
sicos a nivel internacional, ofreciendo recomendaciones ten-
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dentes a una progresiva disminucion de la dosis méxima per-
misible para pacientes y personal profesional mente expuesto.

Esta continuada reduccion de los limites no se debe tanto
a una evidencia positiva del dafio que producen las radia-
ciones sino mas bien a una aplicacion progresiva del princi-
pio de cautela sobre la base del  conocimiento de la incerti-
dumbre y, a la vez, evidente aumento del nimero de
individuos expuestos (concepto ALARA -As Low As
Reasonably Achievable-).

Durante los Ultimos afios se ha producido un clima de espe-
cial sensibilizacion en € entorno de la Pediatriaa partir dela
aparicion de diversas publicaciones que establecen una rela
cion contrastadaentreirradiacion 'y cancer aniveles de radio-
logia diagnéstica convencional y Tomografia Computarizada,
incrementandose laincidencia de forma ostensible cuan-
do lairradiacion se produce por debajo de los 10 afios
(y progresando conforme se aproxima a periodo neo-
natal), la cual parece relacionada con € mayor poten-
cia de vida, dta capacidad mitética y especia sen-
sibilidad, en la edad infantil, de algunos Grganos
como tiroides, mamay gbnadas.

Con dichas premisas, entre las medidas aprobadas en €l
Consgjo Extraordinario de Gobierno de la Junta de
Extremadura de 2005 figurael PROGRAMA PARA EL CON-
TROL DE LAS DOSIS DE RADIACION DIAGNOSTICA
QUE SE RECIBE EN EDAD INFANTIL EN EXTREMADU-
RA, con el objetivo de disminuir €l incesante incremento de
pruebas diagnésticas con radiaciones ionizantes, a veces esca-
samente justificadas, a que son sometidos nifios y nifias en
nuestra Comunidad Auténoma.

El disefio, la gjecucion y puesta en marcha de dicho progra-
ma fue encomendado, por parte de la Consgjeria de Sanidad y
Consumo, a Servicio Extremefio de Salud, desarrollando tal
cometido la Subdireccién de Atencion Especiadizada de la
Direccién General de Asistencia Sanitaria.

El Programa pretende estimular el establecimiento de distin-
tas medidas encaminadas a conseguir paliar, en lo posible, di-
chos efectos, y que fundamental mente pueden ser encuadradas
en |los siguientes aspectos:
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1. Optimizacion de Irradiacion en Radiodiagnéstico,
aspecto dirigido a profesionales directamente implicados en el
proceso diagnéstico y técnico.

2. Racionalizacion delaindicacion de Estudios Radiolégicos,
cuyos destinatarios fundamentales son los clinicos.

3. Implantacién de Tarjeta CRIE, con € fin de cuantificar
cronol dgicamente |os estudios realizados al paciente.

4. Informacion a usuarios y poblacién genera, impres-
cindible para conseguir, evitando un clima injustificado de
alarma, la progresiva sensibilizacion social en relacion a los
riesgos potenciales de la radiacion.

La puesta en marcha del Programa se realiz6 en el primer
trimestre de 2006, proyectandose la organizacion, en colabo-
racion con la Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud, a
través de talleres de formacién e informaci 6n especificas sobre
radioproteccion, dirigidos a profesionales, a desarrollar en las
distintas Areas de Salud. Asi como a profesionales implicados
de los servicios de Radiodiagnostico y Medicina Nuclear.

Por nuestra parte, deseamos que, dada la trascendencia del
programa, tenga una buena acogida y que contribuya, en la
medida de lo posible, amejorar la calidad de la asistencia sa
nitaria entre la poblacion infantil extremefia.
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Area 5 Radiologia de la Mama (RM)

FIRST RESULTS ON DOSE EVALUATION DURING
TRANSITION TO CR MAMMOGRAPHY IN MURCIA,
SPAIN

. M.J. BUADES,A. GONZALEZ, PA. CAMPOS & B.TOBARRA .

Servicio de Radiofisica y Proteccion Radiolégica.
Hospital Universitario “Virgen de la Arrixaca”. 30120 El Palmar, Murcia (Spain).

Computed radiography systems (CR) from three different manufacturers have been introduced in mammography
imaging in the Regién de Murcia.
Several problemsfound during initial set-up are reported. Only one manufacturer provides ESAK reference values
to the I Ps. The adjustment of the other CRsis based in radiologists' preferences.
A dosimetric survey with patients under going mammogr aphy imaging denotes that both screen/film and CR
technologiesimpart similar radiation doses but thereisa broad range of ESAK regardless of technology.

Introduction and Obj ective Centre Mamography System _ Detector
manufacturer model anodefilter | type manufacturer model
Min RS /
. s ., . A s M t2  MoM SIF KodakiAgfa Detail R
Last year, in several institutions of the Regién de Murci: emens Mammomd A T — Y
conventional screen/film (S/F) mammography systems ha s Philps  MammoDiagnost MuRh | CR  Philps PCR Eleva
been replaced by ph_osphor-based compt_Jted radlography (¢ L
technology both dedicated and shared with general radiogr c Siemens Mammomat - MolRh | CR Agfa CR75.0
phy7 from dlﬁerent manuTaCturerS' i . D Siemens Mammomat 3 Mo/Mo SIF Agfa Ny\llla?nmo?;?/yDz?a?:R
Storage phosphor radiology has a wider dynamic range: L~ i T uomo | or gt R 750
der or overexposed images can be improved by autome e Semens  Mammomat 300 Moo | R Agla CR750
G General Electric Senographe 5001  Mo/Mo SIF Agfa Mamoray HT

postprocessing so that a reasonable image can be gener
even in those situations. This exposure tolerance, however,r ble . X. volved in th g
may mask high radiographic techniques and thus radiation ©>'¢ '+ 10 systems involved in the study
dose should be monitored carefully.

The aim of this study is to evaluate the radiation dose
delivered to patients undergoing mammography imaging
both with CR and screen/film radiography in the Regién
de Murcia pointing out some potential pitfalls we-ob
served during introduction of this new technology in our
facilities.

Periodic quality controls are performed routinely in every
system as established in [1]. All parameters were under toler-
ance. For all possible anode/filter combinations and voltages
clinical used, kVp, linearity, tube output and HVL were meas-
ured with a RTI PMX Il multimeter and a Radcal 2026C elec-
trometer with a 20X5-6M mammography ionization chamber.
The compressor device was also checked.

Entrance surface air kerma (ESAK) was measured in a standard
45 mm PMMAphantom at 28 kVp, Mo/Mo. In addition,T®R
Method MAS phantom, Leeds Test Objects Limited, was radiographed to

assess low-contrast detection. Same number of 0.25 mm details

Characteristics of the equipment involved are listed in tablewas visible both with S/F and with CR. Apart from this test no fur-
1. X-ray systems are designed with a high frequency generatother study was carried out to evaluatdedénces in clinical im-
and Mo/Mo is the anodef/filter combination most commonly age quality with both technologies. Nevertheless, radiologists
used. used the implementation of CRs to revaluate quality image.
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In each equipment, exposure parameters from at least 10 pe 1z ; —
tients were documented in a data sheet by radiographers an EIPatient ESAK
later introduced in an Excel worksheet to deduce ESAK, en- i
trance surface dose (ESD) and average glandular dose (AGC =& |
for each projection reported. ESAK was calculated from the@;
tube output correcting by the focus-surface distance. A 1.08&
backscatter factor was used to calculate ESD. Finally, AGD 41
was deduced from ESAK using the factors calculated by
Dance [2] that take into account HVL, breast thickness and
age group of the patient. 0

OPstient AGD

8(3F)  A(CR) B(CR) CrCR) D(SF) E(CR) F(CR) GISF)

Centres

. . Fig.1: Final dose values from all centres.
Results and discussion. & f

Table 2 shows the doses evaluated with both the standard

phantom and the groups of patients For centres with a Mo/Mo combination, values of 8.4 + 2.3

mGy, 9.5 + 2.5 mGy and 1.7 £ 0.5 mGy are found for ESAK,

Phantom ESAK . ESD and AGD respectively. With a careful monitoring of the
atients
(mGy . implementation procedure both technologies impart similar ra-
Centre Type | 28 kVp, Mo/Mo) | Age | TCKNeSS| ‘ mas | ESAK | ESD | AGD p P 9 g P
(mm) (mGy) | mGy) | (mGy) diation doses (ESD values 0f 9.9+£2.1 mGyinCRvs 7.8+£2.9
SIF 4,4 -- 53 27,0 31,5 43 4,6 0,9 . . .
A R 56 57 56 208 281 55 59 10 mGy in S/F). Nevertheless, even with this follow-up, a 1.7x
cR 88 St i i%s 43 24 factor is found among centres. These values are very close to
B CR 76 - B or, in some cases, exceed the national limit of 10 mGy.
c__cR 7 51 52 272: 691 41 45 11 Institutions with lowest doses (ESAK mean value of 3.4
- 9 24,0 0,0 .8 2, 2, . .
b SF 60 - i s s sy a1 1e mGy) are those using frequently Mo/Rh and W/Rh combina-
- 59 26,7 1655 235 25,4 4,1 H H H H H H H
E CR 81 o ws 258 bey 111 120 22 tions. The influence Qf these selections in image qual|.ty is bg-
F__CR 9.5 53 0 201 633 91 98 18 yond the scope of this study but there are evidences in-the lit
¢ sF 84 54 48 288 849 95 102 21 erature that Contrast-Noise-Ratio diminishes only slightly
when kilovoltage is increased up [3].
Table 2. Dosimetric results. + W/Rh used. $ Mo/Rh and W/Rh used. CentreA showed the lowest dose in S/F mammography.

However after CR implementation, a more thorough control

When age has been not reported, women are supposed to iy radiologists, which complained about noisy images,
in the 50-64 age group in order to calculate AGD. obliged to progressively increase dose up to national limit. CR

Phantom ESAK values are below tolerance limits estab-image quality would probably benefit from a higher tolerance
lished in [2] in the seven institutions (values of 8.3 £ 0.8 mGy value.
in CR vs 6.3t 2.0 mGy in S/F). CR values are higher than S/F  First values of centre E drew our attention to an AEC mal-
ones but they present a lower dispersion. However, radiatiorfunction. Radiographers were working in auto mode where the
dose to patients are quite higher with some centres (both wittsystem chooses voltage from a pre-shot but only between 25
CR and S/F) slightly above DSE limit. This fact reflects both and 29 kVp. Because of our periodic controls are made in
the dificulties that radiographers show to modify techniques semiauto mode thisAEC problem was not detected.
depending on breast composition and the insistence on usingRadiographers now work in semiauto mode using the recom-
low peak voltages even despite recommendations by filmmended chart and dose has been reduced to 50%.
manufacturers to consider higher voltage with newer S/F sys- As far as we knowonly one manufacturer provides refer
tems (specially, centres D and G). As CR produces noise-lim-ence kerma value to the IPs in the CR installation procedure.
ited images rather than contrast-limited ones and display con One of the manufacturers gives a reference value for an ex-
trast may be adjusted independently, it may be advantageouposure S value obtained in a phantom image but it is important
to employ slightly higher voltage in spite of a lower subject to note that this parameter is depend both on exposure to IP
contrast. and on the normalization characteristics of the postprocessing

After the first analysis a recommended kilovoltage chart curve and grey level display curve so it changes depending on
was provided to radiographers. Though these values may be nmadiologists’ preferences. A 40% variation was found in S dur-
optimal, radiologists did not report any complains. Fig. 1 re- ing installation without changing phantom exposure. In our
sumes final state. A periodic communication with radiogra- opinion, manufacturer should provide an index that only de
phers is needed to avoid returning to lower voltages. pends on receptor exposure. Moreover it is recommended to
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take reference values of S and mAs in a standard phantonNevertheless, large differences are found among centres re-
mammography to verify possible unintentional modifications gardless of technology. Phantom ESAK value is not always
of the postprocessing algorithm. representative of ESAK to patient samples. A dosimetric sur-
The third manufacturer, on the other hand, does not reportvey with patients undergoing mammography imaging may re-
any reference value and suggests that ‘techniques should beeal problems in the overall flow.
the same as with film’. Because centre B is a new filmless hos- Several problems with CRs were observed during the initial
pital, technical service did not know how to adjust AEC. First period. As no immediate feedback of under or overexposed
measurement of phantom ESAK (not reported in table 2) wasimages is provided, systematic problems related with the
well outside tolerance values denoting that the unit was leftequipment or with a poor radiographic technique may be
just “outside the box”. It was not possible to adjust AEC until masked and no be obvious as with film/screen systems. Thus,
we did provide a reference value of kerma to a standard phana careful monitoring of patient doses is highly recommended.
tom representing the mean value for the remaining facilities.
No additional adjustment was made in CR as, stated by manu-
facturer, it only requires a pixel value calibration in general ra- References

diology.
[1] Protocolo Espafiol de Control de Calidad en
Conclusion Radiodiagnéstico (aspectos técnicos). SEFM - SEPR,
2003.

A dosimetric survey was conducted in several facilitates of [2] Addendum on Digital Mammography. European guide-
the Region de Murcia during last year. Both CR and lines for quality assurance in mammography screening.
screen/film systems were included. Special attention was paid  Third edition. European Commission, November 2003.
to CR implementation. [3] Flynn M. J. et al., “Optimal radiographic techniques for

After an initial set-up period both technologies impart simi digital mammograms obtained with an amorphous seleni

lar radiation doses, in general, below reference values. um detection”. Proc. SPIE. 2003; 5030: 147-156.
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Area 5 Radiologia de la Mama (RM)

PROCEDIMIENTO DE VALORACION DEL ESTADO
DEL EQUIPAMIENTO DE RAYOS X DE UNA UNIDAD
DE MAMOGRAFIA

. M.A. RUIZ, ). ORDONEZ, E.ANTOLIN, J.C. DE ANDRES, |. GONZALEZ, L.ARRANZ,
J.M. SASTRE, N.FERRER

Servicio de Radiofisica y Proteccién Radiologica. Hospital Ramén y Cajal. (Madrid)

The" Ramoén y Cajal Hospital" mammography service has three X-rays units, two of them with high resolution
computed radiography (CR) system and one with flat-panel (FP) - based full-field digital mammography system.
Periodic control dose testsin patients have shown lower glandular dose levels (DGM) than references provided by

" European Protocol for de Quality Control of de Physical and Technical Aspects of Mammography Screening" .
In thiswork, we have tried to establish an easy method for DGM calculation which is representative of the three
equipment results. For this aim, we have defined an index which is measured along the time like a reference point.
Thisindex is defined as the relation between the blind test punctuations of a standard phantom image given by at

least threeradiologistsin the Unit, and the average DGM values obtained in 20 patientsin each Unit (using
random thickness and random mama composition).

1. Introduccién 2. Material y Método

Los procesos de optimizacidn en radiologia de la mama son Se ha calculado la dosis glandular promedio en una muestra
criticos para asegurar que el estudio se realiza con la dosis mde pacientes, tomando 20 de forma aleatoria para exploracion
nima compatible con una imagen diagnostica [1,2]. craneo-caudal (CC) y 20 para exploracion oblicua (MLO) por

La introduccion de la tecnologia digital en mamografia, tantoequipo. Se registraron los datos técnicos de cada exposicién
de los sistemas CR (Computed radiology) como de detector dékV, mAs -nominales o post-exposicion cuando era posible) el
panel plano (Flat panel) [3,4], ha abierto nuevas expectativas paespesor de mama comprimida, la edad de la paciente y la com-
ra este procedimiento, basadas en sus potenciales beneficios. binacion anodo filtro en cada caso. Para las medidas se utilizé

En la actualidad el valor de referencia para el indicador "do-el equipo Barracuda con camara MPD.
sis glandular promedio” (DGM) es de 2,5 mGy [4], estableci- Se calculé la HVL y el rendimiento de todos los equipos
do para una mama estandar, ya que se debe tener en cuenta aqoediante la utilizacién de las ecuaciones de Robson y cols
la dosis en mamografia va a depender de factores tales com@] utilizando para ello la hoja de calculo facilitada por el
el espesor de la mama comprimida y su composicion [5,6].Servicio de Fisica y Proteccion Radiologica del Hospital
Teniendo en cuenta este valor de referencia, se deben consid€linico de Zaragoza&ambién se midieron ambos de acuerdo
rar posibles procesos de optimizaciéon de dosis y calidad deon el Protocolo Espafiol de Control de Calidad [8] encon-
imagen, tanto respecto a la calidad del haz, como a la técnicekdndose una excelente concordancia entre valores calculados
radiografica utilizada que favorezcan la potencial disminuciony medidos.
de la dosis impartida. Por otra parte se calcul6é la DGM en las exploraciones CC y

Objeto de este trabajo es la caracterizacion dosimétrica, eMLO a través del rendimiento en todos los equipos. Con la
la practica clinica, de tres sistemas digitales (un Flat panel ymisma hoja de calculo se obtuvo la dosis impartida al maniqui
dos CR), para valorar su correcta implantacion, acometer proRMI (modelo 156 - 7596) por cada uno de los equipos,-fijan
cesos de optimizacion si fuesen necesarios, y la posible-impledo la tensién (28 kV) y usando control automatico de exposi-
mentacion de un indice del seguimiento de calidad (ISC), unaion (CAE) en todos los casos. No se pretendié obtemasla
vez valorados varios condicionantes. jor calidad de imagen del maniqui, ni se manipulé a posteriori.
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Las dosis se obtuvieron con el procedimiento de Dance y colsde la imagen de un maniqui estandar y la dosis glandular pro-
utilizando el factor g correspondiente a maniqui estandar [5]. medio (DGM), obtenida sobre una muestra de 20 pacientes en
Se planteo la valoracion de la calidad de imagen en soport@royeccion craneo-caudal (CC) por equipo (aleatoria en espe-
grafico en los tres equipos. Para ello, tres radiélogos puntuasor y composicion de mama).
ron a través del test propio del maniqui RMI 156- 7596. Para validar el método de seguimiento es condicion indis-
Ademas se constatd con los radiélogos que todas las explorgsensable que el coeficiente de correlacion de las DGM medi-
ciones de las pacientes a quienes se valor6 la dosis fueron dias sobre maniqui y sobre paciente sea superior a un 90%. En
utilidad clinica, sin rechazo de ninguna. nuestro caso, resultdé una correlacion del 92,7 %, y debe com-
probarse en sucesivas ocasiones en que vaya a ser medido que
este valor se mantiene.
También es exigible que en cada una de las valoraciones so-
bre "fibras", "microcalcificaciones" y "masas" se cumplan, al
Hay que poner de manifiesto que las muestras de espesanenos, los estdndares minimos de valoracion sobre el test del
res obtenidas en dos de los equipos, en que no se muestraaniqui. (Ver pie de Tabla Il).
directamente el espesor en placa, y debido a la dificultad de
medir adecuadamente, presentan con frecuencia valor
"redondeados" que pueden venir afectados de errores intri
secos de hasta £ 0.5 cm que no se tienen en cuenta en el
tudio. Hay que darse cuenta que la medida de espesor se
aliza con la paciente en situacion muy incomoda, con ¢
compresor actuando. ot
Combinaciones &nodo-filtro utilizadas: En el equipo |
Siemens Mammomat Novation DR (Flat panel) se esta ut -
lizando la combinaci6®W—Rh para todos los espesores y
Composiciones_ En uno de los equipos con CR (Generaprdﬁco I: Relacion espesores-DGM en exploraciones CC y MLO.
Merate) se utiliza siempre la combinacién Mo—Mo y en el

3. Resultados y discusion

[+ Freps Mammcoaagnos: (=)
|» Marate ¢
|8 Semans wammaman Novation DR (Fiat Fanei]

T | |
|
i
|

|4 5eners Mammomat Hovazen ©

200 7 -
180 4 s

Gep e

Siemens

otro equipo con CR (Philips MammoDiagnost) se utiliza lg

combinacién Mo—Rh, excepto en mamas de espesor inf Vb Philips Merate Mammomat
) . L. ammoDiagnost| MammoDiagnost (CR) Novation DR (Hat
rior a 4,5 cm en gue se selecciona automaticamente la co (CR)Mo-Mo | (CR)MoRh | T Panel)

General

W-Rh

binacién Mo-Mo.

Fibras

25,6

10

13

10

Para el equipo con sistema de imagen Flat panel se h

Microcalcificadones

8

11,3

8

8

Masas

20

13,3

14,3

16,7

comparado los valores de DGM obtenidos mediante la ho|

Total

53,6

34,6

35,3

34,7

de calculo anteriormente mencionada, con los mostrados !

DGM en paientes

1,29

1,74

1,29

0,77

placa, resultando éstos superiores a los calculados en

Indice (I1SC)

41,6

19,9

27,4

45,1

factor comprendido entre 1,2 y 1,9.

ce de seguimiento de calidad (1SC).

Tabla Il: Valoracion de detalles del maniqui por los radidlogos e Indi-

Espesor KASE DGM
(cm) [CV(%)| KV | mAs | (mGy)|CV(%)|(mGy)| CV (%) La puntuacion minima para un buen sistema de imagen es: |0 para fi-
Proyec, | uIPS 54 | 187 |2935) 623 | 756 | 357 | 165 | 219 bras, 8 para microcalcificaciones y 3 para masas. La mdxima puntua-
cc |G Merate | 528 | 196 | 293 | 8505 | 713 | 279 | 129 | 47,9 cién posible de este test es: 29 para fibras, 25 para microcalcificacio-
Siemens M.Nowtion | 474 | 231 | 2805| 81,03 | 245 | 374 | 077 | 116 nes y 20 para masds.
prayec, [EIES 568 | 21 [2055] 64,485| 804 | 30,7 | 17 [ 354
MLo |G- Merate 52 | 265 |2965| 793 | 72 | 285 | 135 | 336

Siemens M.Noation 4,74 251 | 28,05 84,26 | 255 342 | 083 | 111

4. Conclusiones
Tabla I:Tabla resumen de datos y resultados promedio. 1) Los valores de DGM en todos los equipos son inferiores
a los valores recomendados en el “Protocolo Europeo de
Control de Calidad en Mamografia" (Tabla I).

2) En el equipo con sistema de imagen Flat panel, los valo

Definimos un indice de seguimiento de calidad (ISC). Esteres de DGM mostrados en placa son superiores a los valores
indice queda definido como el cociente entre una puntuacionreales obtenidos cuando se introducen las correcciones pro-
adjudicada por tres radiologos de la Unidad, en prueba ciegapuestas por Dance y cols. Este hecho se pondra en -conoci

CV=ogl/x

media
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miento del suministrador del equipo, proponiéndose su ajuste[4] "European Protocol for de Quality Control of de Physical
3) En el momento de la implantacién del indice de segui- and Technical Aspects of Mamography Screening". Part B

miento de calidad, el valor del indice correspondiente al siste-  January 2005.

ma con Flat panel es el mayor. Sin embargo, la puntuacién obf5] Dance D R, Skinner C L, et al. "Additional factors for the

tenida en la valoracién de la calidad de la imagen es de las estimation of mean glandular breast dose using the UK

menores, aunque se debe tener en cuenta que en este equipo se mammography dosimetry protocol". Phys. Med. Biol. 45

diagnostica sobre monitor, no sobre placa. (Tabla Il). (2000) 3225-3240.
4) Este indice se valorara cada seis meses para comprobar 8] Schubauer-berigan MK, Frey GD, Baron L, Hoel DG.
utilidad y reproducibilidad. Rivas M.A., Ruiz P, Canellas M, Millan E, Font J.A.,

Ortega P, "Estimacion de dosis en radiografia de mama”.
[7]1 Rivas M.A., Ruiz P, Canellas M, Millan E, Font J.A.,
5. Bibliografia Ortega P, "Estimacion de dosis en radiografia de mama".
Revista de Fisica Médica 2003; 4(2): 95-100.
[1] Mattsson A. Leitz W., Rurqvist LE. Radiation risk and [8] Protocolo Espafiol de Control de Calidad en
mammographic screening of women from 40 to 49 years ~ Radiodiagnostico. SEFM, SEPR, SERAM 1.1.2003.
of age: effect on breast cancer rates and years of life.
British Journal of cancer (2000) 82 (1), 220 — 226.

[2] Dosimetria. UE. Agradecimientos: Los autores agradecen la colaboracion
[3] James JJ. The current status of digital mammography.Prestada por los radi6logos y técnicos de la Unidad de Mama
Clin radiol 59(1) 1-10 2004 del Hospital Universitario Ramon y Cajal.
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Area 5 Radiologia de la Mama (RM)

CALIDAD DEL PROCESO GENERADOR DE IMAGENES
MAMOGRAFICAS DE EQUIPOS INSTALADOS
EN LA RED PUBLICA DE SALUD

. RUBERTI FILHA, E.M.; PIRES, S.R.; MEDEIROS R.B. .

Escola Paulista de Medicina — Universidade Federal de Sao Paulo, Sao Paulo, Brasil.

In spite of the requirements of the Brazilian Regulatory Organization to ensure that quality control verifications
are madein theradiological equipment, further actions should also be carried out in order to guarantee the quality
of the images and of the diagnosis. This study has asits objective to analyze the failures of the image generation
system using instrumentsto control the quality of the radiological equipment, verify the processing image
conditions and, finally, classify the mammographic findings as " unacceptable” , " suitable" and " acceptable”.

A statistical phantom was used in which the fibers and the microcalcifications were randomly positioned.
Theimages were then read by specialists and the level of agreement was measured by the Kappa value. It was
possible to check that most of the tested equipment parameters presented a good performance, although the film
processing did not gener ate satisfactory results and caused reading difficulties. Many of the results of these
readings were classified as " unacceptable” .

Among these images, only a small percentage of them presented the fibers and microcalcifications of the sizes
required by the Brazilian legislation.

We concluded that it isonly possible to generate good quality imagesif all the steps of the process are properly
controlled. Therefore, it isrelevant to invest in training, calibration and maintenance of the mammographic equipment.

1. Introduccion Las pruebas de calidad exigidas son basadas, principalmen-
te, en procedimientos establecidos en protocolos americanos.

En Brasil, el Decreto 453/98 [1], del Ministerio de Salud, Requieren, prioritariamente, que la exactitud y la reprodutibi
exige la implantacion de un conjunto de actividades sistematididad de los parametros técnicos del equipo mamografico estén
cas necesarias para la generacion de imagenes que pueda g conformidad con las exigencias del American College of
rantizar la calidad del diagnostico médico y minimizar los ries- Radiology (ACR) y que las imagenes sean verificadas sema-
gos de los pacientes. Las pruebas de control de calidad de Ig¥lmente por medio de simuladores. Estudios hechos en los
equipos pasaron a ser exigidas por la Agencia Nacional déstados Unidos mostraron que hubo una mejoria en la puntua
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) para la obtencion del permiso cion de las identificaciones existentes en los simuladores ma-
de funcionamiento del servicio de radiologia de las clinicas ymograficos de 31,6% para 78,2% demostrando que el control
hospitales de la red de salud publica y privada como parte dguede ayudar a detectar deficiencias en el equipo y en el pro-
un Programa de Garantia de Calidad. ceso de la imagen evitando repeticiones de exameoesse-

En varios paises, en los cuales Programas semejantes fuer@ientemente, dosis de radiacion innecesaria.[3,4]
implantados, se obtuvo un porcentaje significativo de mejoria El Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR) se ha interligado
de la calidad de la imagen mamogréafica. Se atribuye el éxitocon el Ministério da Saude adecuando la sistematica de su
de tales programas al control de apenas algunos parametrd¥ograma de Calidad en Mamografia a los requisitos técnicos
esenciales, como la dosis de entrada en la piel, condiciones dgstablecidos en la normativa vigente.
proceso de las peliculas, evaluacion de la camara oscura y con A pesar de todos los esfuerzos de las autoridades en el sen-
trol de calidad de la imagen por medio de simuladores.[2]  tido de obtener imagenes mamograficas con calidad adecuada
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para un diagnéstico preciso, se han verificado importantes li-distico Alvim con exposiciones variando + 15 % en torno de la
mitaciones técnicas capaces de reducir la sensibilidad y espalensidad optica utilizada como referencia. Para cada densidad
cificidad en la deteccién del cdncer de mama. Una manera déptica fueron efetuadas cinco imagenes, mudando la posicion
minimizar fallos deberia ser obtenida por medio del entrena-de las fibras y microcalcificaciones internas al simulador. La
miento continuo de todos los profesionales envueltos. posicion de estos objetos fue registrada para, posteriormente,
Frecuentemente los especialistas exigen reconvocaciones ser comparada con los resultados de la interpretacion de las
repeticiones que complementan el examen para fines diagnésmagenes, con el fin de determinar el grado de concordancia.
ticos, lo que genera ansiedad en las pacientes y coloca en cudsas imagenes hechas con el simulador Alvim fueron interpre-
tion la relacion riesgo/beneficio. tadas por los especialistas en negatoscopios utilizados en la ru-
Esta demanda esta asociada, no solamente a las condicion@sa de trabajo.
de desempefio del sistema generador de imagen, sino tambiénPara determinar la probabilidad de detectabilidad (Pdet) los
a la falta de entrenamiento de los profesionales. especialistas fueron orientados a interpretar las imagenes atri-
Afin de minimizar la subjetividad en la interpretacién de las buyendo puntuaciones basadas en una escala de cinco valores
imégenes es relevante que los especialistas utilicen el lenguale confianza: 100 (cuando habia certeza de la presencia del ob-
je médico patronizado (BIRADS) en los laudos mamogréficos, jeto), 75 (cuando juzgaban probable la presencia del objeto), 50
y que establezcan criterios para la aceptacion o el rechazo dguando juzgaban incierta la presencia del objeto), 25 (cuando
la imagen. juzgaban improbable la presencia del objeto) y 0 (cuando juz
Este trabajo tiene como objetivo evaluar la detectabilidadgaban que el objeto definitivamente estaba ausente).
clinica de estructuras simuladas en imagenes mamograficas Fue calculado el valor dé&appa (k) por medio de la expre-
(fibras y microcalcificaciones), ademas de verificar los para- sion:
metros fisicos relevantes en la determinacion de esta calidad. K= ( P - P )/(1-P), donde P= probabilidad de detectabili-
Objetiva especificamente calificar el proceso generador dedad, P= probabilidad de aciertos por acaso,
imagenes en uno de los tres niveles “adecuado”, “aceptable” y P = (a+b)/(a+b+c+d),
“no adecuado”, asi como identificar la dimension minima de P, = [(a+b)(c+d)+(d+b)(c+b)]/(a+b+c+8y a: Verdadero
las fibras y microcalcificaciones capaz de ser identificada porPositivo, b: Verdadero negativo c: Falso negativo y d: Falso
el especialista. positivo.
Fue determinado un indice de calidad respetando los si-
guientes criterios de aceptacion: para 670: adecuado,
2. Metodologia 0,65<K<0,70:aceptable y K<0,65: no adecuado, conforme
metodologia establecida en estudio anterior [5].
Fueron realizados en seis unidades de atencién de la-red pu
blica de S&o Paulo, las pruebas de control de calidad en 7 ma-
mografos conforme dispuesto en la legislacion.Los mamaégra Resultados
fos fueron denominados por A,B,C...y las pruebas realizadas

fueron: Exactitud y reprodutibilidad de la tension de pico Las pruebas de control de calidad de los equipos mamogra
(kVp); Evaluacion de la camada semirreductora (CSR) yfil- ficos y pruebas para verificacion de la calidad del proceso de
tracion total; Evaluacion del Control Automatico de las peliculas fueron clasificados en satisfactorios o no satisfac-
Exposicién (AEC); Evaluacion de la linealidad del mAs; torios, basados en los criterios exigidos por las normas-y des
Evaluacion de la reprodutibilidad de la exposicion; critos en el cuadro .

Evaluacion del tamafio de punto focal; Evaluacién de la coin-

cidencia de campos de luzy radiacion; Dosis en la entrada de Equipo  Desenpefio de Simulador Proceso

la piel y dosis glandular; Evaluacién de artecfatos; los@équipos mamografico de lspeliculas
Evaluacion de la compresion; Evaluacion de la calidad de la A S S I

imagen y Evaluacion de la luminosidad de los negatoscopios. B S I I

Fue adoptado el criterio “Insatisfactorio” para clasificar el des © S S !

empefio del equipo cuando la dosis en la entrada de la piel' P S S S

control automatico de exposicién no presentaban valores E S S S

acuerdo con la legislacion. Z Is |S :

Las condiciones de proceso de las imagenes también fue
verificadas por medio de las curvas sensitometricas y de laguadro I Datos relativos a las pruebas de control de calidad de los ma-
medidas de temperatura y densidad de los agentes quimicosmdgrafos

Fueron efectuadas imagenes por medio del simulador estas satisfactorio e I: insatisfactorio
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Los resultados de la probabilidad de detectabilidad (Pdet) y detipli

nario, o sea fisicos, médicos y tecnélogos deben empeiiar-

valor de Kappa que indica el grado de concordancia entre los pase para tal objetivo.

trones y las interpretaciones hechas por los especialistas, asi CoOmoA

pesar de las pruebas ser efectuadas anualmente, en Brasil

la verificacion de la frecuencia de las imagenes que mostraron laso hay una tendencia de mejoria significativa en la calidad de

dimensiones exigidas por la norma (0,32 mm para microcalcificada imagen mamografica sugiriendo que es imprescindible prio-

ciones y 0,75 mm para fibras) son especificados en el cuadro Il. rizar inversiones en entrenamiento, calibraje y mantenimiento
de los equipos.

4. Discusién y Conclusiones

5. Referencias

Varios paises ya implantaron Programas de Garantia de
Calidad y efectuaron las inspecciones antes y después del préi]
grama. Obtuvieron un porcentaje significativo en la mejoria de
la calidad controlando apenas algunos factores esenciales para
la generacion de la buena imagen, como por ejemplo: dosis
glandular media, dosis de entrada en la piel, control de calidad2]
por medio de los simuladores de mama, procesamiento de pe-
liculas y evaluacion de la camara oscura [2]

Variables como temperatura, ciclo de proceso, composicion3]
y tasa de reposicion de los agentes quimicos, entre otros, in-
fluencian en el contraste y en la densidad 6ptica de referencia,
medida en las imagenes de los simuladores. La falta de control
en las condiciones de proceso provoc6 pérdida en la calidad
final de la imagen, haciendo que las imagenes fuesen <lasifi[4]
cadas como “no adecuadas”, a pesar de que la mayoria de los
resultados de las pruebas de calidad de los mamégrafos estu-
viesen conformes a la legislacion. Esto demuestra que la me-
todologia de la evaluacion por medio del simulador estadisti-
co es mas sensible para medir este parametro. La pérdida de
calidad también esta asociada a la incompatibilidad entre pelif5]
culas y telas intensificadoras [6]

El uso continuo de los equipos y la demanda creciente de
examenes requieren que estos sean calibrados mas frecuente-
mente y que este calibraje sea revisado por medio de la prug6]
ba del Desempefio del Control Automatico de Exposicién.

El uso optimizado de los recursos tecnolégicos disponibles
en los mamagrafos actuales requiere entrenamiento multidis-

"Diretrizes de Prote¢do Radiolégica em Radiodiagnostico
Médico e Odontol6gico”. Ministério da Saude. Portaria da
Secretaria de Vigilancia Sanitarig M53.Diario Oficial

da Unido, Brasilia, 02 de junho de 1998.

Suleiman, O.H., Spelic, D.C., McCrohan JL, Symonds
GR, Houn F. Mammography in the 1990s: The United
States and Canada. Radiology 210 (1999) 345 a 351.
Pisano, E.D.,Schell, M., Rollins, J., Burns, C.B., Hall, B.,
Lin, Y., Braeuning, M.P., Burke, E., Holliday, J., Has the
mammography quality standards act affected the mam-
mography quality in North Carolina? AJR Am J
Roentgenol 174 (2000) 1089 a 1091.

Pisano, E.D., Chiw.F, Ni, L., Britt, G.G., Johnson, R.E.,
Burns, B., Cole, E., Kuzmaik, C., Koomen, M., Pavic, D.,
Factors affecting increasing radiation dose for mammog-
raphy in North Carolina from 1997 through 2001: An
analysis of Food and Drug Administration Annual
Surveys. Acad Radiol 11 (2004) 536 a 543.

Pires, SR.. Software gerenciador de uma base de dados e
de imagens mamogréaficas classificadas segundo um
indice de qualidadeTesis de mestrado, Universidade
Federal de Sdo Paulo-UNIFESP, Sédo Paulo (2003).
Meeson, S., Young, K.C., Rust, A., Wallis, M.G., Cooke,
J., Ramsdale, M. L., Implications of using high contrast
mammography X-ray film—screen combinations. Br
Radiol. 74 (2001): 825 a 835.

Kappa Pdet Frecwenda (%)
Equipo General Error F M Criterio GeneralF (0,32 mm) M (0,75 mm )
de evalacion

A 0,35 0,2 0,3 0,4 NA 0,773 50,5 93

B 0,26 0,21 0,11 0,41 NA 0,724 58,75 95

C 0,63 0,07 0,69 057 NA 0,835 88,25 100

D 0,63 0,16 0,66 0,6 NA 0,826 87,75 93

E 0,53 0,09 052 054 NA 0,81 73,5 96

F 0,57 0,16 052 054 NA 0,814 87,75 98

G 0,42 0,2 0,43 0,42 NA 0,778 71,5 93

Cuadro II: Datos relativos a detectabilidad de fibras y microcalcificaciones
M: Microcalcificacion. F: Fibra. NA: No adecuado
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Area 5 Radiologia de la Mama (RM)

DETECTABILIDAD DE MICROCALCIFICACIONESY
FIBRAS EVALUADAS POR MEDIO DE IMAGENES
SIMULADAS INTERPRETADAS EN NEGATOSCOPIO
PARA MAMOGRAFIAY EN MONITOR

. PIRES, S.R.; ELIAS, S; GAUGER, M. MEDEIROS, R.B. .

Escola Paulista de Medicina — Universidade Federal de Sio Paulo, Sao Paulo, Brasil.

The use of software tools for image processing, the manipulation and visualization of images on the monitor screen
strongly influence the performance of the professional during the interpretation of images.
The aim of this study isto compare the detectability of microcalcifications and fibers present in phantom images
based on readings performed by specialists on monitors and viewboxes.
A customized software was specially developed to provide variation of contrast, brightness, magnification and
inversion.
The detection of microcalcifications and fibers of different sizes present in the phantom images was superior on the
images displayed on the monitor, compared to the onesin the viewbox.
The technological resources available for image processing allowed for a higher reproductibility of details when
compared to the conventional system, reducing the subjectivity during the reading process.
The digital image processing technology generated an important increase in the detectability of tiny objects present
in the phantom images and, mainly, in the detection of fibers.

1. Introduccion Siendo que los sistemas digitales presentan las imagenes en
estaciones de trabajo, los profesionales deben ser entrenados
La mamografia digital se convertira, en breve, en una reali-para esta nueva herramienta de trabajo con el fin de perfeccio-
dad dentro de la rutina asistencial. Es de todos conocido quear la lectura y extraer todas las informaciones utiles al diag-
la mamografia es una de las técnicas que exige del profesionahostico.
conocimiento y experiencia en la interpretacion de las image La teoria de deteccion de sefiales es un medio de evaluar la
nes, aunque no se tenga la seguridad de que estas cualidadeftciencia de un sistema para trasmitir sefiales de forma<orrec
puedan ser extendidas a la mamografia digital. Diferencias déa. El sistema de imagenes puede generar una sefal o no, por
luminancia de los monitores en relacion al negatoscopio, ello que la deteccion de esta informacion esta directamente rela-
uso de herramientas de software para manipulacion de las im&ionada a la experiencia y a las caracteristicas personales del
genes (eleccion de contraste y brillo) y otras caracteristicagspecialista, y este eslabdn, conocido también por canal, sélo
gue envuelven la presentacién de la imagen en el monitor puese optimiza cuando el ruido es minimizado al maximo, de for-
den tener influencia directa en el desempefio del profesional ema que el especialista pueda responder que existe la sefial,
la interpretacion de la imagen [1,2]. cuando la sefial esta realmente presente en el sistema de ima-
La deteccién precoz del cancer de mama esté asociada a fgen. Esta evaluacion puede ser representada por la sensibilidad
calidad de las imaagenes y a la precision en la interpretacioly especificidad del diagndstico y por medio de la curva ROC
de las mismas. La patronizacion en la interpretacion de logReceiver Operating Characteristic) que relaciona estos para-
examenes por medio de la clasificacién BI-RADSS bien metros. Esto puede ser cuantificado por medio de imagenes de
aceptada como método para minimizar errores en la interpresimuladores estadisticos, conteniendo objetos en su interior, y
tacion de las imagenes de rastreo y es usada en el proceso der la interpretacion de estas imagenes. El pardmetro que de-
entrenamiento de radiélogos [3]. termina el grado de concordancia entre las respuestas del espe

2]
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cialista y la presencia de estos objetos es conocido como valafAEC) utilizando el simulador Alvim. Las imagenes fueron
de Kappa (k). efectuadas simulando mamas de espesura patrén (4 cm) y es-
Este trabajo tiene por objetivo comparar la detectabilidad depesas (6 cm) usando para esto, placas de acrilico de espesura
microcalcificaciones y fibras por medio de la interpretacién dede 1 cm. sobre el simulador Alvim. Estas imagenes fueron di-
imagenes simuladas de forma convencional, en negatoscopiagitalizadas en un scanner Lumisys 75 a 12 bits/pixel y fueron
y en monitores, utilizando recursos de tecnologia digital. interpretadas en negatoscopio apropiado para mamografiay en
un monitor LCD Barco de 5Mpixel. Las imagenes digitales
fueron manipuladas libremente por herramientas de proceso
2. Método que permiten ampliacién e inversién, asi como alteraciones de
contraste y brillo.
Fue usado un software de gestién para un banco de datos e
imagenes[4] de produccién propia desarrollado a fin de propi-3. Resultados
ciar un modelo de entrenamiento de interpretacién de iméage-
nes mamogréficas utilizando tecnologia digital. Fueron selec- La deteccidon de microcalcificaciones y fibras en las diversas
cionadas 30 imagenes de este banco, las cuales fuerodimensiones de estructuras presentes en las imagenes simula-
interpretadas por tres profesionales con experiencia en mamadas fue superior en las imagenes presentadas en el monitor que
grafia. Todas las imagenes fueron generadas en mamaografen las imagenes presentadas en el negatoscopio, coma se pue
convencional en modo de control de exposicién automaticade observar en la figura 1.
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Figura |: Comparacicn de la deteccién de microcicificaciones e fibras de las imdgenes presentadas en negatoscépio e monitor.
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Figura 2: Distribucién de los valores de Kappa para los sistemas convencional e digital.
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La cantidad de informacion detectada en la imagen para ambodos al entrenamiento de los profesionales. El uso de la meto-
sistemas es equivalente, siendo 0,810 y 0,821 para los sistemdslogia propuesta en este trabajo puede ser una herramienta
convencional y digital, respectivamente. Sin embargo, la concoritil en la medida en que pueda contribuir a la evaluacién de los
dancia realappa) para el sistema digital fue 40% superior, con resultados de desempefio de los profesionales antes y después
una reduccién de 60% de la incertidumbre al ser comparada codel entrenamiento.
el sistema convencional, siendo 0,47(18) y 0,66(7) para los siste- Con la introduccion de sistemas mamogréficos digitales en
mas convencional y digital, respectivamente. la rutina asistencial, el entrenamiento se vuelve una pieza

El sistema digital presentd una reprodutibilidad superior al esencial para que se puedan minimizar los riesgos y generar el
ser comparado con el sistema convencional, como puede olmaximo de beneficios a los que dependen de esta técnica de
servarse en la figura 2, lo que sugiere que los recursos tecn@xamen.

I6gicos disponibles en el proceso de las imagenes minimizan
la subjetividad intrinseca del proceso de interpretacion.
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Area 5 Radiologia de la Mama (RM)

EVALUACION DE DOSIS EN MAMOGRAFIA,
MEDIANTE DETECTORES TERMOLUMINISCENTES

. '“MECA CASTRO, E;2BENAVENTE A, T; *"MARQUEZ P, | F;“AREVALO O, F .

"Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. Lima-Per.
2Instituto Peruano de Energia Nuclear. Lima-Peru

*Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas. Lima-Perud
*Universidad Nacional de Piura. Piura-Peru

The objective of the present work isto evaluate the estimated dose of the radiation that the patients receive when
they are submitted to examinations mammographic. For thisintention, were used maniquis of breast of varied
thicknesses, dosimetros termoluminiscentes of fluoride of lithium, mamaografos and a set of qualit control in
mammgraphy. The results showed that the above mentioned doses are below the referential values recommended
by the international protocolsin dosimetry in mammography. Also found that the values estimated by means of
dosimetria ter moluminiscente present minor differences of 10 % on having been compared with the values
obtained by other methods, likewise the uncertainties found in the measurements They are minor to 2 %, being this
technical thisoneinto a great tool of work into the dosimetry of breast.

Palabras clave: Mamografia, dosis, termoluminiscencia.

INTRODUCCION compromiso riesgo — beneficio, es necesario conseguir que los
valores de dosis que absorbe la mama estén por debajo de los
Uno de los canceres con mayor incidencia en las mujeres, es &hlores de referencia.
cancer de mama (una de cada nueve mujeres padecen esta enfefEn este trabajo se plantea obtener los valores de los niveles
medad), representando éste la causa mas frecuente de muertedla Dosis Glandular Media, DGM para los examenes mamo-
las mujeres de todo el mundo. La mamografia es el método magréaficos realizados a las pacientes en las instituciones de salud,
fiable por el cual se detectan lesiones en la mama, como microcatepresentativas de la ciudad de Lima. Las medidas fueren rea
cificaciones, microfibras, nédulos, distorsiones y/o zonas de dislizadas con el empleo de detectores termoluminiscentes del
tinta densidad. Debido a que el contraste entre las areas patolodiaboratorio Secundario de Calibracion Dosimetrica de
cas y normales en la mama es extremadamente baja, Iknstituto Peruano de Energia Nuclear, LSCD-IPEN, en los ser-
mamografia requiere altos estandares de calidad. Por lo tanto, p&icios de mamografia de las instituciones: Hospital Nacional
ra poder visualizar pequefios objetos e interpretar las mamografidgsdgardo Rebagliati Martins, HNERM, Hospital Nacional Dos
con la sensibilidad necesaria, para detectar anormalidades, y dartt¢ Mayo, HNDM y del Instituto Nacional de Enfermedades
especificidad precisa y clasificar las lesiones sospechosas de mbleoplasicas, INEN.
lignidad es necesario emplear la técnica mamografica mas adecua-Para la obtencion de los valores de la DGM se tomanmedi
da posible para la obtencion de una imagen 6ptima de calidad. das de la dosis de entrada en superficie, DES para diferentes
La obtencion de una calidad de imagen ptima, generalmenespesores de mamas y para diferentes campos de radiacion,
te implica un aumento de la dosis de radiacion que recibiria lsobteniéndose la dependencia getica de la DGM para las
paciente que es sometida a este tipo de examen, aumentandodambinaciones Mo-Mo y Mo-Rh. Estos valores so contrasta-
probabilidad del efecto estocastico, como por ejemplo un candos con los valores referenciales dados por el Protocolo
cer inducido por radiacion. Por tal motivo, para mantener elEuropeo de Dosimetria en Mamografia [1].
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MATERIAL Y METODOS caso de la combinacién Mo-Mo, encontrandose una desviacion
maxima de 48 % entre combinaciones &nodo-filtro. Este incre-

Las medidas de dosis fueron realizadas con detectores termdnento es causado por el efecto fotoeléctrico predominante en ma-
luminiscentes de fluoruro de litio activados con magnesio y ti- mografia, ocasionando que los fotones incidentes, especialmente
tanio (LiF: Mg, Ti) de Harshaw Bicron, y para la obtencién de la los de baja energia, depositen su energia en la mama perjudican-
respuesta de los detectores termoluminiscentes se empleo u®, asi mismo, la calidad de imagen obtenida.
sistema Lector modelo 3500 de Harshaw Bicron. Los detectores Por Ultimo, al ser estimadas las dosis mediante TLDs se en-
termoluminiscentes fueron caracterizados a la energia de radigontro incertidumbres menores a 2% y con un nivel de con-
cién del Cs-137 y calibrados a las energias de haces de rayos fianza de 99 %
diagnéstico sugeridas por ISO Nro 4037[2], siendo estas medi
das realizadas en el LSCD-IPEN. La DGM es evaluada para di s.o0 -
ferentes espesores de la mama dados por los maniquis de mai 7,00 {
CIRS y para diversas calidades de haces de rayos X dados p , |
equipos mamograficos perteneciente a los Servicios de
Radiologia del HNERM, del HNDM, y del INEN.

Previo a la evaluacion de la DES cada equipo mamograficc
fue sometido a pruebas de Control de Calidad con un set d
Instrumentos y accesorios de control de calidad de la marci 2.0 A
Victoreen [3,4]. 1,00 1

Las técnicas mamograficas empleadas en este trabajo sc .00

— 30 kV

5,00 4

4.00

3.00 4

obtenidas para los casos cuando la imagen, para el diagndstic 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
mamario, es la 6ptima. Para este propésito, se contd con lo Espesor de Mama Comprimida (¢em) @
datos de 200 pacientes por hospital, de las cuales se recogie-

ron kV, mAs, edad, combinacion anodo-filtro y espesores de % 1 L

mama comprimida de las proyecciones craneo caudal y medic 7.00 -

lateral oblicua. 6.00 -
La DES es medida colocando los detectores termoluminis- s g |
centes en la superficie de los maniquis e irradiados a las dife
rentes calidades de haces de rayos X utilizadas en mamograf ro0
para el rango de espesor comprimido de mama entre 2a9cn
Con los valores de la DES se calculan los valores del Kerme >* ]
en Aire en la Superficie de Entrada, KASE, y de la DGM. 1,009

0,00 T T T T T T T T

RESULTADOS : o7 8

4.00

(=]
o
=
h

i
Espesor de Mama Comprimida (em) (b)

Al evaluar los resultados de las estimaciones de las dosis, serdfica I. Dosis glandular media frente al espesor de mama comprimi-
pudo observar que éstas se encontraban por debajo de los v (composicion 50%/50%) para las combinaciones (a) Mo-Mo y (b)
lores referenciales recomendados por el protocolo utilizado ed"1oRh af variar la tensin del tubo de rayos X.
este estudi8, de 3 mGy para la DGM y 10 mGy para el DES .-

y el KASE, para el rango de espesor evaluado (2 - 9 cm). a5 —$—Mp Mo

Por otro lado, en la gréafica 1.1 se puede observar un aument = _MoRh
importante en la dosis glandular media al disminuir la tensién er
funcién del espesor de mama comprimida. En éstas curvas se o
servan que para la combinacién Mo-Mo, la dosis aumenta en 2!
% y 39 % para el caso en que la tension fue reduciday24kV
kV respectivamente, asi mismo para la combinacion Mo-Rh, la
dosis se aumenté en 23 % y 49 % para el caso en que la tensit
fue bajada en 2 kY 4 kV respectivamente. 16,5 17 175 18 18,5 19 19.5

Asi mismo, en la gréfica 1.2 se ilustra la dependencia energéti Energie Efectiva (keV)
ca de la dosis glandular media para €l espesor medio Compnmlderéﬁca .2. Dependencia energética de la dosis glandular media para el

de 5 cm. En_eSta C_u_rva se puede obs_ervar un, incremento impog'spesor medio de 5 cm (composicién 50%/50%) y diferentes combina-
tante de dosis al utilizar fotones de baja energia, sobre todo en gbnes dnodo-fitro.
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DISCUSION cada tecndloga seria de acuerdo al tipo de paciente y equipo a
utilizar. A pesar de esto, los valores de dosis obtenidos en es-

Las dosis estimadas con dosimetros termoluminiscente ete estudio, pueden servir como punto de partida para estable-
menor en 9,9 % en comparacion con medidas realizadas coger valores referenciales en examenes de diagnostico mamario
camara de ionizacion, esta desviacion se debe principalmenten el Per. Por tal motivo se recomienda implantar programas
a la gran dependencia de la respuesta del dosimetro termol@e control de calidad y dosimetria en mamografia, que involu-
miniscente a los rayos X de baja energia. Por otro lado, fuere hospitales, clinicas y centros ambulatorios del pais, donde
mayor en 8,4 % cuando se estimo por el método del calculo dese realicen este tipo de examenes.
rendimiento, esta variacion se debe en gran parte a la variabi-
lidad del espesor y composiciéon de la mama, de la capa hemi }
rreductora y del rendimiento de cada unidad mamogréafica uti-REFERENCIA BIBLIOGRAFICA
lizada.

Por otro lado, las dosis estimadas con dosimetros termolufl] European Protocol on Dosimetry in Mammography.
miniscentes sobre maniquis de mama no difieren en gran par- European Commission. CEC-Report EUR 16263.
te al obtenido en mamas reales por Gentry'%teahcontran- Netherland: Editorial; 1996.
dose una desviacién media menor a 3 %. Estas diferencias 48] ISO (International Standars Organisation), Nro. 4037,
deben en gran parte a la variable composicién de tejido adipo- 1995, Characteristic of the Radiations and their Methods
so/tejido glandular existente en la mama de una paciente, que  of Production.
difiere con los maniquis utilizados en este estudio de compo{3] ARCAL XLIX (Acuerdo Regional de Cooperacion para la
sicion (50% tejido adiposo/50% tejido glandular). Promocion de la Ciencia y Tecnologia Nuclear en

Asi mismo, al comparar los resultados obtenidos de las dosis Ameérica Latina y el Caribe). Protocolo de Control de
estimadas en funcién de la tension y de los espesores de mama Calidad en Mamografia 2001. Documento preparado por
bajo compresién mediante dosimetros termoluminiscentes, con  un grupo de expertos y revisado por los coordinadores de
los determinados por Xizeng et al[6] por método de Monte  ARCAL, editado y publicado con el apoyo deb@nismo

Carlo, se encontré diferencias relativas menores a 10 %. Internacional de Energia Atémica. Viena: Editorial staff,
2001.
[4] SEFM-SEPR (Sociedad Espafiola de Fisica Médica -
CONCLUSIONES Sociedad Espafiola de Proteccién Radiolégica). Protocolo

Espafiol de Control de Calidad en radiodiagndstico:
El empleo de dosimetros termoluminiscentes y la utilizacion ~ Aspectos Técnicos 2002. Madrid: Editorial edicomplet;
de maniquis en la dosimetria de mama, permite realizar esti- 2002.
maciones de la dosis absorbida en mamografia, con incertif5] Gentry JR and Deerd LA. TLD Measurements of in Vivo
dumbres menores al 2% y con desviaciones porcentuales infe- Mammography Exposure and the Calculated Mean
riores al 10 % al ser comparadas con los valores obtenidos por  Glandular Dose Across the United Stated. Med. Phys.
los métodos: de rendimiento, camara de ionizacién y simula- 1996, 23: 899-903.
cién mediante Monte Carlo. [6] Xizeng Wu, Eric L. Gingold, Gary T. Barnes, Douglas M.
Asi mismo, los resultados no son directamente trasladables Tucker. Normalized Average Glandular Dose in
a cualquier institucion, esto se debe en gran parte a la muestra Molybdenum Target-Rhodium Filter and Rhodium
de pacientes ha tomar; ya que éstas tendrian caracteristicas es Target-Rhodium Filter Mammography. Medical Physics
pecificas muy diferentes y la técnica radiografica aplicada por ~ 1994; 193: 83-89.
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Area 5 Radiologia de la Mama (RM)

ESTUDIO PRELIMINAR DE CALIDAD DE IMAGEN
Y DOSIS EN SISTEMAS DE MAMOGRAFIA DIGITAL

. 'M. CHEVALIER, 'P.MORAN, 2R. TORRES y *P GOMEZ .

'Departamento de Radiologia. Facultad de Medicina. Universidad Complutense de Madrid. 28040
Madrid.

2Servicio de Proteccién Radioldgica. Hospital Universitario Rio Hortega. 4701 | Valladolid.
3Servicio de Proteccion Radioldgica. Hospital Clinico Universitario de Salamanca. 37007 Salamanca.

The Working Group on Digital Mammography created by the Spanish Medical Physics Society isinvolved in the
elaboration of a specific protocol for the digital mammographic systems. The protocol is based on the results
obtained in a survey of the currently digital systemsfound in our country. Thiswork isfocused on the results
related to the image quality and dose obtained with four flat panel (FP) detectorsand four CR detectors. The

image quality was evaluated with the CDMAM phantom and doses values at clinical conditions were obtained for

PMMA thicknesses comprise between 2 and 7 cm. The detection thresholds derived from the CDMAM images were
in general lower for the FP systems. In a first approximation we have compared our results with the tolerances
proposed in the Adendum on digital mammography to the European Guidelines. We have found that detection
thresholds deter mined with the FP systems accomplished well the tolerances proposed in the Guidelines. By
contrast, some CR systems do not fit these tolerances. Mean glandular doses associated with the dosimetric
standard phantom (4,5 cm PMMA) were 42% higher for the CR systems. This value could be a 150 % higher for
thicker PMMA thicknesses.

INTRODUCCION Los sistemas de FFDM maés frecuentes son los de panel pla-
no (FP) y los fésforos fotoestimulables (CR). En nuestro pais,
Los sistemas de mamografia digital constituyen actualmenlos sistemas del primer tipo con mayor implantacion son-el de
te una alternativa real a los sistemas convencionales de carttiector de conversion indirecta (Csd)Tfabricado por General
lina pelicula (SCP). Estos Ultimos estan siendo sustituidos deElectric y el de conversion directa (selenio amorfo) fabricado
forma muy rapida por detectores digitales de campo completgor Lorad-Hologic y comercializado por Lorad y Siemens.
(FFDM) que son dedicados mayoritariamente a la mamografid-0s CR tienen una presencia mayor debido a que pueden inte
clinica. Sin embargo, existe una presion creciente para su utigrarse faciimente en el equipo de rayos X ya existente y susti-
lizacion en programas de deteccion precoz debido a que son ilir a los conjuntos cartulina pelicula reajustando Gnicamente
medio para superar las limitaciones inherentes a losf8@P el equipo y la técnica radiografica. Varios fabricantes han co-
damentalmente las asociadas a las imagenes de las mamegercializado CRs especificos para mamografia (Kodak, Fuiji,
densas A ello hay que afiadir la simplificacion que representakonika yAGFA), aunque la realidad en nuestro pais dista mu
eliminar las procesadoras y la mayor capacidad para obtenegho de ser ideal ya que por cuestiones de ahorro econémico se
imagenes. Los resultados de varias encuestas encaminadagJiliza en muchos casos para mamografia el mismo lector de
comparar ambos sistemas muestran que no existen diferenciggacas de radiologia general.
entre el nimero de canceres detectados con los sistemas digi-En la situacion actual es fundamental, por tanto, asegurar
tales y los convencionale§'| pero en ocasiones la eleccion que la sustitucion de los SCP por los sistemas digitales no re-
del sistema o el ajuste de las técnicas radiogréaficas tras el canpresenta un deterioro de la relacion beneficio/riesgo. Para ello
bio puede conducir a una relacién entre calidad de imagen ya calidad de la imagen ha ser, como minimo, similar a la de
dosis no optimizada. los SCPy, de acuerdo con el principio ALARA, no hay que ad-
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mitir incrementos de riesgo radioldgico al pasar de los SCP ghysical and technical aspects of mammography screening.”
los SD. Esto ha llevado a la Sociedad Espafiola de Fisic§5]. La medida de los rendimientos y la capa hemirreductora se
Médica a crear un grupo de trabajo (Grupo de Mamografiarealizé con una cdmara de ionizacion Radcal (mod. 20x6-6M,
Digital (GMD)) cuyo objetivo es la elaboracion de un protoco- Radcal Corp., Monrovia, CA) y un electrometro Radcal (mod.
lo de control de calidad para mamografia digital basado en eR026C). Ambos conjuntos de medidas incluian, al menos, cua-
desarrollo de un programa previo de medidas en los sistematso valores de la tension (dentro del intervalo usado clinica-
digitales. La sustitucion de los SCP por los actuales sistemasnente) para cada de las combinaciones anodo/filtro disponi-
digitales requiere una revision de los controles de calidad rebles. El resto de valores, cuando fue necesario, se obtuvo por
definiendo los parametros mas representativos a controlar y fiinterpolacion.
jando las correspondientes tolerancias [iii,iv,v].

En este trabajo se presentan los primeros resultados relatEstimaciones de dosis.
vos a la calidad de imagen y la dosis obtenidos dentro del pro- Para las estimaciones dosimétricas hemos utilizado mani-
grama previo de medidas desarrollado en un total de ocho sisjuies de metacrilato (PMMA) que cubren todo el detector de
temas digitales. Un segundo objetivo del trabajo es comparata imagen con espesores entre 2 y 7 cm para simular practica-
los resultados obtenidos con las tolerancias propuestas en otresente todo el intervalo de espesores de mama (2 — 9 cm). Con
protocolos de control de control de calidad recientemente pucada sistema hemos obtenido imagenes de los maniquies en las
blicados [4,5]. condiciones clinicas correspondientes a cada espesdosis
en aire sin retrodispersion (ESAK) en la superficie del mani-
qui, la hemos calculado a partir de la carga del tubo, los rendi-
mientos y las correcciones por distancia. A partir del ESAK
hemos estimado los valores de dosis promedio en tejido glan-

En cada uno de los ocho sistemas analizados (Tabla 1) se hdular (DG) utilizando los factores de conversién g, c y s obte-
realizado un control de calidad completo siguiendo el nidos por Dance [vii]. Para un analisis mas completo hemos
Protocolo Espafiol de Control de Calidad en Radiodiagndsticoestimado también los valores del ESAK y DG corresponrdien
[vi] para verificar el funcionamiento del generador y tubo de tes a las imagenes del maniqui CDMAM.
rayos X. El control de los detectores de la imagen se realizo si-
guiendo las recomendaciones del borrador del protocolo elaCalidad de imagen.
borado por el GMD que esta basado en el European Protocol La evaluacion de la calidad de imagen se realiza midiendo
for Quality Control on Digital Mammography (EPQCDM) in- los umbrales de contraste o deteccién para objetos con didme-
cluido en el “European protocol for the quality control of the tros entre 0,1 y 2 mm, utilizando el maniqui CDMAM 3.4

METODO Y MATERIALES

Técnica DG (mGy)

Centro Equipo derayos X Detector . e 4,5cm de PMMA
Radiogr éfica

(2-7 cm)
C1 Senographe 20D (GE) FP: ICs:TI Rh/Rh, 29 kV 1,7 (0,7-3,1)
Cc2 Senographe 20D (GE) FP: ICs:TI Rh/Rh, 28 kV 1,0 (0,6 -2,4)
C3 Senographe 20D (GE) FP: ICs:TI Rh/Rh, 28 kV 1,1 (0,5-2,1)
ca Mammomat Novation DR FP: Se - amorfo W/Rh, 28 kV 0,6 (0,4—1,3)

(Siemens)

C5 Instrume ntam Alpha RT CR: Agfa, MM 2.0 Mo/Mo, 30 kV 24 (1,5-5,2)
(619) Metaltrénica CR: Kodak Mo/Mo, 28 kV 0,6 (0,2-4,1)
Cc7 Instrume ntam Alpha RT CR: Kodak Mo/Mo, 26 kV 2,0(0,7-7,2)
cs8 Mamm odiagnost (Philips) CR: Fuji Mo/Rh, 27kV 1,4 (0,5-3,8)

Tabla I. Caracteristicas de los sistemas analizados y técnicas radiogrdficas utilizadas para la obtencién de las
imdgenes del CDMAM.Valores de dosis glandular (DG) para el maniqui estandar (45 mm de PMMA) e in-
tervalo de valores de DG para espesores 2 - 7 cm de PMMA. Condiciones clinicas.
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(Artinis Medical Systems B.V., The Netherlands) [viii]. La lores deseables (0,6 — 5,1 mGy). Solo en un caso (C7) se esta
placa con los objetos de test se coloco intercalada entre dos fyera de tolerancias.
dos centimetros de PMMA. El espesor del conjunto (4,5 cm)
equivale a 5 cm de PMMA. Se eligié este maniqui debido aCalidad de la imagen.
que presentan una capacidad de discriminacion adecuada [ix]. Los umbrales de deteccién obtenidos con todos los sistemas
Con cada sistema hemos obtenido ocho imagenes del maniquie FP son mejores que los asociados con los CR para los deta-
en las condiciones clinicas habitualmente utilizadas con mailles de menor diametro (Tabla 1l). Comparando con las tole-
mas de espesor equivalente. En todos ellos se ha eliminado ehncias dadas en el EPQCDM, los FP verifican los valores
post-procesado de la imagen. Las imagenes las hemos evaluaeeptables (VA) en todos los casos y los deseables (VD) para
do con el programa de lectura automatica “CDMAM la mayoria de los detalles (Tabla Il). En el caso de los CR, di-
Analyser” desarrollado por Artinis, evitando asi los problemas chos umbrales estan por debajo de los VA para los detalles de
asociados a la variabilidad entre observadores. La tasa de deliametro mas pequefio y en un caso (C6) se superan las tole-
teccion se ha fijado en el 75%, por ello, para asegurar que alancias para los tres detalles mas pequefios. Hay que resaltar
disco de una celda es visible ha de ser detectado al menos eue en el EPQCDM las tolerancias para dichos umbrales se
el 75% de las imagenes. Dada la variedad de técnicas radiogr&ian fijado en virtud de la experiencia previa con los SCP ya
ficas utilizadas, hemos fijado los umbrales de deteccion emque la premisa generalmente aceptada es que la calidad de
funcion de los espesores y no de los umbrales de contraste. imagen con los FFDM debe seomo minimo, similar a la de
los anteriores. Ademas, se hace notar que las tolerancias esta-
3 blecidas no son demasiado exigentes y que, por tanto, la cali-
RESULTADOSY DISCUSION dad de la imagen solo puede considerarse aceptable si se veri-
fican los umbrales de deteccién para todos los objetos
Las técnicas radiograficas usadas para la obtencion de lagropuestos incluyendo el disco de 0,1 mm. Esto nos llevaria a
imagenes del CDMAM (@bla 1) difieren entre los sistemas de rechazar la calidad de la imagen con el sistema C6 en las con
FPy los de CR debido a la mayor antigiiedad de los equipodiciones actuales. Los valores de DG asociados a las imagenes
de rayos X a los que estén asociados los CR analizados. Estael CDMAM (Tabla 1) estan excelentemente correlacionados
Ultimos suelen ser semiautomaticos (seleccionan los kV y/ocon los valores estimados con PMMA, exhibiendo el mismo
mAs en funcién de las caracteristicas de la mama) y utilizancomportamiento que el descrito en el apartado anterior.
mayoritariamente la combinacion anodo/filtro de Mo/Mo. Los
sistemas de FP son completamente automaticos y las imagenes
se adquieren también con otras combinaciones distintas a la FEONCLUSIONES

Mo/Mo.
Con los sistemas digitales de FP los umbrales de deteccion
Valores de dosis glandular son mejores que con los CR y los valores de dosis sensible
Los valores de DG obtenidos con los FP son sensiblementenente mas bajos lo que hace que la relacién calidad
mas bajos que los asociados a los Cabld@ ). Con el mani imagen/dosis sea muy superién el caso de los CR las dife

qui estandar los ahorros de dosis son en promedio un 42% kencias de calidad de imagen y dosis entre sistemas son mas
llegan a un 150% para los espesores mas gruesos (>5 cm). Le@kusadas que con los FP, bien como consecuencia de las técni-
resultados superiores de DG en los CR son en parte debidosaas radiograficas empleadas o de diferencias tecnolégicas en
la combinacion anodof/filtro (Mo/Mo) mas comunmente utili- tre los propios detectores. El mejor equilibrio entre calidad de
zada. Se observa un amplio intervalo de valores de DG paramagen y dosis de todos los CR analizados corresponde al sis-
ambos tipos de detectores, encontrandose diferencias notabléesma C8. Los resultados ponen de manifiesto que existe mar-
entre valores obtenidos con sistemas del mismo fabricante. Pagen para la optimizacion con ambos sistemas bien con ahorros
ejemplo, los valores de DG del Senographe 2000D difieren ende dosis que no repercutiesen en la calidad de la imagen o
aproximadamente, un 50% (C1 frente a C2 y C3), resultaddbien mejorando la calidad de la imagen (insuficiente en algu
que ha sido confirmado con muestras extensas de pacigntes [nos casos) aunque para ello fuese necesario incrementar las
La razon es un ajuste distinto del CAE para aumentar la reladosis. Estos resultados preliminares también ponen de mani-
cion sefial ruido. En el caso de los CR, estas diferencias alcarfiesto que las técnicas radiogréaficas seleccionadas son a veces
zan hasta un 230% (C6 y C7) debido fundamentalmente a lonadecuadas, sobre todo, con los equipos semiautomaticos mas
distintos valores de tension y carga del tubo que se utilizan. frecuentes con los CR. En este sentido parece evidente que es-
Los resultados de DG obtenidos con todos los espesores esamos asistiendo a un cambio muy rapido de los receptores de
tan, en general, por debajo de las tolerancias aceptables (1imagen sin la suficiente experiencia ni informacion adecuada
6,5 mGy). Todos los FP proporcionan DG inferiores a los va-al usuario. Son necesarios estudios mas extensos para adecuar
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las técnicas radiogréaficas a cada tipo de detector y orientar a
los fabricantes y usuarios.

Cancer Screening and Diagnosis. European Commission
(2006).

[vi] Sociedad Espafiola de Fisica Médica (SEFM). Sociedad

REFERENCIAS

[i] Pisano, E.D., Gatsonis C., Hendrick, E., et al,. Diagnostic [viiDance, D.R., Skinner, C.L., Young,

performance of digital versus film mammography for
breast-cancer screening. N. Engl. J. Med. 353 (2005) 1773
a 83.

[iil] Fischmann, A., Siegmann, K.C., Wersebe, A., et al,. [viii]

Comparison of full-field digital mammography and
film—screen mammography: image quality and lesion de-
tection. Br. J. Radiol. 78@2005) 312 a 315.

[ii] Bloomquist, A.K., Yaffe, M.J., Pisano, E.D., et al,. Quality
control for digital mammography in the ACRIN DMIST
trial: Part I. Med. Phys. 3@006) 719 a 736.

[iv] Yaffe, M.J., Pisano, E.D., Hendrick, R.E., et al,. Quality
control for digital mammography: Part Il recommenda-
tions from the ACRIN DMIST trial. Med. Phys. 33 (2006)
737 a 752.

[ix]

Espafiola de Proteccion Radiolégica (SEPR). Protocolo
Espafiol de Control de Calidad en Radiodiagnostico
(Edicomplet, Madrid) (2003).

K.C., et al,.
Additional factors for the estimation of mean glandular
breast dose using the UK mammography dosimetry proto-
col. Phys. Med Biol 11 (2000). 3225 a 3240.

Rico, R., Muller, S., Meter, G., et al,. Automatic
Scoring of CDMAM: A Dose Study. Proceedings of SPIE
Volume 5034. Medical Imaging 2003: Image
Perception, Observer Performance, and Technology
Assessment, Dev P. Chakraborty, Elizabeth A. Krupinski,
Editors, (2003) 164 a 173.

Chevalier, M., Moran, P., Fernandez, J. M., The use of
phantoms to assess image quality in diagital mammogra-
phy. “Workshop on Physical parameters for the optimiza-
tion of image quality and dose of digital images”. (2001)
Leuven (Belgium)

[v] Van Engen, R., Young, K., Bosmans, H. and Thijssen, M. [x] Chevalier, M., Moran, P., Fernandez Soto, J.M. et al,.

“European protocol for the quality control of the physical
and technical aspects of mammography screening.
Digital mammography.” In the Fourth Edition of the
European Guidelines for Quality Assurance in Breast

Analisis comparativo de valores de dosis a pacientes ob
tenidos con dos equipos de mamografia digital. Libro de
resimenes del Congreso Nacional de Fisica Médica.
(2005). Pamplona, Espafia.

CALIDAD DEIMAGEN: UMBRALESDE DETECCION (um)

Diametro del

2,0 1,0 0,5 0,25 0,1
detalle (mm)
FP (0,03 - 0,06) (0,03 - 0,08) (0,08 - 0,13) (0,16 — 0,25) (0,71 -1,42)
CR (0,03 - 0,03) (0,03 — 0,06) (0,06 — 0,16) (0,20 — 0,36) (1,42 -1,42)
N°DE SISTEMASQUE VERIFICAN LAS TOLERANCIAS
Fp V.D. 4 3 4 2 1
V.A. 1 2 3
V.D. 4 3 3 1
CR V.A. 1 2 3
N. V. 1 1 1

VALORESMEDIOSD E DOSIS GLANDULAR (mGy) (INTERVALO)
FP: 1,16+ 0,30 (0,86 — 1,52) CR: 2,45+ 1,22 (1,06 — 3,8)

Tabla Il. Calidad de imagen y dosis glandular obtenidos con el maniqui CDMAM.: Intervalos de umbrales de deteccién para
cada didmetro y n°® de sistemas que verifican los valores deseables (V.D.), aceptables (V.A.) y no verifican (N.V.) las tolerancias.
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5RM-07

Area 5 Radiologia de la Mama (RM)

MAMOGRAFIA DIGITAL DIRECTA: ESTIMACION
DE LA DOSIS SUMINISTRADA A LAS PACIENTES
COMPARANDOLA CON LA CALIDAD
IMAGEN OBTENIDA

. 'RAFAEL RUIZ-CRUCES, *CARLOS RUIZ NUNEZ, 2CARLOS ALONSO SIERRA,
2IGNACIO ALVAREZ REY'Y 2CESAR RAMOS TORRES

'Servicio de Radiodiagnodstico del H. Clinico Universitario Virgen de la Victoria. Dpto. de Radiologia
de la Facultad de Medicina de Malaga.
2Servicio de Radiodiagnéstico de Hospital Xanit Internacional de Benalmadena-Malaga.

A comparative study between the Average Glandular Dose and the image quality parameters obtained in 200
mammogr aphies made in a direct-digital mammogr aphy equipment (GE Senografe DS) has been carried out. The
values of AGD (average = 1.75 mGy) obtained are under the reference levels of dose recommended by current
publications. Also, a comparison between the AGD and the compressed breast thicknessis presented. Finally, the
image quality analysisis shown by means of the utilization of two breast phantoms. The results obtained
demonstrate that digital mammography equipments have advantagesin the sharp visualization of structures such
as nodules, microcalcifications and fibroblasts, although this visualization depends on the resolution of the
equipments used in the Workstations where they will be analyzed (in this case, high-resolution monitors
of 5 megapixels).

Introduccion la calidad (resolucion en megapixeles) posibilitara realizar-un de
tallado estudio de lesiones sutiles [5]. Existen trabajos que han
La evoluciéon de los sistemas convencionales de cartulinacomparado ambos sistemas, digital y convencional, sin que se
pelicula hacia los equipos digitales directos (Flat Panel), pa hayan determinado diferencias significativas en el nimero de le-
sando por los digitales indirectos o conocidos como Computedsiones cancerosas diagnosticadas[3].
radiology (CR) esta siendo una realidad en los Servicios de Por lo tanto, el finalidad fundamental para que un equipo
Radiodiagnéstico de Espafia. Sin embargo, esta actualizaciomamografico convencional o digital detecte lesiones no solo
tecnologica conlleva paralelamente un proceso de optimizava a depender de ajustar el kilovoltaje o el miliamperaje-se
cion de las dosis recibidas en los pacientes que se realizan egundo, sino también de optimizar la citada técnica con la cali-
te tipo de procedimientos radiolégicos [1,2]. dad de imagen obtenida, cumpliendo asi el criterio ALARA. El
En el caso de los equipos mamogréaficos digitales, es neceobjetivo principal de este trabajo es analizar la optimizacion de
sario optimizar estas dosis de radiacion por debajo de los nivela técnica radiolégica empleada comparandola con parametros
les de referencia estimados en el &ambito europeo sin olvidar lgle la calidad de imagen obtenida, para implementar este pro-
importancia de la calidad de imagen obtenida, condicion “sinetocolo de calidad en otros equipos mamograficos de tecnolo-
qua non” para que el radidlogo pueda diagnosticar cualquiegia digital directa de ultima generacion.
alteracion significativa [1-4].
La mamografia digital puede ofrecer ventajas sobre la mamo
grafia convencional como son la posibilidad de almacenamientdV aterial y M étodo
de las imagenes, el envio de las mismas electrénicamente y por
lo tanto la posibilidad de realizar consultas a larga distancia con Se analizado un equipo de mamografia digital directa de
otros especialistas. Asimismo, las imagenes pueden ser tratadéseneral Medical Systems. Concretamente el modelo
por el raditlogo en las estaciones de trabajo, que dependiendo dgenografe DS Digital, con tubo Maxiray 100 TH M1, ubicado
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en el Servicio de Radiodiagnéstico del Hospital Xanit alizaron varios disparos con la técnica media obtenida tras el
Internacional (Benalmadena-Malaga). andlisis de todos los casos con dos fantomas mamogréficos:
Para calcular la capa hemirreductora (HVL) y valorar los pa-el Mammographic Accreditation (FluKe Biomedical, RMS)
rametros de reproducibilidad, linealidad, precision del mAs yy el Breast Biopsy Phantom (Victoreen, Nuclear Associates).
analizar el control automatico de la exposicion (CAE) se em-Por Gltimo, la estacion de trabajo (General Electric Medical
plearon equipos del Hospital Xanit Internacional, un Radcal Systems) donde se analizaron las imagenes digitales obteni-
2026 (Radcal Corporation), un analizador del Kv Radcal 4082das posee una capacidad de 5 megapixeles de resolucion, lo
(Radcal Corporation) y un medidor Keithley 35035 mA/mAs cual permite visualizar hasta los mas minimos detalles y es-
(Fluke Biomedical). Este equipo mamogréfico DS digital per- tructuras.
mite registrar en la estacion de trabajo los valores de la técni-
ca empleada Kv, mAs, espesor de la mama comprimida y la
presion (en dAn) ejercida sobre la misma, el foco empleado, lResultados y Discusion
combinacién objetivoffiltro (Mo/Mo; Mo/Rh; Rh/Rh), asi co-
mo la estimacion de la Dosis Entrada en Superficie (DES) y de | 3 media de edad de las mujeres ha sido de 55,06 + 12,09
la Dosis Glandular Media (DGM). afios, con un maximo de 83 afios y un minimo de 35 afios.
Se ha realizado a partir de la HVL y el rendimiento obteni- | o5 valores promedio de las técnicas empleadas han sido:
do del equipo intercomparaciones con los valores suministra . Kijlovoltaje: 28,67 + 1,35 kV, con un maximo de 31kV y
dos por el equipo directamente recogidos de la estacion de tra- |y minimo de 24 kV.
bajo. Para ello, se utiliz6 el método de Robson et al [6] . \jliamperaje/segundo: 80,4 + 29,9 mAs, con un Maximo
facilitado en la pagina web del servicio de Radiofisica y de 161 mAs y un minimo de 24 mAs.
Proteccion Radiolégica del Hospital Clinico Lozano Blesa de  g| espesor medio de la mama comprimida ha sido de 5,5 +
Zaragoza [7] y teniendo en cuenta el Protocolo Europeo dej 3 ¢m, con un maximo de 8,3 cm. y un minimo de 2,1 cm.
Dosimetria en Mamografias (EUR 16263 EN) [8]. La DGM es el valor de referencia actual en este tipo de es
Un total de 200 mamografias han sido analizadas en este trgygjos y el establecido para una mama estandar en 2,5 mGy. El
bajo. Se han recopilado los valores de edad de la paciente, kyiajor promedio de la DGM ha sido de 179,56 mGy, con
mAs, espesor de la mama comprimida, combinacion anodoy valor maximo de 2,84 mGy y un valor minimo de 0,24
filtro y la Dosis Glandular Media, magnitud de referencia ac- mGy, E| analisis por proyecciones muestra un valor mas ele-
tual en este tipo de estudios. Todo ello para proyecciones Crazado en la Oblicua Medio Lateral (1,81 + 0,57 mGy) que en la
neo-caudal (CC) y oblicua medio lateral (MLO). En todos l0s proyeccion Craneocaudal (1,690,56 mGy). Hay que hacer
casos el equipo ha utilizado el control automatico de exposimencion a que este aumento es paralelo a un incremento en el
cion (CAE). espesor de la mama comprimida en la proyeccion (88 +
Por otro lado, se han recopilado por criterio de los radi6lo-1 3 cm.) con respecto a la proyeccion CC 5123 cm.)
gos, 1 parametros que valoran el protocolo de posiciona- En |a tabla | se muestra la estimacion promedio de las €ombi
miento y visualizacion de diversas estructuras como micro-paciones anodo-filtro, utilizando rejilla, relacionadas con el tipo
calcificaciones, vasos, fibroblastos, pliegues cutaneos, etc..g4e mama que ajusta el mamaégrafo de forma automatica median-
Para completar esta valoracion de la calidad de imagen se rqg g| CAE, teniendo en cuenta el tipo de mama analizada.

Espesor de la Tejido adiposo 50% adiposo / 50% denso Tejido denso
mama (C;frnnr)’fimida Ob/FI | kvp | mAs | Ob/Fl || kvp | mAs | ObFl | kvp | mAs

<30 Mo/Mo 25 32 Mo/Mo 26 28 Mo/Mo 26 36
31-40 Mo/Mo 26 36 Mo/Rh 26 45 Mo/Rh 27 50
41-50 Rh/Rh 28 50 Rh/Rh 29 56 Rh/Rh 29 63
51-60 Rh/Rh 29 56 Rh/Rh 29 63 Rh/Rh 30 71
61-70 Rh/Rh 29 71 Rh/Rh 29 80 Rh/Rh 30 80
71-80 Rh/Rh 29 80 Rh/Rh 30 90 Rh/Rh 31 80

Tabla |- Se muestra las combinaciones dnodo-filtro y las técnicas utilizadas por el equipo, dependiendo del espesor de la mama
comprimida.
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Espesordela | Proyecaion CG | Proyeccion OML ‘ musc_ulos. Por otro lado, el resto de los 5 crl_terlo_s alc:_a}nzan por-

mama comprimida | pGm || kvp ‘ mAs | DGM | kVp ‘ mAs ‘ centajes por encima del 50% salvo en la visualizacion del an-

mm (promedio) || (mGy) (mGy) gulo inframamario visible (46%) y en la no existencia de plie-
;3‘?0 } ?ZZ I 222 } izz I (1’22 I EZZ } zgz ‘l gues cutaneos (44%). Es importante destacar que el nimero de
11,50 T 177 1 27.9 | 825 | 195 |[ 289 | 89.6 | artefactos con esta tecnologla digital es nulo. _ .
51-60 | 168 | 287 | 785 | 174 | 289 | 802 | Para completar el estudio de la calidad de imagen realiza-
61-70 | 176 | 29021 793 | 172 |l 290 | 772 | mos varias exposiciones sobre los dos fantomas de mama
>170 | 235 [ 29,5 ] 1065 227 | 305 | 1040 | antes citados y seleccionamos la técnica promedio en ambas

proyecciones mamogréficas, realizando 3 disparos en cada
uno de ellos. En la tabla Ill, se muestran los valores prome-
dio obtenidos con los fantomas antes mencionados (Fluke y
CIRS). Se observa que el fantoma preparado para biopsia

En la tabla Il se presentan los valores promedio de la DGM, CIRS) presenta un valor fior de DGM | fantom
el kV'y el mAs en ambas proyecciones, relacionadas con el es( ) presenta un valor superior de que €l fantoma

pesor de la mama comprimida. Fluke.
Como observamos, todos los valores de DGM estan por de-

Tabla Il.- Se muestran los valores medios de DGM dependiendo del
espesor de la mama comprimida.

bajo del nivel de referencia fijado en la actualidad. Para los it | [ CIRS ][ FLUKE |[ CIRS |[ FLUKE |
. 28 28 29 29
tervalos de 41 hasta 60 mm de espesor de la mama comprit R I < } <0 } < } = }
. .z mASs
da, el valor promedio de DGM es mayor en la proyecciol [ DGM (mGy) i 77| 88 | 82 | 202 |

OML que en la CC. Ala inversa ocurre en intervalos de mayc.
espesor de la mama comprimida (> 61afios). Tabla lll- Se muestran los valores medios de DGM dependiendo del

En cuanto al andlisis de los parametros de visualizacion y poespesor de la mama comprimida al utilizar ambos fantomas, con
sicionamiento se observa un 100% de cumplimiento en 6 de logn espesor de compresién 44 mm.
11 criterios tras valorar las imagenes obtenidas en la estacion
de trabajo. Estos criterios hacen mencion a la reproduccion vi- En la figura 1 se observa el esquema del fantoma CIRS con
sualmente nitida de los tejidos glandular y adiposo retroglandula imagen expuesta a 29 kV y 80 mAs. Todas las estructuras
lar, la piel, estructuras vasculares, fibrosas y contornos de loglel fantoma Fluke (nédulos, microcalcificaciones, fibroblas

Figura |.- Fantomas Fluke y CIRS, este Ultimo con su esquema de estructuras simuladas.
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tos, etc.) fueron perfectamente observadas por el radi6logo en  film—screen mammography: image quality and lesion de-
la estacion de trabajo. Sin embargo, en la imagen obtenida con tection. Br. J. Radiol. 7@2005) 312 a 315.

el fantoma CIRS se distinguieron todas las estructuras, salvo g4] Pisano, E.D., Gatsonis C., Hendrick, E., et al,. Diagnostic
fibroblasto de menor densidad (nimero 23 en el esquema del performance of digital versus film mammography for

CIRS). breast-cancer screening. N. Engl. J. Med. 353 (2005) 1773
a 83.
[5] Gennaro, G., di Maggio, C. Dose comparison between
Conclusion screen/film and full-field digital mammography. Eur

Radiol. DOI 10.10007/s00330-006-314-2. (In press)
Los valores de DGM, coinciden con los de otros trabajos pu-  (2006).
blicados [5,9,10] y son inferiores a los valores recomendadog6] Robson K J. A parametric method for determining mam-
en el Protocolo Europeo de Control de Calidad en mographic X-ray tube output and half value layer. Br J
Mamografia[8]. Radiol 74 (2001), 335-340.
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Area 6 Medicina Nuclear (MN)

ANALISIS DE LAS PRUEBAS DE ACEPTACION
DE LA GAMMACAMARA PHILIPS SKYLIGHT

. C.MONTES FUENTES,Y. PREZADO ALONSO, C.J. SANZ FREIRE, C. MARTIN
RINCON, E. MARQUES FRAGUELA, E. DE SENA ESPINEL

Servicio de Radiofisica y Proteccion Radiologica. Hospital Universitario de Salamanca

The analysis of the acceptance tests of a gamma camera is presented. These tests serve to verify the purchase
specifications and to set an initial reference state as well asto guarantee an optimum state for clinical use. Thetests
performed on the Phillips Skilight gamma camera are the quantitative ones from NEMA as well as other
qualitative ones to verify the proper working order of the equipment.

1. Introduccién

Las pruebas de aceptacion de la instrumentacion en
Medicina Nuclear aparecen contempladas en lalegislacion de
la Comunidad Europea relativa a la proteccién de la salud
frente alos riesgos derivados de |as radiaciones ionizantes en
exposiciones médicas [1].

Esta directiva europea se traspone a la legislacion esparfiola
en el Real Decreto 1841/1997 por el que se establecen los cri-
terios de calidad en medicina nuclear [2] en cuyo articulo 12
se contemplan las pruebas de aceptacion de la instrumenta-
cion. Se explicaque dichas pruebas deberan estar detalladas en
las especificaciones de compra, y deberarealizarlas € sumi-
nistrador en presencia de un representante del comprador téc-
nicamente cuadificado. Los resultados deberdn constar en un
informe, con objeto de que sirvan de referencia para los si-
guientes controles de calidad. Asimismo, se especificaquelos
requisitos minimos exigibles para la aceptacién son el cumpli-
miento de las caracteristicas técnicas expresadas en la oferta
del suministrador y la adecuacion de los resultados a los nive-
lesy tolerancias previstas en los documentos de normalizacion
nacionales o internacionales.

En e caso de las gammacamaras las casas comerciales expre-
san los parametros técnicos de acuerdo alas normas NEMA [3].
Estas normas internaci onales estén consensuadas por |os propios
fabricantes y detallan con absoluta precisidn las condiciones de
adquisicion de cada dato asi como los maniquies, la disposicion
geométricay € procesado autilizar en cadaprueba. Estamisma
precision origina que no sea préactico redizar todas las pruebas
NEMA en la aceptacion de una gammacamara, pues requeriria
mucho tiempo y material especifico.
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En la practica las pruebas de aceptacion se suelen consen-
suar con el suministrador teniendo en cuenta tres requisitos
fundamentales: en primer lugar, que sean significativas res-
pecto a cualquier mal funcionamiento; segundo, que su reali-
Zacion no sea sumamente compleja en cuanto a material nece-
sario 0 agoritmos de procesado; por Ultimo, que sirvan para
fijar el estado de referencia de la gammacamara.

Recientemente la Agencia Internacional de la Energia
Atoémica (IAEA) ha publicado un documento [4] con multitud
de gjemplos de problemas en laimagen de las gammacamaras
y sus posibles causas. Varias de |as pruebas redlizadas en este
trabajo han sido tomadas de este documento.

2. Material y métodos

La Gammacamara Philips Skylight es de doble cabezal sin
estativo. Tiene capacidad para trabgjar de forma individuali-
zada con cada cabezal “Arm mode” o conjunta “ Gantry mo-
de’. El cristal centelleador tiene un grosor de 9,5 mm. Cada
cabezal esta compuesto por 55 tubos fotomultiplicadores que
dan lugar a un campo de visién de 38,1 x 50,8 cm?.

Se llevaron a cabo las siguientes pruebas:

(i) Uniformidad intrinseca. Evallialarespuestadel sistemaa
un flujo uniforme de radiacién. Se realiz6 siguiendo las reco-
mendaciones dadas por el fabricante, esto es, empleando una
fuente puntual de ®"Tc de actividad menor de 37 MBq sobre
un soporte especia que irradia a detector en condiciones in-
trinsecas (sin colimador). Lamatriz utilizada fue de 64x64 pi-
xeles. Se recogieron 15 millones de cuentas con una ventana
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del 20% centrada en el fotopico. Sevaloré la uniformidad in-
tegral y diferencial en el campo total y central de vision me-
diante un programa propio del fabricante.

(if) Uniformidad intrinseca sin mapa de uniformidad. El
mapa de uniformidad debe mejorar la uniformidad del sistema
pero no corregir posibles defectos de software o hardware del
sistema[4]. Por tanto, se llevod a cabo una adquisicion andloga
aladel punto (1) pero sin aplicar €l mapa de uniformidad. Se
valoraron |os mismos parametros.

(iii) Uniformidad intrinseca con ventanas asimétricas.
Cerrando la ventana de adquisicion a 10% y desplazandola a
laizquierday aladerechadel fotopico se pueden apreciar pro-
blemas respecto a la hidratacién del cristal centelleador o aun
mal gjuste de los tubos fotomultiplicadores [4]. Se valoré vi-
sualmente que no aparezcan zonas muy calientes o frias res-
pecto al fondo.

(iv) Uniformidad extrinseca. El procedimiento a utilizar se-
rad el mismo al realizado en |a prueba de uniformidad intrinse-
ca(i), pero empleando ahora un colimador y una fuente plana
deCo. El procesado también fueidéntico al dela prueba (i).

(v) Resolucion energética intrinseca.  Se valoro la resolu-
cion intrinseca en energia del sistema mediante una adquisi-
cién en condiciones intrinsecas con *"Tc. Se determind como
la anchura total a mitad de atura (FWHM) expresada como
porcentaje respecto ala energia del fotopico.

(vi) Sensibilidad extrinseca. EvalUa la capacidad que tiene
una gammacamara para transformar cada desintegracion ra-
diactiva en un evento observable. Se expresa en tasa de con-
taje por unidad de actividad, usualmente com/mCi. El mani-
qui para la adquisicion consistié en una fuente de *™Tc con
menos de 37 MBq de actividad repartida en una placa “ petri”
rellenada con agua hasta aproximadamente 3 mm de atura.
Laadquisicion se realizo durante 5 minutos con una matriz de
256x256 pixeles. Conociendo laactividad que contiene el ma-
niqui se obtuvo fécilmente el pardmetro de sensibilidad. La
prueba se realizé con los colimadores LEGP (Low energy ge-
neral purpose) y LEHR (Low energy high resolution).

(vii) Resolucion espacial extrinseca. Caracteriza la capaci-
dad del sistema para determinar con seguridad la localizacion
original, en un plano X-Y de un evento gamma. Se determina
en ambos ges X eY. Se expresa como la FWHM de la fun-
cion de dispersion lineal medida en mm. Las condiciones de
adquisicion fueron unafuente lineal (capilar de 0.8 mm de dia-
metro) conteniendo unos 100 MBq de *"Tc colocada paralela
a ge X de lagammacamara, y posteriormente a ge Y, auna
distancia de 10 cm del colimador. Se realizé una adquisicion
de 3 Mc con una matriz 256x256 pixeles con un zoom 2,19 y
colimadores LEHR. El andlisis posterior sellev6 acabo enla
estacion de procesado gjustando €l perfil obtenido a una gaus-
siana donde se valord la FWHM.

(viii) Tamarfio de pixel. El objeto de esta prueba es determi-
nar € tamafio de pixel parala matriz utilizada. Se utilizaron
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cuatro fuentes puntuales de *"Tc de unos 4 MBq de actividad
cada una dispuestas en un cuadrado cuyos lados son de longi-
tud conociday estén alineados segiinlosejes X eY. Laadqui-
sicién se realizd a 400 ke en una matriz 1024x1024 pixelesy
zoom 2,19. Se calcularon los centroides de cada fuente pun-
tual con lo que se puede calcular la distancia en pixeles entre
centroides. Como se conoce la distancia entre las fuentes en
mm, esinmediato calcular el tamafio de pixel.

(ix) Centro derotacion. Pretende valorar si lacorreccion en
€l posicionamiento de las proyecciones es efectiva. La adqui-
sicién ha de ser una tomografia de una fuente puntual, de vo-
lumen menor de 0,1 ml, de ®*"Tc y una actividad entre 40-100
MBq. Un programa propio del fabricante valoralas desviacio-
nes del centro de rotacion. Se realizé la prueba en dos situa-
ciones, para posicion relativa entre cabezales de 180° y para
posicion relativa 90°.

(x) Uniformidad tomogréfica. Evallia la capacidad que tie-
ne la gammacamara para realizar imagenes tomograficas sin
presencia de artefactos a lo largo de su todo su recorrido. Las
condiciones de adquisicion fueron un maniqui cilindrico de 24
cm de diametro con unos 400 MBq de *"Tc y relleno de agua
sin que queden burbujas de aire. Serealizd unaadquisicién to-
mogréfica con una matriz de 64x64 pixeles, zoom 1, tiempo
por proyeccion de 25 sy 64 angulos por detector. El procesa-
do consistié en realizar la reconstruccion empleando e filtro
de rampa y correccién por atenuacion. El andlisis fue visual.
No se deben apreciar defectos en forma de anillo en ninguno
de los cortes transversales.

UFOV CFoVv

Integral Diferencial Integral

Cabezal 1 2,76 1,93 2,76 1,93
Cabezal 2 2,17 1,67 2,17 1,67
Cabezal 1 4,04 2,79 4,04 2,76
Cabezal 2 2,78 1,99 2,67 1,72
Cabezal 1 3,99 2,22 3,02 2,22
Cabezal 2 3,69 2,11 3,16 2,11

Diferencial

Intrinseca

Intrinseca sin
mapa unif.

Extrinseca

Tabla |. Resultados numéricos de las pruebas i ii y iv.

(xi) Registro espacial de ventanamuiltiple. Trata de evaluar
la capacidad del sistema de posicionar eventos que se produ-
cen a distintas energias. Se redizd una adquisicion in-
trinseca en los tres fotopicos del Ga con un maniqui de cua-
drantes sobre la gammacdmara. Se utilizd una matriz de
512x512 pixeles con unaventana del 20% a 20 Mc en cadafo-
topico (93 keV, 184 keV y 300 keV). El procesado fue visual,
con €l fin de valorar que no hay pérdida de calidad en laima-
gen & superponer las adquisiciones de los tres fotopicos.

(xii) Estudios de cuerpo completo. EvalUala capacidad del
sistema para realizar estudios de cuerpo completo sin la pre-
sencia de artefactos. Se realiz6 un rastreo de cuerpo comple-
to con lafuente plana de 5’Co colocada encima de una cabezal .
Se redlizaron perfiles longitudinales para valorar errores en la
velocidad y en laformacion de imagen en los extremos.
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Figura |. Imdgenes obtenidas en las pruebas i (columna 1) y iii (columna 2 corresponde a ventana energética izquierda y colum-
na 3 a la ventana derecha). La primera fila corresponde a las imdgenes para el cabezal | y la segunda al cabezal 2.

(xiii) Estado de los colimadores. Se realiz6 con € colima-
dor montado y una fuente puntual |ejana, a distancia mayor de
tres metros. De este modo, pueden apreciarse posibles defi-
ciencias en laconstruccion del colimador como defectos en los
septos o falta de alineamiento entre agujeros.

3. Resultados

(i, ii y iv) Los resultados numéricos de estas pruebas se pro-
porcionan en latabla 1.

(iii) Los resultados obtenidos se proporcionan en lafigura 1.
Se pueden observar inhomogeneidades suaves en lasimagenes
con las ventanas de energia desplazadas. Esto se considera ab-
solutamente normal y en la imagen realizada con ventana de
energia simétrica, no se observan estas inhomogenei dades (co-
lumnal). Se proporciona, como gjemplo, lafigura2 que con-
tiene iméagenes analogas a las de lafigura 1 para el cabezal 1
encontradas al comenzar las pruebas de aceptacion. Puede ob-
servarse en estas segundas imagenes que un fotomultiplicador
situado hacia la izquierda destaca por encima del resto en la
imagen con la ventana de energia inferior y por debajo con la
ventana de energia superior, por tanto se compensa en la ad-
quisicion realizada con ventana de energia smétrica.  Estas
imagenes hicieron sospechar a Servicio Técnico de un mal
gjuste del balance de este tubo fotomultiplicador. Finalmente

sustituyeron la tarjeta encargada de gjustar |os balances de los
tubos fotomultiplicadores y se soluciond el problema.

(v) Latolerancia del fabricante es < 9,5%. Se obtiene 9,2%
parael cabezal 1y 8,9% parael cabeza 2.

(vi) Lasensibilidad obtenida paralos colimadores LEGPfue
de 288y 294 cpm/mCi paralos cabezales 1y 2 respectivamen-
te. Con los colimadores LEHR € resultado fue de 157 y 160
cpm/mCi respectivamente. Los valores especificados por el
fabricante son de 256 y 146 cpm/mCi para los colimadores
LEGPy LEHR respectivamente.

(vii) Parad cabezal 1, laFWHM medidafuede 7,14 mmy
7,23 mm respectivamente en los gjes X e Y. Parael cabezal 2
los valores medidos fueron 7,08 y 7,22 respectivamente para
los gjes X e Y respectivamente. El valor dado de resolucion
espacial dado por el fabricante para el mismo colimador es de
7,4 mm.

(viii) El valor del tamafio de pixel del fabricante paralama
triz y el zoom considerados es de 0,267 mm/pixel. Los valo-
res obtenidos han sido 0,268 y 0,267 mm/pixel parael cabezal
1y 2 respectivamente.

(ix) Las tolerancias del fabricante asi como los resultados
obtenidos se detallan en la tabla 2.

(x) No se aprecian defectos en forma de anillo en los cortes
transversales reconstruidos.

(xi) No hay pérdidade calidad en laimagen al efectuar lasu-
ma

Figura 2. Imdgenes obtenidas con ventana energética simétrica (izda.), desplazada a la izquierda del fotopico (central) y a la de-

recha del mismo (dcha,) para el cabezal |.
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(xii) A partir delasimagenesy los perfiles obtenidos se pue-
de concluir que la velocidad del rastreo es constante y que no
hay defectos en la formacién de imagen en los extremos.

(xiii) Las adquisiciones obtenidas no muestran defectos re-
sefiables para ningun colimador.

Configuracion 180° Configuracion 90°
Cabezal 1 Cabezal 2 Cabezal 1 Cabezal 2
Intervalo de error en X 4,5 mm 0,79 0,56 mm 1,1 mm 1,7mm
Promedio de erroren X +2 mm 0,58 1,00 mm 0,45 mm 0,16 mm
Rango de | erroren Y 4,5 mm 0,56 0,32 mm 0,51 mm 0,64 mm
Promedio de diferencia en Y + 2 mm 0,377 mm 0,249 mm

Tolerancia

Tabla 2. Tolerancias y resultados obtenidos de la prueba del centro de
rotacion (ix).

4. Conclusiones

Se han descrito las pruebas parala aceptacion de una gam-
macamara que se consideran fundamentales para garantizar
un estado 6ptimo para el uso clinico de la misma. Algunas
pruebas de las descritas proporcionan resultados cuantitati-
vos que servirén parafijar el estado de referenciainicial pa-
ralos controles de calidad a efectuar. Otras pruebas propor-
cionan un resultado cualitativo que indicaran la aptitud del
equipo para determinadas funciones, como tomografia, estu-

dios de cuerpo completo o utilizacién de varios fotopicos.
La duracion total de las pruebas de aceptacion, adquisicio-
nes y procesado de los datos, ha sido de dos jornadas. Tras
las pruebas de aceptacion efectuadas se puede asegurar que
la gammacamara se encuentra en perfecto estado para el uso
clinico.
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Area 6 Medicina Nuclear (MN)

CALCULO DOSIMETRICO DE LA ACTIVIDAD DE I-131
PARA TRATAMIENTO DE PACIENTES CON CANCER
DIFERENCIADO DE TIROIDES (CADT). BENEFICIOS

Y LIMITACIONES

. 'RC CABREJAS, *GM CHEBEL, AM FADEL, *’AM ROJO, °G DELUCA, “O) DEGROSS,
2CMVALDIVIESO, 'ML CABREJAS

"CNEA, 2Endocrinologia, Hospital Durand, * ARN, “ Hospital de Clinicas (UBA).

Objective: Maximum “ safe” activity calculation, that hasto be administered for treatment to patients having
Differentiated Thyroid Cancer (CADT). No important side effects should be produced.
Post treatement evolution was analysed..

Methodology: 23 Dosimetric studies were performed determining blood and whole body uptake curves (CE)
during 5 days. Using the MIRDOSE software, the maximum “safe”’ activity in the whole body (CE)
was calculated. Theretained activity in the body (AR), 48 hs. post tracer dose, Should have been
less than 2.96 GBq so asto avoid lung fibrosis.

Results: 17 patientsthat received activities < 11.1 GBq, had no side effects. Three patients presentes special
situations: high AR, ulsersin the mouth, and plagqueto and leucopenia
Conclusions: This methodology has benefits because AT can be estimated. This was possible for 85% of the
patients. When AR was high at 48 hr, AT was diminished to avoid pulmonary lesions. Tumor absorbed dose
estimation, will allow the administration of AT > 11.1 GBq in the future.

I ntroduccion

La dosis 6ptima de 1'% para el tratamiento del carcino-
ma diferenciado de tiroides es motivo de controversia
[1,2]. Existen dos formas de decidir la dosis a administrar:
el método empirico (dosis fijas) y método de célculo dosi-
métrico. La utilizacion de dosis fijas ha demostrado segu-
ridad y efectividad. Sin embargo existen casos en los cua-
les la utilizacion de varias dosis “ pequefias’ no resuelve la
enfermedad de los pacientes dado que pueden producir da-
fios subletal es que permiten la reparacién celular tumoral y
producen la desdiferenciacién tumoral con pérdida de la
capacidad de concentrar el 1131, impidiendo tratamientos
posteriores. Algunas investigaciones sugieren realizar me-
nos tratamientos pero con dosis mas altas obteniéndose
mejores respuestas en lo que se refiere ala evolucién de la
enfermedad. Para considerar esta opcion de tratamiento es
necesario evaluar dosimétricamente la actividad maxima
que podria dafiar 1a médula.
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Objetivo

Utilizar un método de célculo dosimétrico derivado del
esquema MIRD [3], para evaluar las actividades maximas
que se podrian administrar a pacientes con CADT que pre-
sentan persistencia de enfermedad, luego de varios trata-
mientos convencionales con yodo, sin producir efectos ad-
versos importantes (por ejemplo, evitar la irradiacion con
mas de 2 Gy en médula 6sea). Asimismo analizar la evolu-
cion clinica de los mismos post-administracion de la acti-
vidad terapéutica (AT).

Pacientes
Veinte pacientes portadores de CaDT con persistencia de
enfermedad demostrada a quienes se le realizaron 23 dosi-

metrias. Todos con Tiroidectomia Total o Near Total y
Radioablacionados con 1%
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Sexo: Hombres 7 - Mujeres 13. El rango de edades era 18 a
73 afios. Histologia: 3 Foliculares y 17 Papilares (1 de éstos
era Semidiferenciado).

Tiroglobulina (Tg): entre 3.6 y > 1180 bajo TSH desenfre-
nada (> 30 UI/L). Las Dosis recibidas (acumuladas individual -
mente) oscilaban entre 100 y 1300 mCi (Media: 635,61 mCi).

M étodos

Los pacientes fueron sometidos a suspensién de hormonati-
roidea (LT4). LaL-T4 fue reemplazada por una dosis equiva
lente de T3 por un periodo de 4 semanas previo a la suspen-
sion de esta Ultima durante 2 semanas. La Tg se determind por
Quimioluminiscencia, sensibilidad: 0,3 mg/L, los ATG por
RIA ultrasensible (VN < 20 UI/L) y la TSH por
Quimioluminiscencia (VN: 0.5-5 mUI/L)

Diez dias previos a estudio, los pacientes fueron sometidos
a dieta hipoiodada y €l dia anterior se les efectlio medicién
de Tirotrofina plasmética (TSH), Anticuerposantitiroglobulina
(Tg, ATG), loduria de 24 hrs, Hemogramay Hepatograma. Se
obtuvieron hemogramas posteriores alaAT.

M ediciones

Se redizaron curvas de retencién en sangre y cuerpo entero
luego de la administracién de una dosis trazadora de 1.8 + 0.2
mCi ( 66.6 MBQ). La captacion de cuerpo entero se midio utili-
zando una cdmara gamma sin colimador alas 2, 24, 48, 72 y 96
hrs. Las muestras de sangre se midieron en contador de pozo a
los mismos tiempos. A partir de estas medicionesy utilizando €
programa MIRDOSE se efectud €l cdculo de los coeficientes de
dosisy a partir de los mismos, |a actividad méaxima segura.

Adicionamente se determind la actividad retenida en el
cuerpo entero alas 48 hs como porcentaje de la actividad tera-
péutica, la que debe ser menor de 80 mCi (2960 MBq) parano
producir fibrosis pulmonar [4].

Resultados

Solo en 3 de los pacientes estudiados se presentaron situacio-
nes especiaes. En d resto, se administré 300 mCi (11.1 GBq)
como maximo, siempre por debgjo de los valores determinados
por la dosimetria (Tabla 1), dado que en nuestro pais la legida
Cién no autorizael manejo diario de mas de 500 mCi (18.5 GBq).
Para estos pacientes no se presentaron efectos adversos.

Analisis de los 3 pacientes especiales BF, MM, EDL.

a)BF: la dosis calculada dosimétricamente fue de 337 mCi
(12.5 GBqQ) para evitar la mielotoxicidad, pero el conocimien-
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to de la existencia de metastasis pulmonares y de un porcenta-
je de retencion del 1-131 alas 48 hs. (42.1 %), sdlo permitio
administrar 180 mCi (6.66GBQ). Asi se evitd que laretencion
supere los 80 mCi (2.96 GBQ) en cuerpo entero a las 48 hs.,
condicion para que no se produzca fibrosis pulmonar.

b) MM: laactividad calculada fue de 424 mCi (15.7 GBQ).
Se administraron 300 mCi (11.1 GBq). La paciente presento
lesiones ulcerosas en mucosa lingual y gingival. Laadminis-
tracion de sustancias écidas para estimular la secrecién de
saliva no fue suficiente para evitar estos efectos. Esto sugie-
re que en el futuro se tengan en cuenta, ademas de los prin-
cipales organos criticos, otros tejidos donde se producen
efectos molestos para el paciente y de otras formas de pro-
teccion bucal.

c) EDL: la actividad calculada fue de 567 mCi (21.0 GBq)
pero teniendo informacion de que el paciente presentaba una
extensa metéstasis Gsea en cadera, se administraron 200 mCi
(7.4 GBQ). A pesar de esto, e paciente presentd plagueto/leu-
copeniaen la4°y 6° semanas respectivamente. La cercaniade
lametéstasis alamédula Gseay su gran captacion, produjo es-
te efecto. A pesar de la dificultad, es importante cuantificar las
metéstasis en e futuro, y estudiar su incorporacién en el cal-
culo dosimétrico.

Paciente | Metastasis BCTI™ Thrs ﬁl r?gi(
Orbita (+)

LK pulmén © 41.0 572

EDL Oseas- Pulmoén (+) 26.4 567/ 200 *

EA Retroester nal (+) 28.2 524

AC M ediastino (+) 20.0 719

AC M ediastino (+) 21.2 1010

LA M ediastino (+) 24.8 769

CS Pulmon (+) 24.6 540

FF o? (-) 21.7 832

CM Pulmon (+) 22.5 644

CM Pulmén (+) 12.0 857

GF Cuello (+) 20.4 807

SH Adp. Cervical (+)Ac. Retinoico | 24.4 538

LE. Pulmon (+) Litio 25.9 565

VF. M ediastino (+) 25.3 578

HB. M ediastino (+) Litio 21.9 826

MM . Pulmoén (+) Litio 35.2 424

MM. Pulmon (+) Litio 17.8 667

FT M ediastino (+) 33.0 565

HP Adp. Cervical (+) 34.2 547

BF Pulmén (+) 44.7 337/180*

AB Hemi Térax (-) 21.7 666

EB Pulmén (+) 26.7 549

EF Pulmén ) 21.4 673

TABLA |[: Listado de Pacientes especificando las metdstasis (Mts),
Barrido corporal total (BCT), Tiempo de residencia (T), Actividad
Terapéutica (AT)

* Los dos valores indican AT mdxima calculada / AT administrada

Adp.: Adenopatia
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Figura |: Dindmica de la Actividad Corporal de *'l para el paciente BF
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Figura 2: Rastreo Corporal total paciente EDL
Conclusiones

La metodologia puede ser beneficiosa porque permite es-
timar una méxima actividad terapéutica tal que no se pro-
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duzca dafio en la médula 6seay el pulmén. En 17 de los 20
pacientes la dosimetria permitié administrar en forma segu-
ralaAT.

La determinacion de una actividad retenida elevada en cuer-
po entero alas 48 hs. (paciente BF), contribuy6 a la decisiéon
de disminuir laAT para evitar dafios pulmonares [4,5].

Se cree necesario avanzar en el cdculo de la dosis absorbi-
daen el tumor afin de determinar si 1a administracion de acti-
vidades mayores a los 300 mCi (11.1 GBq) contribuirian ala
curacion de estos pacientes.

Seriaimportante cuantificar lesiones, tanto éseas como pul-
monares. Asi se considerarian situaciones frecuentes, como la
del paciente EDL, en las cuales |as lesiones son fuentes signi-
ficativas irradiando la médula 6sea. Si la cuantificacion fuera
con técnicas tomograficas de Medicina Nuclear (SPECT), me-
jorariala estimacion respecto alasimagenes planares, pero es-
to supondria mayor tiempo de disponibilidad de | os equipos de
imagenes.

Otros 6rganos criticos, como las glandul as salivares, pueden
verse afectadas de manera considerable. Es de interés poder
considerarlas.
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One of thelimiting factorsin utilising ther apeutic radiophar maceuticals in the 1-131 thyroid therapy isthe
potential hazard to the bone marrow, kidneys, and other internal organs. In thiswork, by means of daily doserate
measurements at a point in contact of the the can with the urine excreted by the patient under going radio-iodine
therapy, activities and associated absorbed dosesin total body are calculated. The urine can is characterised by a
geometric and material model for MC simulation with M CNP. Knowing the conver sion factor from activity in
urineto doserate in the measurement point of the can for each filling volume, the urine and patient activity can be
obtained at each measurement time. From the fitting of these activities, the time evolution, the effective half lifein
the patient and the cumulative whole body activity are calculated. The emission characteristics of 1-131 are using
after to estimate the maximum whole body absorbed dose. The results for 2 hyperthyroidism and 4 carcinoma
treatments are presented. The maximum total body absorbed dose are 673 and 149 Gy for the carcinoma and
hyperthyroidism. The corresponding range of T1/2)eff is0.2 to 2.5 days (carcinoma) and 5.4 to 6.6 days
(hyperthyroidism).

INTRODUCTION

As is known one of the limiting factors in utilising thera-
peutic radiopharmaceuticals in the 1-131 thyroid therapy is
the potential hazard to the bone marrow, kidneys, and other
internal organs The tolerable limits vary form patient to pa-
tient depending on the rate of excretion, volume of the kid-
neys and other critical organs, and other varying individual
factors. Thereforeit isimportant to determine the therapeuti-
cally effective dose for each patient. Actually dosages are es-
timated on the basis of glandular weight, type of disease and
typical effective period values in the hyperthiroidism treat-
ments and on the basis of glandular remnant after surgery
and metastases status in the carcinoma treatments. The net
effect is that large safety factors are used to compensate of
the unknowns, often resulting in dosages that are too low to
be clinically effective. Our group has been working in thein-
dividualised dosimetry of metabolic patient from several
years. Here anew contribution from urine excreted measure-
ment is presented.
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MATERIAL AND METHODS

The data corresponding to 2 hyperthyroidism and 4 carcino-
ma patients undergoing 1-131 therapy in the Fundacion
Jimenez Diaz (Madrid) has been used in the work.

In order to know the activity variations in the excreted urine
and in the whole body, a dose rate measurement per day were
made with adigital ionisation chamber. Every day the dose rate
in a point in contact of the urine can (bottom) was measured.
Measurements were carried out between 2 to 5 hours after |-
131 administration and 24 h, 48h, 72 h and 96 h thereafter.

Monte Carlo simulation of the urine receptacle

The Monte Carlo code MCNPX [1] was utilized to model
the urine can in order to calculate the dose rate corresponding
to an unitary activity in each height considered: from 0.5 cm
to 25 cm. each 0.5 cm. In Fig. 1 the geometry of the urine can
is shown. Seventeen simulations were performed, one for ec-
ah height filled with awater 1-131 solution. In each MCNPrun
the photon fluence in the 2500 cm? volume simulating the ion-
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ization chamber 1C at the measurement point were calculated.
The photon fluence to dose conversion factors from |CRP-74
[2] were given at MCNPinput to obtain specific dose rate units
per unit of activity (mGy*GBqg**h?). The response matrix
shown in Table | was constructed.

MCNPX output | MCNPX R(height)
UrineHeigh Coor -z coor +z microGy/des error microGy/hGBq

0 0 0.00E+00 0.00% 0.000E +00

25.5 -12.75 12.75 4.66E-10 1.74% 1.678E+03

23.5 -12.75 10.75 4.95E-10 1.69% 1.782E+03

23 -12.75 10.25 5.02E-10 1.67% 1.806E+03

18 -12.75 5.25 5.84E-10 1.53% 2.104E+03

15 -12.75 2.25 6.43E-10 1.45% 2.315E+03

13 -12.75 0.25 6.88E-10 1.39% 2.478E+03

12 -12.75 -0.75 7.11E-10 1.37% 2.559E+03

9.5 -12.75 -3.25 7.67E-10 1.31% 2.763E+03

8.5 -12.75 -4.25 7.89E-10 1.29% 2.840E+03

8 -12.75 -4.75 8.00E-10 1.28% 2.879E+03

6.5 -12.75 -6.25 8.31E-10 1.25% 2.990E+03

6 -12.75 -6.75 8.39E-10 1.25% 3.020E+03

3 -12.75 -9.75 8.85E-10 1.21% 3.186E+03

25 -12.75 -10.25 8.90E-10 1.21% 3.203E+03

2 -12.75 -10.75 8.98E-10 1.21% 3.233E+03

1 -12.75 -11.75 9.08E-10 1.20% 3.268E+03

0.5 -12.75 -12.25 9.24E-10 1.20% 3.327E+03

Table I: Dose rate in the bottom of the can per unit of activity for each
urine height

Activity estimations
Using this table the activity in urine can be determined for
each dose rate measurement DR:

_ DR(Gy / h)
crine R(height)

Then the total patient activity in each measurement time t_
must be:

@

=4, e™ - 4 @

patient admi Urine

Where A_,  is the administered activity, and \ is the 1-131
decay constant.

In this way the totd activity is known in the patient in each
measurement time. These values were fitted to an exponentia
function utilising the least squares method. In the table 11 the fit-
ting parameters are shown:

Patients data Fitting par ameter sto: y =yo*exp(-lambda*t)
y0 (GBq) lambda (d*-1)
Hyperthyroidism 12mCi 043 0.11
12.14 mCi 0.36 0.13
Carcinoma 129 mCi 4.88 421
127 mGCi 4.76 0.74
154 mCi 512 0.27
115,8 mCi 4.47 2.82

Table II: Fitting parameters

Once the parameters are known the cumulative activity A is
obtained by integration of the equation in thetable 1.

Patient absorbed dose

The 1-131 is a gamma and beta emitter, thus the absorbed
doses have two components, one for the beta radiation and the
other for gamma radiation. As the beta contribution is the big-
ger in thiswork only this contribution has been estimated. The
absorbed doses are estimated as:

A, *183000 * 1.6 * 10™ * 1000
DWB (mGy) = — 5

Where 70 kg is the weight considered for the patient and
183 keV is the beta energy emitted by 1-131

Effective half life
Using the exponential parameter of the fitted equation from
table I1, the effective half life can be estimated as:

In(2
T,(d) = 2) (4)
lambda(tablell)

RESULTS

The patient doses and the effective half life in each treat-
ment are shown in table I11:

Patients Data Admin. Doses TB (mGy) Effective
Activity Semiperiod (d)
Hypertyiroidism 12mCi 149 6.6
12.14 mCi 103 5.4
Carcinoma 129 mCi 42 0.2
127 mCi 232 0.9
154 mCi 673 25
115,8 mCi 57 0.2
Table Ill: Results
CONCLUSION

Monte Carlo simulations of the receptacle used for collect
the urine excreted by the patients undergoing 1-131 hyperthy-
roidism and carcinoma treatments can be used to estimate pa-
tient activities and doses.

This method can be generalised to other receptacles geome-
try (as decay tanks) and for other metabolic therapies with
gamma radionuclides emitters.
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Figure |: Geometry of the urine can
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With the aim of analysing protection of patient in diagnostic nuclear medicine, this study present data collected
from sixteen nuclear medicine public and private institutionsin three regions of the country, namely Northeast,
Southeast and South regions. 26,782 patients protocols were analysed, 24,371 adults and 2,411 children and teen-
agers. Myocardial perfusion and bone imaging were responsible, respectively, for 53% and 23% of all diagnostic
procedures. For 3,010 adults with age and weight registered, 96% had more than 40 year s and mean weight was
(69.9+£14.1) kg for both genders. Dueto similaritiesin physical characteristics between Brazilian adults patients and
| CRP Reference Man, effective doses wer e estimated using | CRP conversion factors. For adults, theratio “mean
activities per mean weigh” was higher for female than male for the majority of procedures. For children and teen-
agers, thisratio was higher for younger ages. Protocols should consider mean cor poral weight for female and
activities may be reduced accordingly. For children and teen-agers, effective doses may be reduced for younger
ages. High absorved doses in bone surfaces of children due to 67Ga citrate imaging and bone scintigraphies should
be investigated.

1. Introduction

In Brazil, there are 231 nuclear medicine facilities, public
and private, operating 485 imaging equipment (300 SPECT;
150 rectilinear scanners; 4 PET/CT and one PET advanced
equipment). The main radionuclides consumed per year are:
®mTc (515 TBQ); *!l iodine (45 TBQ); **I iodine (266 GBQ);
Ga (2 TBQ); *TI (less than 1 TBq) and **Sm (1 TBqQ).
Production of ®¥F-FDG started in Southeast region, in S&o
Paulo and Rio de Janeiro states in 2001 and 2003, respective-
ly. In 2004 ¥F-FDG productions were 149 GBq in S&o Paulo
and 154 GBq in Rio de Janeiro. Data was collected from pub-
lic and private nuclear medicine installations in three regions
of the country, namely Northeast, Southeast and South re-
gions. The three chosen regions, with 147 million inhabitants
(85% of total population), are responsible for 92% of radio-
pharmaceuticals consumption and imaging equipment in the
country [1].

RADIOPROTECCION # N¢ 49 Vol XIll 2006

2. Materials and M ethods

Data was collected from sixteen institutions. Criteriafor in-
clusion were: (i) institutions representing Northeast, Southeast
and South regions; (ii) at least one installation from the state
capital and one from the countryside, in the main states (iii) at
least one public installation and one private installation in the
most populous cities. Each institution had to inform: number
of procedures, activities used, number of adult patients per
gender and age for children and teen-agers of both genders.
Eight selected institutions registered individual patients data:
gender, age, weight, height and activities used for all proce-
dures performed in one year. In four of these institutions, the
researcher collected data personaly [1].

It was used T test for homogeneity of independent samples
(male and female) and Pearson correlation for “age”, “activi-
ties used”, “corporal mass’ and “height”, adopting “activity”
as independent variable and the others as dependent. It was
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used SPSS for Windows v. 10.0 linear regression “stepwise”,
with F <0.050, excluding all values with p 20.10. It was used
descriptive analysis for comparing “mean activities used” per
procedure and gender. Due to similarities in physical charac-
teristics between Brazilian adults patients and | CRP Reference
Man [2], it was used | CRP dose conversion factors [3], [4] for
absorved doses to organs and effective doses. For children and
teen-agers, the following criteriawere analysed per procedure:
(i) weighting corporal weight of children related to activities
used for adults [5]; (ii) minimum and maximum activities [6];
(i) activity per mean corpora weight [7] and (iv) activity per
levels of age [1].

3. Results and discussion

3.1. Adults

For adults, the most frequent diagnostic procedures were: my-
ocardia imaging (53%); bone imaging (23%); rena imaging
(8%); thyroid studies (7%) and lung perfusion studies (3%). For
other procedures frequency was less than 1%. Some procedures
were most frequent for aspecia gender: thyroid, liver and spleen
studies and bone imaging with, respectively, 84%, 70% and 57%
for female, and ¥Ga citrate and myocardia perfusion imaging,
with, respectively, 65% and 52% for male [1].

There were studied 24,371 adults protocols, which 11,130
were male (46%), 12,318 female (50%) and 923 (4%) had no
gender identification in records. For 3,010 adults which age was
registered, 118 patients (4%) had more than 17 until 40 years,
1,299 (43%) had more than 40 until 60 years and 1,593 (53%)
had more than 60 years. For the role group, mean age was
(56.8+£14.5) years, ranged from 18 to 101 years. For myocardial
perfusion, mean age was (60.3+11.8) years. For rena and thyroid
studies, patient mean age was, respectively, (47.3+15.4) years
and (47.1+14.9) years. Individual weight was registered in 3,009
adults (less than 11%) and mean weight was (69.9+14.1) kg for
both genders. For myocardial perfusion scintigraphy, mean
weight was (71.5+14.5) kg, with (79.6+13.0) kg and (66.8+12.6)
kg for male and female, respectively. Individua height was reg-
istered in 2,070 adults and mean height was (1.61+0.08) m for
both genders. There was no correlation (Pearson) between activ-
itiesused and “age”’, “weigh” and “height” and week correlation
between “activities’, “weight” and “height” (r=0.486;p<0.01).
Femaleratio “mean activities per mean weight” was greater than
male because females had lower corpora weight and activities
used were equa for both genders (Figure 1). For bone scintigra:
phy with ®"Tc MDP, ratio was (15.5+2.4) MBg/kg and
(17.9£3.4) MBg/kg, for male and female, respectively For my-
ocardia perfusion (1 day protocol), there were noticed differ-
ences not only for male and female, but between public and pri-
vate ingtdlations: for public (18.3£3.5) MBag/kg and (20.0£5.1)
MBgkg and for private (14.5+2.4) MBg/kg and (18.3+3.5)
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MBa/kg, respectively for male and female. For rena scintigra-
phy with®"Tc DTPA, there were noticeable differences for pub-
lic and private instalations, which mean activity per mean
weight was (9.3+5.6) MBg/kg and (4.1+0.9)(MBg/kg), respec-
tively.

Main mean effective doses were noticed for: myocardial
perfusion with #T| (26.9+3.8) mSv and *"Tc Sestamibi
(9,7+0.9) mSv; brain perfusion (7.3+0.9) mSv, bone scintigra-
phy with ®*"Tc MDP (5.6+1.0) mSv and parathyroid imaging
with ®"Tc  Sestamibi, (6.3+1.5) mSv (Table ). For ¥Gacit-
rate imaging (n=350), mean effective dose was (18.618.0)
mSyv, and there were noticeable differences between private
and public installations, respectively (29.7+2.7) mSv and
(18.0£7.7) mSuv.

All other procedures had effective doses below 5 mSv, sim-
ilar to literature [5], [7].

Effective dose (mSv)

Procedures/ Radiopharmaceuticals

n Present work*  Ref. [5]
Bone scintigraphy ~""Tc MDP 5217 5.6+1.0 3-5
Brain perfusion **"Tc ECD 244 7.340.9 5

Myocardial perfusion scintigraphy 12,875

" T¢ Sestamibi (1 day) 10,599 9.7+1.2

" T¢ Sestamibi (2 days) 985 7.6+0.6 4-5

2T 12 26.9+3.8 18
Thyroid image **"Tc¢ pertec hnetate 465 5.0£1.0 1
Parathyroid image *’"Tc Sestamibi 58 6.3%1.5 11
“'Ga citrate (inflammation imaging) 350 18.6+8.0 17

Table | — Number of procedures (n) and mean effective doses (mSv)
for adults in present work and literature [5] (n=19,209)
*p <005
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Figure |. Mean activities per mean weight (MBqlkg) per gender for
adults per exam.

The uncertainty is expressed by confidence interval of 95%
(n=2,566).
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3.2. Children and teen-agers

Among children, most frequent procedures were: bone im-
aging (37%y); renal imaging (18%); ®Ga citrate tumour or ab-
scess imaging (12%); myocardial imaging (9%); lung perfu-
sion studies (9%); whole body scanning (7%); liver and spleen
studies (2%); brain perfusion imaging (2%), thyroid studies
(2%) and testes imaging (1%). Other procedures contributed
with less than 2% [1].

There were studied 2,411 children protocols, which 1,286
were male (53%), 992 female (41%) and 133 (6%) had no
identification. Per age, 208 had between 0 and 1 year (8%),
305 had more than 1 until 2 years (13%), 607 had more than 2
until 7 years (25%), 669 had more than 7 until 12 years (28%)
and 466 had more than 12 until 17 years (18%). Age was not
registered in 156 children (6%). Individual weight was regis-
tered in 257 patients (less than 11%) and mean corporal weight
for al ageintervals was compatible with Cristy simulators[3].
It was noticed a great dispersion in corporal weight between
12 and 17 years (29.3-75.0 kg). There was no correlation be-
tween “ activities” and  “age” and “weight” and strong cor-
relation between “age” and “weight” (r=0.812; p<0.05).
Current protocols [7], [9] recommend standardized mean ac-
tivities per mean weight for all ages. However, in the present
study, mean activities per mean weight were higher for
younger ages (Figure 2). For 1 year, effective doses were
greater than literature [9] (Table I1). For 5 years, differences
were noticed between present work and literature [9] for bone
scintigraphy with *mTc MDP, respectively (7.2+1.7)mSv and
2,7 mSy, thyroid scintigraphy with *"Tc pertechnetate, respec-
tively (4.8+£1.8) mSv and 1.2 mSv and ’Ga citrate, respective-
ly (29.2+1.2) mSv and 21 mSv (Table I1). Other procedures
had effective doses below 5 mSv. For myocardial perfusion
with ®mTc Sestamibi, effective doseswere lower than literature
[9] for 5 years (Table I1). Absorved doses in bone surfaces for
¢Ga citrate imaging and bone scintigraphy with ®*"Tc MDP
were, respectively, (386.3+107.6) mGy and (196.6+102.9)
mGy for 1 year and (194.8+24.3) mGy and (112.4+27.1) mGy
for 5 years.

4, Conclusion

There are possibilities of optimisation: (i) protocols should
consider mean corpora weight for female patients and activi-
ties may be reduced accordingly and (ii) for children and teen-
agers, mean activities per corporal weigh may be reduced for
younger ages, taken into account image quality and eventual
sedation. It should investigated: (i) activities of ’Gacitrate im-
aging used in private instalations, probably allowing more
time per procedure; (ii) absorved doses in bone surfaces of
children due to 5’Ga citrate imaging and bone scintigraphy;
(i) absorved doses to sensitive organs (uterus, ovaries, breasts
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and thyroid) of female patients ranging from 18 to 40 years
(less than 4% of the hole group).
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Figure 2 - Mean activities per mean weight (MBqlkg) for children per
exam.
The uncertainty is expressed by confidence interval of 95% (n=162).

Procedures/Radiophar maceutical s 1 year (mSv) 5 years(mSv)

Present work* Ref.[9] Present work* Ref. [9]

Bone scintigraphy *"Tc MDP 10.045.2 2.8 7.2+1.7 27
Renal imaging *"Tc DMSA 3.3+1.6 0.7 2.2+0.6 0.8
Renal imaging *"Tc DTPA 3.2+1.0 0.3 2.0+1.0 0.4
Renogram *"Tc MA G-3 1.840.7 03 13105 06
Liver and spleen i maging with 3.2+0.9 0.8 1.7+0.6 0.8
#mT¢ sulphur colloid

Lung perf usion “"Tc MAA 41+1.4 13 2.5+0.2 12
Myocardial perfusion *"Tc Sestamibi 5.9* 4.9 3.1% 57
Thyroid image *"Tc pertec hnetate - - 48+1.8 12
’Ga citrate (i nflammation i maging) 47.6+13.2 18 29.2+1.2 21

Table Il- Mean effective doses (mSv) for children of | and 5 years in
present work and literature [9]
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A large amount of information about Nuclear Medicine procedures on paediatric patientsin Canary Islands has

been compiled here. The aim of thiswork has been to find out the radiation exposure of these patientsto evaluate

the radiological impact which is caused by thistype of medical practice. Thus, the effective dose to the patients of
the big Hospitals of the Canaries was calculated. The information corresponding to 1920 procedures made to

patients lessthan 15 years old during 2001 and 2006 was used for this purpose. The most frequent procedure was

renal studies (56%) follow by pulmonary (17%) and bone studies (7.6%). The range of effective dose was 0.06 mSv
to 44 mSv. The effective collective dose was 7.11 man-Sv. The main contributorsto the collective dose were the

procedures made with gallium citrate followed by renal studies.

INTRODUCCION

El uso in vivo de sustancias radiactivas no encapsul adas con
fines de diagndstico médico (Medicina Nuclear) ocupa el se-
gundo puesto dentro de las causas de irradiacion de los seres
humanos debido a fuentes artificiales [1].

La determinacion de las dosis de radiacion recibidas por pa-
cientes de Medicina Nuclear, ha generado una gran cantidad
deinvestigacionesy publicaciones[2, 3, 4, 5,6]. Estos trabajos
han culminado, en el momento actual, en poner a punto proce-
dimientos sofisticados de medida de dosis y de cllculo de las
mismas mediante al goritmos basados, en general, en laaplica-
cién de técnica de Monte Carlo.

Las dificultades propias de la dosimetriainterna y la relati-
vamente escasa incidencia de estudios de medicina nuclear en
la dosis media a las personas, ha ocasionado un esfuerzo me-
nor en esta especialidad que en Radiodiagndstico, para dar va
lores individualizados de dosis para cada paciente en cada tipo
de examen.

Sin embargo, la percepcion del riesgo radiolégico ligado a
uso de sustancias radiactivas en Medicina, es mucho mas
acentuado que € ligado & uso de los rayos X. Debido a €llo,
es frecuente realizar registros del niUmero y caracteristicas de
los estudios realizados. Este es, justamente, el primer paso pa-
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ra establecer el impacto radioldgico ocasionado a una pobla-
cion por e uso de sustancias radiactivas en Medicina.

Si bien los estudios de Medicina Nuclear se realizan sobre
todo en pacientes adultos, el nimero de exploraciones a nifios
no es despreciable debido a los indudables beneficios que de
tales estudios se derivan del diagndstico, con este medio, de
determinadas patol ogias en pacientes pediétricos. Las caracte-
risticas de los estudios de Medicina Nuclear y la sensibilidad
de los organismos de los nifios a la accion de las radiaciones,
obliga a disponer de un claro conocimiento de la situacion en
cada lugar [7] para poner en practica las medidas adecuadas
gue permitan reducir las dosis a la poblacion pediatrica tanto
como sea posible (ALARA).

El principal objetivo de este trabajo ha sido realizar unare-
cogida de informacion que permita:

a) Conocer € nimero y tipo de estudios de Medicina
Nuclear redlizadas a pacientes pediatricos en Canarias
(2.000.000 de hahitantes ), que se realizan en los Servicios de
MedicinaNuclear de dos de los mas importantes Hospitales de
esta Comunidad: e Hospital Universitario de Canarias en
Tenerife (HUC) y & Hospital Materno Infantil de Las Palmas
de Gran Canaria.

b) Estimar ladosis de radiacion recibida por estos pacientes.
Paraello, es necesario identificar |as caracteristicas precisas de
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pacientes y exploraciones y usar un procedimiento para esti-
mar las magnitudes dosimétricas correspondientes a los estu-
dios analizados. Se ha usado como magnitud representativa la
dosis efectiva, siguiendo asi € procedimiento habitualmente
usado [8], debido alafacilidad que proporciona esta magnitud
para comparar exposiciones de pacientes sometidos a distintas
exploraciones médicas con radiaciones.

PACIENTESY METODO

Lainformacién manejada se obtuvo de los datos correspon-
dientes de los Servicios de MedicinaNuclear delos Hospitales
indicados durante el periodo 2001-2005. (En e caso del
Hospital Materno Infantil, los datos corresponden al periodo
2004-2006).

Las exploraciones estudiadas se realizaron a 1920 pacientes
de edades comprendidas entre 0 y 15 afios. La distribucién nu-
meérica de |os estudios se presenta en la Figura 1.

Nimero de exploraciones

Blde 10 hasta1s
|DdeShasta 10 |
BDe 1 hasta &
BMencs de 1 afio

CISTOGAMMAGRAFIA
MUCOSA GASTRICA
REFLUJO GASTRICO

HEPATOBILIAR
OSEA DE CUERPO
OSEA TRES FASES
RASTREQ TUMORAL
CITRATO
RENOGRAMA
RENOGRAMA MAG3
SPECT CEREBRAL

Figura |. Exploraciones de Medicina Nuclear Pedidtrica en Canarias
(2001-2005).

Como no se disponia del peso individualizado para cada pa-
ciente, se han utilizado |os datos estadisticos de la distribucion
de lapoblacion infantil de Canarias, seglin grupos de edad. En
base a esta consideracion y utilizando los protocol os usados en
los Servicios de Medicina Nuclear participantes en este estu-
dio, se calcul 6 laactividad administrada en cada grupo de edad
a cada peciente.

Las dosis efectivas debidas a uso de los distintos radiofar-
macos, se han cal culado utilizando los factores de ponderacion
(mSv/MBQ) propuestos en la |CRP 80 para los radiof &rmacos
utilizados.

A partir deladosis efectivay del conocimiento de la pobla-
cion analizada, se ha obtenido la dosis efectiva colectiva que
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debe considerarse como un indice del impacto radioldgico ala
poblacion infantil de Canarias debido a uso de sustancias ra-
diactivas en Medicina Nuclear Diagndstica [9,10].

RESULTADOS

EnlaTabla 1 se presenta el nimero de cada tipo de examen
de Medicina Nuclar realizado, asi como la distribucion por-
centual de los pacientes por grupos de edad. En cada grupo de
edad se muestra, ademés, la actividad media administraday la
dosis efectiva

La méaxima frecuencia corresponde a los exdmenes renales:
55%, seguidos por las gammagrafias pulmonares, 17% vy las
estudios 6seos 7.6%.

En total, se dan datos para los 14 procedimientos de
Medicina Nuclear de los que se ha obtenido informacién y que
presentan mas del 98% del total de los estudios de Medicina
Nuclear realizados a pacientes pediétricos en Canarias.

En la Tabla 2 se dan los valores de dosis colectivas corres-
pondientes a cada grupo de edad y para cada procedimiento.
Puede observarse que el grupo de nifios de edad <1 afio es €l
gue tiene una menor frecuencia de examenes'y, en consecuen-
cia, también lo es €l valor de dosis efectiva colectiva. La posi-
cién opuesta es la correspondiente a los nifios del grupo de
edad 1 a5 afios.

La distribucion porcentual de las dosis efectivas colectivas
por procedimiento se representa en la Figura 2. En ella no fi-
gura la exploracion de rastreo tumoral con citrato de galio por
su muy alto valor de dosis colectiva debido a que su redliza-
cion implica la administracion de una gran cantidad (relativa
mente) de actividad de radiof&rmaco.

@ RENAL

| OSEA DE CUERPO

Distribucion porcentual de dosis colectiva por exploracion

0O OSEA TRES FASES
O PULMONAR

B TIROIDEA
RENOGRAMA

B SPECT CEREBRAL
aoMIBG

Figura 2. Distribucicn porcentual de dosis efectivas colectivas por explo-
racién en Medicina Nuclear Pedidtrica en Canarias.

DISCUSION

Este trabajo confirma la opinion previa de los especialistas,
acerca de que la mayor frecuencia de estudios de Medicina
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Nuclear Pediatrica corresponde a exploraciones renaes. Esto
es debido alagran utilidad de esta exploracion en los proble-
mas urol égicos de estos pacientes, que tienen una prevalencia
relativamente alta debido a la frecuencia de infecciones urina-
rias en nifios. De entre los estudios renales, ocupa el primer lu-
gar lagammagrafia con DM SA por su gran utilidad para eva-
luar el estado del parénquima renal.

Se ha demostrado que aungue €l rastreo tumoral con citrato
de galio tiene una frecuenciarelativa de realizacion de sdlo un
4.3%, mucho menor que larenal que es de un 56%, la contri-
bucion aladosis efectiva colectiva de laprimerallegaaser de
un 45.4% frente a un 19% de la segunda.
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7RT-01

Area 7 Radioterapia (RT)

PROTECCION RADIOLOGICA DEL PACIENTE
Y SISTEMA DE VERIFICACION PORTAL EN
TRATAMIENTOS DE RADIOTERAPIA EXTERNA

. MONROY ANTON, JL¥;NAVARRO BERGADA, A*; LOPEZ MUNOZ, M.*; BORREDA,
V¥ GAITAN, A% MASIA, MA*¥; CAMARASA, C#*; SOLER TORTOSA, M¥, .

Monroy Antén, JL*;Navarro Bergada, A*; Lopez Mufioz, M.*; Borredd, V¥*; Gaitan, A**; Masia, MA*¥;
Camarasa, C**; Soler Tortosa, M*.

L os sistemas de simulacion virtual, planificacion tridimensional y verificacion portal suponen mejoras técnicas en
el tratamiento con radioter apia externa. Estos tres elementos o herramientas per miten disminuir las dosis recibidas
por Organos criticos. En nuestro estudio objetivamos un escaso numero de modificaciones en las verificaciones de
tratamiento, interpretando este hecho como una mejora en la proteccion radiolégica del paciente sometido
aradioterapia externa

1. INTRODUCCION Radioterapica con acelerador lineal CLINAC 2100C. Como
paso previo al inicio del tratamiento, se realizé el procedi-
En el tratamiento de patologias con radioterapia externa, emiento de simulacion-planificacion tridimensional, que descri-
binomio simulacién virtual-planificacion tridimensional ha su- bimos a continuacion: adquisicion de imagenes mediak@e
puesto un avance, ya que permite proteger los 6rganos criticog marcaje del paciente con posicionamiento e inmovilizacio
evitando dosis innecesariamente altas sobre diclgamds, y ~ nes especificas para cada localizacion anatémica; simulacion
suponiendo, por tanto, una mejoria en la proteccion radiolégi virtual mediante sistemacQSim, con localizacion de volu-
ca del pacientéh su vez, el sistema de verificacion portal per- menes de tratamiento (CTV) y volimenes de érganos de ries-
mite corregir o modificar la posicion de los campos de trata-go; planificacion del tratamiento mediante sistemas AcQplan o
miento de forma que coincidan con lo disefiado previamentePinnacle, disefiando los parametros necesarios para la admi-

en la simulacién-planificacion tridimensional. nistracion correcta de la dosis prescrita a los volimenes ade-
cuados; verificacion y puesta en tratamiento (inicio del trata-
2. OBJETIVO miento) mediante sistema Portal Vision incorporado al

acelerador lineal. Este sistema esti basado en la adquisicion
El objetivo ha sido analizadesde el punto de vista de la digital de imagenes radioldgicas, y va incorporado a la unidad
proteccion radioldgica del paciente, la incidencia de modifica-de tratamiento. Permite la verificacion de imagenes tomadas
ciones en la disposicion de los campos de tratamiento (desplzen los distintos campos (puertas de entrada de los haces), de
zamientos respecto de la planificacion previa), cuando se proforma que coincidan con las imagenes reconstruidas digital-
cedio a su verificacién mediante el sistema de Portal Vision, ermente (DRR) enviadas por el planificador 3D.
tratamientos con radioterapia exterAaumimos de esta for Para este estudio dividimos los tratamientos aplicados por
ma una mayor proteccion cuantas menos modificaciones fueregiones anatomicas mas frecuentes, resultando las siguientes:
ron necesarias, y lo interpretamos como una mayor fiabilidadabdomen; cabeza y cuello; columna vertebral; craneo;-extre

en la reproduccién diaria del tratamiento. midades; mama,; pelvis; piel; térax (excepto mama).
Recogimos para cada tratamiento la informacion relativa al
3. MATERIAL Y METODOS numero de campos administrados y modificaciones realizadas

tras comprobar cada campo mediante el sistema de verifica
Analizamos un total de 1280 tratamientos con radioterapiacion portal. Describimos la incidencia de modificaciones tota-
externa, administrados en el Servicio de Oncologialesy por cada localizacion anatomica.
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4. RESULTADOS tema, ya con el paciente posicionado e inmovilizado en la uni-
dad de tratamiento, podemos proceder a realizar la modifica-
El nimero total de tratamientos verificados con el sistema decion necesaria. Esto permite ajustar y minimizar la dosis sobre
Portal Vision fue de 1280. El niimero total de campos fue de 3901l0s érganos sanos (érganos criticos), protegiendo asi al pacien-
Agrupamos las patologias en 9 regiones anatomicas diferentes: at® de una irradiacion excesiva en zonas no deseadas. En nues-
domen, 49 tratamientos y 152 campos, con una mediana (nimetsos resultados, las modificaciones a las que hemos tenido que
mas frecuente de campos) de 3; cabeza y cuello, 189 tratamient@gcurrir en cada region anatomica tratada son escasas (todas
y 823 campos, con una mediana de 2 campos; columna vertebrafyenores del 10%), lo que podemos interpretar como una segu-
83 tratamientos y 161 campos, con una mediana de 2; craneo, T8lad de la simulacion virtual mayor del 90%, y una utilidad
tratamientos y 151 campos, con una mediana de 2; extremidadegg! sistema de verificacion portal en la medida que nos ofrece
19 tratamientos y 37 campos, con una mediana de 2; mama, 288 posibilidad de acudir a €l en casos de duda sobre la aplica-
tratamientos y 7iL.campos, con una mediana de 2; pelvis, 386 tra-Cion o modificaciones del tratamiento.
tamientos y 1306 campos, con una mediana de 4 campos; piel, 6 El mayor porcentaje de modificaciones se produjo en trata-
tratamientos y 8 campos, con una mediana de 1 campo; térax (exdientos de mama, seguido por pelvis y extremidades; no obs-
ceptuando la mama), 186 tratamientos y 552 campos, con una mégante, como hemos comentado, no sobrepasaron el 10%. Estos
diana de 2 campos. valores orientan a afirmar que la planificacion tridimensional
El nimero de modificaciones totales fue de 273 (7%, en re-actia de forma muy positiva sobre la proteccion daras sa-
lacion con el nimero de campos modificados). Por localiza-nos, y, por ende, del paciente; y que los sistemas de verifica-
ciones obtuvimos: abdomen, 6 modificaciones (4 %); cabeza ycion portal son herramientas muy Utiles para poder realizar
cuello, 42 modificaciones (5%); columna vertebral, 10 modi- comprobaciones de diversos tratamientos en cualquier locali-
ficaciones (6.2%); craneo, 8 modificaciones (5.2%); extremi zacion anatomica, incidiendo en la proteccion radiologica del
dades, 3 modificaciones (8.1%); mama, 64 modificacionespaciente en el tratamiento con radioterapia externa. Asi, inter-
(9%); pelvis, 110 modificaciones (8.4%); piel, no hubo nece- pretamos que un menor nimero de modificaciones se traduci
sidad de realizar ninguna modificacion; térax (exceptuando lara en un menor nimero de incertidumbres en el tratamiento, y
mama), 30 modificaciones (5.4 %@bla . en una mejor calidad y proteccién del paciente.
Podemos concluir diciendo que uno de los elementos importan-
i tes en la proteccion radioldgica del paciente sometido a tratamien-
5.- DISCUSIONY CONCLUSIONES tos de radioterapia externa lo constituye el conjunto simulacion
El sistema Portal Vision permite la verificacion de los cam- virtual-planificacion tridimensional, el cual, complementandose
pos de tratamiento previamente disefiados con la planificaciorgon el sistema de verificacion portal, permite disminuir las dosis
3D, de forma que si existen variaciones entre la simulaciénque reciban los ganos criticos y las incertidumbres sobre la co-
virtual, la planificacion, y la imagen real que nos ofrece el sis- rrecta aplicacion del tratamiento en la zona deseada.

MEDIANA % respecto
No Ne° DE Ne° al nimero
LOCALIZACION PACIENTES| CAMPOS | CAMPOS | MODIFICACIONES | de campos
ABDOMEN 49 152 3 6 4
CABEZA Y CUELLO 189 823 2 42 5
COLUMNA 83 161 2 10 6.2
CRANEO 73 151 2 8 5.2
EXTREMIDADES 19 37 2 3 8.1
MAMA 289 711 2 64 9
PELVIS 386 1306 4 110 8.4
PIEL 6 8 1 0 0
TORAX 186 552 2 30 5.4
TOTALES 1280 3901 273 7

Tabla I. Campos y modificaciones de tratamientos por regiones anatémicas.
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Area 7 Radioterapia (RT)

DE LA PROTECCION AL PERSONAL
PROFESIONALMENTE EXPUESTO A LA PROTECCION
AL PACIENTE

. *SERRADA A, 'SANCHEZ SANTOS E.,"HUERGA C.,*VICEDO A. ;VIDAL |.,
*PLAZA R.,*CORREDOIRA E.,“TELLEZ DE CEPEDA M. .

* Servicio de Radiofisica y Radioproteccion, Hospital Universitario La Paz, Madrid.
radprotec.hulp@salud.madrid.org

®Servicio de Oncologia Radioterapica. Hospital Universitario La Paz, Madrid

Therisksto the oncologic patient undergoing an ionization radiation treatment, have been shown by the incidents
ocurred in several Radiotherapy Services and reported by the | .A.E.A. [2]. The aim of thiswork isto show, from
our experience, that aslong as the radioptotection requirementsto the occupational exposed personnel and the
general public, are well established by the actual legislation, the radioprotection to the patient can only be
guar anteed by carrying on a continuos control of the treatments, by Radiotherapy Service personnel.
A review of the incidents ocurred to the occupational exposed personnel (onein thirty four years) and to the
patients (forty seven in the last seven years) has been carried out, showing the origin and consequences.
We propose to introduce a Quality Index for the Radiother apy service designated as " Incidence Index" and defined
astheratio of theradiological incidentsregistrated per number of patientstreated. Applying thisindex to our
service, a value of 1,02% has been found against the value 2,60% for the reference Institute.

1. Introduccion fio para los pacientes, estan recogidos en la publicacion
Safety Reports Series n°17 (I.A.E.A.) [2].

Parece una obviedad decir hoy que una unidad de irradia- Pero los errores no solo ocurren en Radioterapia, un nime-
cion para tratamiento oncoldgico, sea un acelerador lineal go estimado en torno a las cincuenta mil muertes ocurren cada
una fuente radiactiva, es potencialmente muy peligrosa, po@fio como resultado de errores médicos en Estados Unidos. Sin
cuanto es capaz de liberar una cantidad de radiacion tal que, démbargo, los errores en Radioterapia se pueden prevenir en el
forma Gnica o en caso de error sostenido, puede causar dafid0% de los casos [3].
letal a las personas. En Espafia la autorizacion de puesta en marcha, por ka auto

Pero la realidad muestra que accidentes radioldgicos coriidad competente, de una Instalacion Radiactiva para
pacientes de radioterapia, sucedieron en el pasado lejano, Radioterapia [4], exige al titular de la misma una exhaustiva
han sucedido en el pasado proximo. Basta recordar el sucdnaformacion, incluidos el Reglamento de Funcionamiento y el
so en 1974 por error en el célculo de decaimiento de un&lan de Emgencia Interior, en el que deben identificarse los
fuente de cobalto 60, que afectd a 420 pacientes. El sucesaccidentes previsibles y los planes establecidos para su control
en 1982 por error en el calculo manual de la correccion ery resolucion. Uno de los aspectos fundamentales es la acredi-
las U.M. por variacion de la distancia de tratamiento, quetacion, mediante calculo tedrico y posterior verificacion expe-
afect6 a 1045 pacientes. El suceso en 1996 por error en limental, de que los niveles de radiacion para el pablico y pa-
lectura del temporizador en la calibracion de un unidad dera el personal profesionalmente expuesto (PPE), se someten a
cobalto 60, que afectd a8 pacientes. El suceso en 2000 los limites establecidos en la legislacion vigente [5]. Esta pre-
por error en el manejo de un sistema de planificacion de traocupacion por el PPE de las Instalaciones Radiactivas y por el
tamientos (TPS), que afectdé a 28 pacientes. El suceso epublico en general que pueda verse afectado por su fuaciona
2001 por error en el mantenimiento y reparacion de un acemiento, esta presente desde la Ley Nuclear de 1964. Sélo des-
lerador lineal que afect6 a cinco pacientes [1]. Estas y otragle 1998 se ha comenzado el camino desde la proteccion al per-
diferentes situaciones accidentales, con mayor o menor dasonal profesionalmente expuesto a la proteccion al paciente,
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con el Real Decreto por el que se establecen los criterios ddesde el suelo 1 metro, a 1 metro de distancia al eje del haz.

Calidad en Radioterapia [6]. En el momento de medida, las caracteristicas de las salas son:
El Servicio de Radioterapia del Hospital Universitario “La - Sala de cobalto Theratron 80. Actividad de la fuente ra-

Paz” ha funcionado de forma ininterrumpida desde el afiodiactiva: 112,5 TBq (3047 Ci)

1972, y desde el comienzo de su actividad han trabajado fisi- — Sala de cobalto Phoenix. Actividad de la fuente radiac-

cos en el Servicio hasta constituir, con el paso de los afios, utiva: 164,0 TBq (4433 Ci)

Servicio de Radiofisica y Radioproteccién que atiende tam- — Sala de Acelerador Lineal SLi de 6MV.

bién las necesidades de otros Servicios como Medicina En todos los casos , el angulo de la trayectoria de acceso a

Nuclear y Radiodiagnaéstico. la mesa de tratamiento es de 30° respecto del eje cabeza-pie de

El objetivo de este trabajo es poner de manifiesto la necesita maquina (Tabla 1).
dad de volverse hacia la radioproteccion del paciente, sin me- La trayectoria de acceso a la posicion del paciente sera la
noscabo de lo requerido para el PPE, pero dandole a aquellque evite el haz primario
todo el esfuerzo y la atencion que se requiere del Servicio de Aunque la tasa de dosis equivalente varia con la distancia, se
Radiofisica. puede afirmar que en la operacién de entrada a la sala para
ayudar al paciente en caso de que permanezca el nivel de ra-
diacién en la misma, creando una situacién de emergencia ra-
2. Material y método diolégica, el PPE no alcanzara los 2 mSv
En el afio 1996 sufrimos un incidente radiolégico en la
Hemos revisado los Planes de Emergencia establecidos y lognidad de Cobalto Theratron 80, cuando en el primer trata-
datos recogidos en diferentes trabajos [7][8], sobre los nivelegniento de la mafiana, en su primer campo, con la unidad situa-
de radiacion en la salas de tratamiento cuando las unidades eda a 90° para la irradiacion de un campo lateral estatico, el bra-
tan funcionando, que muestran el campo de radiacién al que s€0 comenzd a girar como si de un tratamiento cinético se
somete el PPE en caso de tener que acceder a las salas por Hatara. En la manipulacion de la unidad para su puesta en mar
cidente radiolégico en las mismas. cha, y de forma inadvertida, alguien movio el potenciémetro
Asimismo hemos revisados los incidentes recogidos y-regis de seleccidn de técnica dejandolo como técnica rotatoria.
trados por el Servicio de Radiofisica desde el afio 1999 hasta La cabeza en su giro golped con la bandeja porta-bloques
el afio 2005, evaluando los efectos que sobre el tratamiento pigontra la mesa de tratamiento, produciendo el bloqueo de la
dieran haber tenido de no haberse puesto de manifiesto. L&¥/nidad con la fuente en posicion de irradiacion. Los técnicos
comparacion de datos y de los riesgos permiten sacar conclude la Unidad se apercibieron inmediatamente del suceso y en-
siones sobre donde es necesario enfocar la atenciéon d&aron a sacar al paciente, mientras eran avisados los radiofisi-
Radioproteccion. cos. Estos entraron en la sala y se desplazaron por ella segin
indicaba el Plan de Emergencia, desbloquearon la cabeza de la
unidad, haciendo volver la fuente a su garaje. Los dosimetros
3. Resultados personales fueron procesados por el Centro Nacional de
Dosimetria de forma inmediata, no midiéndose valor en ningu

La revision de los mapas de dosis en las salas de tratamierfl de ellos que superase la dosis media de cada uno de los tra-
to muestran los siguientes resultados, con las siguientes condf@jadores en su historial dosimétrico. En ningln caso se alcan-
ciones de medida: z6 la dosis de 1ImSv

Irradiacion sobre maniqui antropomérfico Alderson en posi-  L0s incidentes radiologicos ocurridos durantes el desarrollo
cion de tratamiento mediante haces con tamafio de camp@e! tratamiento prescrito a los pacientes del Servicio de
20x20. Se mide la radiacién en la sala mediante camara de id2ncologia Radioterapica, son registrados por la Seccion de
nizacién colocada en torno al paciente: altura de la camaraRadiofisica, que realiza de cada uno de ellos un breve informe.

Angulo del Brazale la Unilad

0° 900 180° 270°
Theratron80 (*’Co) 422 225 230 209
Phoenix {"Co) 827 480 437 476
SLi (RX.6MV) 458 328 455 480

Tabla |.- Tasa de dosis equivalente en las Salas durante € tratamiento. Para las unidades de ®Co valores en
mSv/minuto. Para las Unidad de RX de 6MV valores en mSy/100UM.
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Se han revisados estos, encontrando 47 casos para los afisable y por el radiofisico. En la figura 1 se presenta el modelo
comprendidos entre 1999 y 2005. En este periodo se han tratale esta hoja.

do 4582 pacientes en el Servicio, con dos unidades, un acele-
rador lineal y una unidad de cobalto. Tomando el trabajo de
Klein E., y colaboradores [9] como referencia, observamos en = Lo
él que han tratado en 30 meses 3964 pacientes con siete acele-
radores, refiriendo en su trabajo 103 sucesos que pueden lla-

marse incidentes radiolégicos. T — T T—
Proponemos la introduccién de un indice de calidad en la TR B LA I R AT B

evaluacion del Servicio de Oncologia Radioterapica, que sea :
el nimero de incidentes registrados sobre el numero de pacien- :
tes tratados por cien, y que denominamos indice de incidentes
(.1). :

El indice de incidentes para el Servicio de Oncologia .
Radioterpica es de 1,02% y para la institucion de referencia .
[9] de 2,60%. "

Los datos de nuestro Servicio se presentan en la tabla Il.

EnREnenAEERAR e RRARR R R RS

BrEasnias

Origen del incidente radioldgico n°sucesos
(frecuencia)
enel mango delas fases de tratamiento 2 (4,2%)
en la setcddn del paciente 3 (6,3%)
en la secuencia del tratamiento 2 (4,2%) Ak ez s Tz
en la posid@n de paciente 5 (10,6%)
en la fichadetratamiento 20 (42,6%) Figura |. Modelo de hoja de tratamiento, perso-
en la localiza®n dela entrada del haz 2_(4,2%) nalizada para cada paciente del Servicio de
en la colocadin yusode aias 3 (6,3%) Radioterapia.
en la tilizadén deblogques o MLC 8 (17%)
enel plarificado 1 (2,1%)
en la prescripén del tratamiento 1 (2,1%) 4. Conclusiones

Tabla Il.- Distribucién del origen de los incidentes radioldgicos en los tra-

tamientos con radioterapia.

Las situaciones de engencia o incidentes radiolégicos en
las salas de tratamiento, no son una situacion de grave riesgo

Si atendemos a la persona que detecta el suceso vemos gpera el FPE. Puede entrarse en la sala con la Unidad irradian
17 fueron por eTER, 15 por el radioterapeuta y 15 por el ra do, recibiendo, en términos generales, dosis equivalentes infe

diofisico.

riores a 2mSv.

Si atendemos al momento en que esto ocurre, vemos que 14 Los incidentes radioldgicos en la ejecucion de tratamientos

fueron en el curso del tratamiento en la unidad de irradiacioncon radioterapia, si pueden ser un riesgo grave para el pacien-
16 fueron el primer dia de tratamiento y 17 fueron en la revi-te: desconocimiento de la dosis total administrada, alteracién
sién sistemaética de la historia de tratamiento. del ritmo, con la consiguiente variacion radiobiolégica,-irra
De los 47 incidentes, sélo seis hubieran podido llegar a unaliacién de 6rganos de riesgo.
sobredosis de no haberse corregido a tiempo. Dos en médula Los simulacros de emergencia exigidos deben dirigirse ha-
espinal, uno en rifién, uno en cristalino, y dos sobre el PTV. cia sesiones de todo el Servicio, donde se revise y actualice la
El elevado nimero de sucesos que tienen su origen en la fiegislacién, las normas de radioproteccion, la bibliografia y
cha de tratamiento, entre ellos, la trascripcion de datos, el camfundamentalmente los informes de incidentes radiolégicos re-
bio de nimeros al copiar las casillas de la ficha de un dia a otreogidos por Radiofisica. Esto propicia la concienciacién de to-
de tratamiento, la interpretacion de los datos, nos ha llevado do el personal involucrado en la cadena de riesgo para el pa-
disefiar una hoja electronica que ha sido incluida en el prograeiente. La deteccién de errores debe servir para mejorar el
ma de nuestro sistema de dosimetria clinica (PCRT 3D,control y no como elemento punitivo.
Técnicas Radiofisicas), de forma que con la propia dosimetria Es fundamental la revision sistematica de las fichas de trata-
del paciente se imprime esta hoja sobre la cual el técnico sélmiento y la realizacion inexcusable, el primer dia de trata-
tiene que anotar la fecha de tratamiento y firmar su ejecuciénmiento, de imagenes portales, asi como el seguimiento del
El primer dia de tratamiento es firmada por el médico respon mismo por imagen portal una vez por semana. Cada vez ad-

RADIOPROTECCION » Ne 49 Vel Xl 2006 157



guiere mas importancia la dosimetria "in vivo" como elemen- [5]REAL DECRETO 783/2001, Reglamento sobre proteccion

to de control de las sesiones de tratamiento. sanitaria contra radiaciones ionizantes, B.O.E. 178
Debe introducirse un "Indice de Incidentes" como indice de (2001).
calidad del Servicio de Radioterapia. [6] REAL DECRETO 1566/1998, Criterios de Calidad en ra-
dioterapia, B.O.E. 206 (1998).
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Area 7 Radioterapia (RT)

ESTUDIO DEL COMPORTAMIENTO DEL
CR CAPSULA XL DE FUJI EN IMAGEN PORTAL

. E. MARQUES FRAGUELA, Y. PREZADO ALONSO, P GOMEZ LLORENTE,
C.MONTES FUENTES, C. MARTIN RINCON, C J. SANZ FREIRE

Servicio de Radiofisica y Proteccién Radioldgica. Hospital Universitario de Salamanca

The performance of the CR CAPSULA XL (FUJI) for portal imaging applications in Radiotherapy was studied. An
evaluation of images taken from an anthropomor phic phantom was done by the physicians. The unifor mity,
linearity, noise influence and spatial resolution were measured.

1. Introduccion ta), es decir, sin procesado alguno. Este hecho plantea, en no
pocas ocasiones, serias dificultades pues no siempre el fabri-
Dentro de los sistemas digitales, el CR se presenta como gtante facilita el acceso a esta informacion.
sustituto de la pelicula en todas sus aplicaciones incluyendo
las de radioterapia (imagen portal, control de calidad de haces,
etc.). 2. Material y M étodos
El CR CAPSULA (FUJI) es un equipo apto tanto para
Radiodiagnéstico como para Radioterapia. La valoraciéon del La radiografia computarizada (CR) se basa en el uso de un
equipo debe hacerse especificamente para el area en la quefésforo fotoestimulable (PSP) para almacenar una imagen la-
va a usarlLas pruebas de aceptacion y los controles de calidadente formada a partir de la incidencia de un haz de fotones [7].
gue nos propone el fabricante son orientados alasimagenes son leidas por un proceso de luminiscencia foto-
Radiodiagnéstico. Existen tanto protocolos como numerosaestimulada (PSL) en un dispositivo lector. Después de una ex-
documentacion de cémo realizar las pruebas de aceptacion posicion, la imagen latente es guardada en forma de electrones
los controles de calidad de un equipo CR para haces de kiloatrapados en defectos de la red cristalina del fosforo. En el lec-
voltaje [1][2] pero se encuentra un vacio importante a este restor, un laser recorre el fosforo excitando Opticamente a los
pecto en aplicaciones en Radioterapia. electrones atrapados que pasan a un estado de menor energia
En este trabajo se estudia el CR CAPSULA XL (FUJI) co- emitiendo luz. Esta luz es recogida por un fotomultiplicador
mo sistema de imagen portal en Radioterapia. Las imagenegue la convierte en una sefial eléctrica que es posteriormente
portales son las obtenidas con el propio haz de tratamiento paamplificada y digitalizada.
ra localizacién y verificacion. La verificacion periodica de las ~ Se ha empleado el haz de fotones de 6 MV del acelerador li-
puertas de entrada de los haces es exigida por la legislacién naeal PRIMUS de SIEMENS. El fésforo utilizado es un
cional [3] y recomendada por diversos organismos internacio-Fluorohaluro de Bario activado con Europio. El chasis (FUJI
nales [4][5]. La principal dificultad para obtener una imagen IP CASSETTE PC) es especifico para imagen portal en
portal de calidad es el bajo contraste radiolégico que con urRadioterapia, tiene una lamina de aluminio para eliminar los
haz de megavoltaje se obtiene aln entre estructuras de distifiotones de baja energia y reducir la contaminacion electronica,
ta densidad (hueso y tejido blando) [6]. mejorando el contraste de la imagen. La cadena electrénica del
Para hacer un estudio en condiciones de uso clinico hay qukector esta formada por un fotomultiplicador, un amplificador
utilizar los equipos como nos recomienda el fabricante y comologaritmico y un convertidor analégico-digital de 12 bits. El
se hace en la practica habitual, incluyendo el procesado de ldector dispone de la posibilidad de escanear el fosforo con dos
imagenes. Para medir estimadores fisicos de la calidad de leesoluciones: estandar (1024 pixeles/linea) y alta (2048 pixe-
imagen, es necesario poder acceder a los datos brutos (raw digs/linea). El lector extrae automaticamente el fésforo del cha
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sis, reduciendo la exposicion a la luz. El rango dindmico deltomético o semiatomaético para comprobar la linealidad en el

equipo es de 4 décadas. valor de S. Los valores de S y L escogidos fueron 4y 3,01 res-
El procesado de la imagen tiene una fase de preprocesadmectivamente.
denominada Reconocimiento de las Condiciones de El chasis se ha colocado a la altura del isocentro debajo de

Exposicion (EDR), en la que se evalla el histograma de la ima- 2 cm de agua sélida. El chasis se centr6 por las marcas que po-
gen para extraer la informacion clinicamente valida y una fasesee con ayuda de los laseres . El tamafio de campo utilizado
de post-procesado en la que se aplican algoritmos de mejorfue de 10 cm x 10 cm. El fésforo se ha irradiado con un niime-
del contraste y de realce a la imagen para su presentacion clfe de UM que van desde 1 hasta 9. El analisis ha consistido en
nica. La imagen de salida es comprimida con una profundidadomar una region de interés de 8 cm x 8 cm en el centro de ca-
de 10 bits. da una de las imagenes, calcular el valor medio de pixel y re-
Existen 3 modos de preprocesar la imagen: automatico, sepresentar éste frente al logaritmo de la exposicion (UM). La
miautomatico y manual. En modo automatico, el sistema EDRcomprobacion de la uniformidad y la linealidad del equipo es
calcula dos parametros del histograma de luminiscencia, un inun requisito fundamental para el analisis de Fourier que se re-
dice de sensibilidad (S), inversamente proporcional a la expoaliza en el apartado de resolucién espacial.
sicion recibida por el fosforo, y un indice de latitud (L), repre- Relacion Contraste-Detalle. Para valorar el nivel de ruido,
sentando la dispersién de la luminiscencia. S se calcula defe ha analizado una imagen de un maniqui de contraste-deta-
centroide (sk) del histograma de luminiscencia. El valor sk selle, en el que el contraste disminuye al movernos en una fila'y
hace corresponder con un valor de pixel (Q) de 511. En modal tamafio al movernos en una columna. El maniqui es un blo-
semiautomatico, se fija L (se utiliza una region de andlisis fo-que de Aluminio sobre el que se han practicado 10 columnas y
tométrico de 10 cm x 10 cm en el centro del fésforo). En mo- 10 filas de orificios circulares. EI maniqui de contraste-detalle
do manual, tanto S como L pueden ser seleccionadas por ele ha colocado con 5 cm de agua sélida por encimay 5 cm de
usuario. agua sélida por debajo sobre el chasis cargado con el fésforo.
El sistema dispone de una serie de menuds anatémicos y dBebajo del chasis se han colocado otros 5 cm de agua sélida
control de calidad. Los detalles del sistema EDR y del pestpro (para reducir la radiacion dispersa) y el conjunto se ha situado
cesado de la imagen varian dependiendo del mend anatomicencima de la mesa del acelerador de tal forma que el chasis
seleccionado. En los menus de control de calidad, la opciérquedaba a la altura del isocentro. El tamafio de campo emple-
por defecto es el modo semiautomético y el procesado de lado ha sido de 30 cm x 20 cm y el niUmero de UM de 3. La lec-
imagen es desconectado para mantener la linealidad de los d&ira se ha realizado en modo automético y sin procesar la ima-

tos comprimidos. gen. El andlisis ha consistido en hacer perfiles a lo largo de las
Las imagenes se graban en formato DICOM. El sistema percolumnas atravesando los orificios circulares y contar el na-
mite guardar las imagenes con o sin procesado. mero de ellos que se distingue.
Las imagenes se analizan con el software de libre distribu- Resolucion Espacial. La Funcion de Transferencia de
cionlmagel v 1.34s. Modulacion (MTF) fue calculada a partir del método del bor
de inclinado [8]. La imagen del borde fue obtenida irradiando
Medidas de Parametros Fisicos con 3 UM un bloque de cerrobend de 16 cm de altura coloca

Uniformidad. Se ha medido la respuesta a un campo unifor- do sobre el chasis en el isocentro. Entre el bloque de cerrobend
me del conjunto constituido por el fosforo, el chasis y el lec-Y €l chasis se coloc6 una Ia_rr,nna de acero de 2 mm de espesor
tor. Se ha colocado el fésforo a 2 m del foco sobre styro-foamPara eliminar la contaminacion electrénica. El bloque se colo
(para reducir la radiacién dispersa). Se ha utilizado un tamafi&0 con su cara mas pulida alineada con el eje central del cam-
de campo de 35 cm x 35 cm. En estas condiciones la falta dBO Y ligeramente inclinado con respecto a los lados del chasis.
uniformidad del campo sobre la superficie del chasis es meno;_a.lectura se ha realizado en modo automatico y sin procesar
que el 1%. El fésforo se ha irradiado con 3 UM. la imagen. La MTF fue calculada con el programa ‘MTF as

La imagen ha sido leida en modo automatico. La S y la LSesment routine’ de Robert Saunders y Ehsan Samei de la
proporcionadas por el equipo son 20 y 1 respectivamente. SPuke University
ha utilizado el ment de UNIFORMIDAD.

El andlisis ha consistido en escoger 5 regiones de interés d#edidas en Condiciones Clinicas
8 cm x 8 cm (en el centro y en las 4 esquinas), calcular el va Maniqui Antropomorfico. Para el estudio en condiciones cli-
lor medio de pixel en cada una de estas regiones y la diferernicas se utiliza el maniqui antropomérfico ATOM Adult Male
cia porcentual entre el maximo y el minimo. Phantom modelo 701-D de CIRS. A cada imagen se le aplica

Linealidad. Se ha utilizado el modo manual para estudiar la el men anatémico que le corresponda.
linealidad del valor medio de pixel con el logaritmo de la ex- Se obtienen imagenes de 2 localizaciones anatémicas (térax
posicion aungue también se podria haber utilizado el modo auy pelvis). La imagen del térax se toma con un campo oblicuo
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anterior izquierdo dando 3 UM al campo cerrado (conforma- mejor forma de presentar la imagen. Este hecho se debe a que
do) y 2 UM al campo abierto. La imagen de la pelvis se obtie-el CR CAPSULA XL es un equipo basicamente de diagnosti-
ne con un campo anterior dando 3 UM. Las imagenes han sieo que busca reducir la dosis al paciente sin menoscabar la ca-
do evaluadas por cuatro facultativos del Servicio de lidad de imagen. Para medir la SNR habria que forzar al equi-
Radioterapia del HUS siendo valoradas en una escala de 1 afio a representar en una misma imagen exposiciones que
(1-muy mala, 2-mala, 3-regular, 4-buena, 5-muy buena). cubriesen todo su rango dinamico. Si se intenta medir la SNR
a partir de imagenes de campos uniformes, el sistema fijara la
sefial y el ruido al valor que a él le convenga. Algunos autores
3. Resultados y Discusion indican que la fuente principal de ruido a altas exposiciones,
como las de Radioterapia, no es el ruido cuantico sino el ruido

Uniformidad. La diferencia maxima en el valor medio de pi- estructurado del propio fosforo [9].
xel entre las 5 regiones de interés consideradas es delorden ([Coumal t 2 [3 [4 [5 [e6 [7 [& [ o [ 10|
8%. La respuesta en las esquinas tiene una falta de uniform, 2™ees 130 10 [0 19 [6 [s [s5 [1 [1 [0 |
dad todavia menor. del orden del 1%. El valor del centro es efdbla . N° de orificios visibles en la imagen del maniqui contraste-detalle.
gue més difiere. No se han detectado ni artefactos ni pixeles

muertos.
Linealidad. En laFigura 1 se muestra el comportamiento sistema FUJI. Para frecuencias que corresponden a distancias
mayores que 5 mm el sistema transfiere mas del 80% del con-

del valor medio de pixel con la exposicién (UM). Se ha reali- ; ) X , o
zado un ajuste lineal de los datos y el coeficiente de correlalraste. En consecuencia, el sistema tiene la resolucion suficien-

cién obtenido es de 0,9953. La respuesta del equipo es linedf Para detectar el borde de los huesos. La frecuencia de
entre 1y 7 UM, a partir de 7 UM la respuesta del equipo satyNyquist es 2,5 mrh La dispersion de la luz laser dentro del
ra a un valor de 633. fésforo es una de las fuentes de pérdida de resolucion espacial

Relacién Contraste-Detalle. En laTabla | se muestra el ng-  Mas importantes [7]. o _
mero de orificios que son visibles en cada columna del mani- Maniqui Antropomorfico. Los medicos han valorado siem-

qui. El ruido del sistema determina en que punto los orificiosPre 1as imagenes como buenas o muy buenas. Tanto la imagen
dejan de ser visibles en funcién de su tamafio y de su contragl 12 Pelvis como la del Térax han recibido una puntuacion
te. Los orificios que tienen un didmetro de 5 mm son visiblesMedia de 4.3. Las imagenes del maniqui antropomorfico-se de
hasta 1 mm de espesor (que corresponden a un contraste ml%eq guardar porque rgprese’ntgn el comportamiento del sistema
nor que el 1% para una energia de 6 MV). Estas caracteristica€ imagen en condiciones optimas [6].

son suficientes para realizar localizacion portal con la mayoria

de los campos de radioterapia [6].

La detectabilidad de las estructuras 6seas esta determinad
en Ultima instancia por la Relacién Sefial/Ruido (SNR) de la ) ) ) ] o
imagen. Por lo tanto, la mejor forma de determinar si el ruido El Sistema tiene una respuesta uniforme y lineal. Las image-
enmascara la sefial es calcular la SNR y aplicar el criterio d&'€S del maniqui antropomorfico han sido valoradas muy posi

visibilidad de Rose (SNR>5). El andlisis de la SNR en este calivamente por los médicos del Servicio de Radioterapia. Las
so no es facil porque el equipo varfa la S y bukcando la medidas realizadas con el maniqui de contraste-detalle y de la

Resolucion Espacial. En laFigura 1 se muestra la MTF del

4. Conclusiones

Linealidad MTF
800
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Figura I. Linealidad y Funcién de Transferencia del Sistema.
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MTF también apoyan la validez del CR CAPSULA XL (FUJI) [5] KUTCHER, G.J., COIA, L., GILLIN, M., HANSON,

como sistema de imagen portal en Radioterapia y proporcio-
nan valores de referencia para valorar la constancia en el tiem-

po del sistema.
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TRT-04

Area 7 Radioterapia (RT)

ESTIMACION DE LAS INCERTIDUMBRES
EN EL SISTEMA LOCALIZADOR DE PROSTATA
POR ULTRASONIDOS CMS I-BEAM®

. C.J. SANZ FREIRE, C. MARTIN RINCON, E. MARQUES FRAGUELA,Y. PREZADO
ALONSO, C. MONTES FUENTES, M. FERNANDEZ BORDES

Servicio de Radiofisica y Proteccién Radioldgica. Hospital Universitario de Salamanca.

Organ motion is an issue of major concern when dose escalation techniquesin radiotherapy such as IMRT are
considered. Patient and organ motion can be better account for by means of Image-Guided Radiotherapy (IGRT),
allowing for a reduction of marginsto the CTV. Ultrasound images have been used for prostate localization.
The aim of the present work isto evaluate the uncertainties of the newly developed ultrasound-based system CM S
I-BEAM® for daily prostate localization in radiother apy

1. Introduccién puesto de un transductor acoplado a una telecdmara, una rejilla
Durante el afio 2005 se ha implementado en el Hospitallocalizadora situada en una bandeja portaaccesorios con un pa
Universitario de Salamanca la Radioterapia de Intensidadiron geométrico y un ordenador personal (PC) de sobremesa con
Modulada (IMR) para el tratamiento del carcinoma de préstata una tarjeta interna de adquisicion de imagenes de ultrasonidos a
localizado. La gran movilidad de la prostata [1-4] hace conve-la que se conecta el transducter patron impreso en la rejilla
niente realizar el tratamiento guiado por imagen [5-7], en concre Sirve para localizar en el espacio la telecamara cuando ésta la en-
to, mediante ecografia transabdominal de prdstata [8-10]cuadra. Consecuentemente localiza la sonda transductora acopla
Nuestro Hospital es pionero en Espafia en la localizacién dela y, en definitiva, las imagenes que recoge. El PC dispone de
prostata mediante el sistema I-BEAKCMS, Inc). Este sistema  una aplicacion para la captura de las imagenes y otra aplicacion
permite la reconstruccion en 3D de las imagenes 2D de la pelvien la que se realiza la localizacion de la prostata, la superposicion
adquiridas con un ecografo y su comparacion con el TAC de sicon las imagenes de GTestructuras delineadas y el calculo de
mulacion realizado al pacienfepartir de dicha comparacion, el  los desplazamientos necesarios para corregir la posicion de la
sistema indica los desplazamientos de la mesa de la unidad d@dstata. Esta Ultima aplicacion permite la gestion de las image-
tratamiento que hay que realizar para poder llevar la préstata a laes para cada paciente, la modificacion de los principales para-
posicién en que se encontraba en el proceso de simulacion vimetros de la adquisicion y las operaciones de calibracion y veri-
tual y, por tanto, en la planificacion. El objetivo de este trabajo edicacion del sistema localizadoBe dispone ademas de un
el estudio de todas las fuentes de incertidumbre intrinsecas déhaniqui de calibracion y verificacion consistente en una serie de
proceso de localizacion de préstata mediante el sistema |-BEmarcadores situados en posiciones conocidas, y de un maniqui
AM®, No vamos a considerar aqui el estudio de otras fuentes dée pelvis para ultrasonidos que simula la prostata, uretra, vejiga,
incertidumbre presentes en el proceso de localizacién de la progecto y las estructuras dseas anejas.
tata en la practica clinica, propias del procedimiento pero no del Se ha realizado un Cdl maniqui de pelvis con el equipo
sistema I-BEAM, como pueden ser el movimiento intrafraccion Somaton Plus 4 (SIEMENS) con los mismos parametros em-
de la prostata, la presion del transductor sobre el paciente o Ipleados para la simulacion virtual de los pacientes (cortes ca
subjetividad en la evaluacion de las imagenes de ultrasonidogja 3 mm, de 3mm de espesor). Las imagenes se exportan, y se

cuya estimacién podria ser objeto de otro trabajo. contornean los volimenes en la estacion de contorneo asocia-
da al planificador Focal (CMS), para ser posteriormente €nvia
2. Material y métodos das al PC de I-BEAM

Las ecografias transabdominales de prostata se realizan me La localizacion de prostata con I-BEAMe realiza en el
diante el sistema localizador I-BEAMESste sistema esta com- acelerador lineal Primus (SIEMENS). Se realiz6 previamente
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un control de calidad del isocentro luminoso y de los laseres Incertidumbre debida la orientacion del transductor. Se es-
de la sala. tima la incertidumbre debida a las desviaciones de la orienta-
La adquisicion de imagenes del maniqui de pelvis con el I-cion vertical del transductor. Se realizan adquisiciones incli-
BEAMP® se realiza con los parametros empleados en la practinando la sonda hacia pies, hacia gantry y lateralmente.
ca rutinaria con pacientes: matriz de adquisicion de Incertidumbre debida ala presion gercida con la sonda. Se
120x120x120 mrhy tamafio de voxel de 0.5 mnhas image- estima la incertidumbre introducida por la presién ejercida por
nes capturadas se guardan en formato propio con una profurel usuario con la sonda [11] sobre el maniqui, realizando ad-
didad de 8 bits y se analizan en otro PC con el software de liquisiciones con presiones leve, moderada, fuerte y muy fuerte.
bre distribucion ImageJ 1.34s. Se aplica un filtro de mediana y
otro filtro de media para eliminar ruido y suavizar la imagen.
La evaluacion se realiza de forma cuantitativa midiendo la dis-3. Resultados y discusion
tancia sobre las imagenes del punto central a los bordes de las
distintas estructuras, en las tres direcciones del espacio, y de Reproducibilidad. Los valores de reproducibilidad hallados
forma cualitativa analizando la sustraccion directa de image{1 SD) son: lateral 0.73 mm, antero-posterior 0.76 mm y cra-
nes en la zona de borde de vejiga. neo-caudal 0.86 mm. La reproducibilidad es algo menor siem-
Se realizaron medidas de referencia al inicio y al final de ca-pre en las direcciones del plano de adquisicion, respecto a la
da serie de medidas. Las condiciones de referencia son: Girdireccion craneo-caudal, en que se realiza el apilamiento de
del gantry en posicién 0° nominal, giro del colimador en posi- los planos 2D de adquisicion y por tanto depende de la correc-
cion 0° nominal, maniqui alineado con los laseres de la salata localizacién del transductor.
bandeja localizadora colocada en el portaaccesorios del cabezal Incertidumbre debida al giro de gantry. Las medidas de dis-
y empujada a fondo y hacia gantry, sonda transductora verticalancias al punto central de la imagen realizadas no muestran
y centrada durante el barrido sobre el maniqui y presion modeedesplazamientos sistematicos de las estructuras del maniqui con
rada sobre el maniqui, habiendo realizado previamente tna cal giro de gantrylLa sustraccion de imagenes con distintes an
libracién y una verificacion del equipo. La realizacion de las gulos respecto a la imagen de referencia no muestra diferencias
pruebas para estimar la incertidumbre en el sistema I-BEAM apreciables en el intervalo de angulos de gantry analizado.
consiste en la medida de los desplazamientos inducidos por la Incertidumbre debida al giro de colimador. Los resultados
modificacion forzada de las condiciones de referencia descrisson similares a los obtenidos con el giro de gantry. No se en-
tas. Las pruebas realizadas se enumeran a continuacion: cuentra dependencia de la posicién de las estructuras con el gi-
Reproducibilidad. Se mide la reproducibilidad del sistema ro de colimador.
en cada direccion del espacio con 8 medidas de referencia du- El giro de gantry y de colimador no parecen introducir incer-
rante 4 dias. tidumbres apreciables en la localizacién de las imagenes. La
Incertidumbre debida al giro de gantry. Se estima la incerti-  proximidad de las estructuras evaluadas al isocentro explica
dumbre introducida por el error en la posicion del gangag- este hecho: la precisién nominal en el posicionamiento del co
lizando medidas con giros de gantry de 0°, 0.1°, 0.2°, 0.3°, 0.5%imador o del gantry de 0.1° supone diferencias teéricas en las
1°,-0.1°y —0.5°. distancias evaluadas menores de 0.1 mm en todos los casos.
Incertidumbre debida al giro de colimador. Se estima la in- Incertidumbre debida a la alineamiento con los laseres. Los
certidumbre introducida por el error en la posicién del colima- resultados muestran que los errores en el alineamiento del ma-
dor, realizando medidas con giros de colimador de 0°, 0.1°niqui con los laseres provocan desplazamientos de la misma
0.2°,0.3° 0.5° 1°, -0.1° y —-0.5°. magnitud y direccion en las estructuras en la imagen respecto
Incertidumbre debida al alineamiento con loslaseres. Se es- de la imagen de referencia.
tima la incertidumbre debida al posicionamiento del maniqui Incertidumbre debida a la calibracion del equipo. Los resul-
segun los laseres cuando se fuerzan errores en las tres direccimdos muestran que los valores de desplazamiento de- las es
nes del espacio de 1 mm, 2 mm y -1 mm. tructuras respecto a la referencia al introducir errores conoci-
Incertidumbre debida a la calibracion del equipo. Se estima  dos en la calibracion del equipo son idénticos a la magnitud y
la incertidumbre que introduce la calibracion del equipo cuan-direccion de los errores introducidos.
do se fuerzan errores en las tres direcciones del espacio de 1La incertidumbre introducida por el error en el posiciona-
mm, 2 mmy 3 mm. miento con los laseres o la calibracion es equivalente a dicho
Incertidumbre debida al posicionamiento de la bandegja lo- error (ver Figura 1). La incertidumbre propia en el alineamien-
calizadora. Se estima la incertidumbre debida a la holgura to con los laseres es de 0.5 mm, mientras que la precisién en
existente al introducir la bandeja localizadora en el portaaccela calibracion es 0.3 mm, en las tres direcciones del espacio.
sorios. Para ello se permite que 4 usuarios diferentes inserten Incertidumbre debida al posicionamiento de la bandeja lo-
la bandeja y se realizan adquisiciones. calizadora. La incertidumbre introducida por la holgura de la
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bandeja la asociamos a la reproducibilidad debida a su posicic
namiento por distintos usuarios. En la direccion antero-poste-
rior no se encuentran diferencias significativas. En la direccion
crdneo-caudal el valor hallado (1 SD) es 1.05 mm y en la di-
reccion lateral (1 SD) es 1.38 mm En la sustraccion de image
nes de la figura 2 el halo blanco entorno a la vejiga muestra I
no coincidencia de las ecografias cuando dos usuarios diferer
tes han posicionado la bandeja. La incertidumbre introducida
por el posicionamiento de la bandeja localizadora en el por-
taaccesorios representa la mayor contribucion a la incertidum
bre global. Es posible evitar esta incertidumbre en las medida:
si la bandeja se inserta siempre en una posicién de referencii
en nuestro caso, a fondo y hacia gantry, evitando el problem;
de la holgura de la bandeja. Seria deseable, en cualquier cas .,
minimizar las holguras con una bandeja adaptada al portacce~igura 2 Sustraccion de imdgenes cuando dos usuarios diferentes
sorios del cabezal del acelerador. han posicionado la bandeja localizadora.

Incertidumbre debida la orientacion del transductor. La in
clinacion forzada de la sonda transductora ha dado lugar &. Conclusiones
imagenes de muy baja calidad donde en algunos casos es difi- Considerando las incertidumbre debidas a los factores ana-
cil identificar los bordes de las estructuras que se desea medilizados, obtenemos una incertidumbre global para el sistema
La evaluacion cualitativa mediante sustraccion de las imagede localizacion de 1.48 mm en la direccion craneo-caudal,
nes muestra ligeras diferencias dificilmente cuantificables. Lal.67 mm en la direccion lateral y 0.96 mm en la direccién an-
calidad de imagen determina la correcta orientacion verticaltero-posteriarSin embago, si en la practica se trabaja con la
del transductornclinaciones excesivas de la sonda deterioranbandeja localizadora insertada siempre en la misma posicion,
la calidad de imagen. El usuario se ve por tanto forzado a realas incertidumbres quedan reducidas a 1.04 mm en la direccion
lizar la ecografia con la sonda vertical. En la practica real concraneo-caudal, 0.93 mm en la direccion lateral y 0.96 mm en
pacientes, es necesario inclinar ligeramente la sonda al final d& direccién antero-posterior. Sefialamos, en cualquier caso, la
la ecografia para evitar la sinfisis pubica. Las medidas sobreecesidad de trabajar con bandejas construidas a medida y per-
maniqui parecen indicar que la incertidumbre introducida porfectamente adaptadas al cabezal del acelerador
este motivo es despreciable.

Incertidumbre debida a la presion gercida con la sonda. 5. Referencias
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rior y en el caso de presion fuerte y muy fuerte se encuentrafil] van Herk, M. et al., Quantification of organ motion during
diferencias, siempre menores de 1 mm. No se va a considerar conformal radiotherapy of the prostate by three dimen-
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Area 7 Radioterapia (RT)

VERIFICACION DE LA DOSIS INVIVO
EN TRATAMIENTOS DE RADIOTERAPIA EXTERNA
EN HACES DE ELECTRONES

. N. JORNET, P. CARRASCO, T. EUDALDOY M. RIBAS. .

Servei de Radiofisica i Radioproteccio. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

Entrancein vivo dosimetry has probed to be a good tool to assess that the administrated dose is the dose
administrated to the patient during treatment. In this paper the results of entrance in vivo measurementsin a
group of 643 patients under going external radiotherapy treatments using electron beams are presented. The
calibration of diodes for entrance dose measurementsin electron beamsis also presented. Most of the results (97%)
were within tolerance (5%). The cause of the readings being out of tolerance was, in all cases, a bad fixation of the
diodes. Even if the results are within tolerance we think that in vivo dosimetry isthe very last test on the
administrated dose, and therefore all patients are controlled on the first session of their treatments

1. Introduccién 2.1. Sistemas dosimétricos
Los detectores utilizados para las medidas in vivo son los

La verificacion de la dosis administrada al paciente consti-diodos EDD2 de Scanditronix conectados a un electrometro
tuye junto con las placas de verificacion el Gltimo contrel so DPD510 también de Scanditronix. Los diodos EDD2 son dio
bre el tratamiento. La dosimetria in vivo, ya sea con detecto-dos tipo p. Dado que estan disefiados para dosimetria in vivo
res termoluminiscentes, diodos o mas recientemente coren haces de electrones no necesitan de ningn capuchon para
MOSFET es un método eficaz para verificar si la dosis admi-garantizar equilibrio electronico en el volumen sensible. Por
nistrada al paciente coincide con la dosis que el radioterapeutanto, estos diodos estan cubiertos tan solo por una fina capa
ta habia prescrito. Existen mdltiples trabajos publicados en logle epoxi para proteger al diodo. La profundidad equivalente a
gue se presenta la metodologia y resultados de medidas en pagua del punto de medida es de 2 mm.
cientes tratados con haces de fotones [1 a 5]. Sin embargo, lasEstos diodos se han calibrado para dar la dosis en el ma-
referencias a resultados en pacientes tratados con haces démo en haces de electrones. Para ello se compara la lectura
electrones son escasas [6 a 7]. En este trabajo se presentade los diodos en el eje central sobre un maniqylastic
metodologia de calibracion de diodos para medidas de dosis water™ (CIRS), con la dosis absorbida a la profundidad del

la entrada con haces de electrones asi como los resultados #igdximo de dosis con una camara plana NACP02
medidas en una serie de 643 pacientes. (Scanditronix). Las medidas con la cAmara plana se realizan

en un maniqui de agua.
2. Material

2.2. Pacientes

Tanto la calibracion de los detectores como la irradiacion de En nuestro centro los tratamientos con haces de electrones

pacientes se ha realizado en haces de electrones de 4, 6, 9, 3@ utilizan mayoritariamente para los “boost” en mama y para
y 16 MeV generados por un acelerador Clinac 1804Yian). la irradiacion de cadenas espinales. De los 643 tratamientos en
Este acelerador utiliza conos para definir los campos de eleclos que se realizo dosimetria in vivo un 75% eran boost de ma
trones. Se dispone de conos que definen campos cuadrados 81, un 17% tratamientos de espinales y el resto otras localiza-
el isocentro de 6, 10, 15, 20 y 25 cm de lado. Otros tamafiogiones. La duracion de estos tratamientos es variable pero fluc-
ylo formas de campo se consiguen mediante bloques confortia entre 3 sesiones de 2 Gy (campos de espinales) hasta 8
mados que se insertan en el extremo del aplicador sesiones de 2 Gy (boost de mama). So6lo un 5% de los trata-
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mientos con haces de electrones son tratamientos Unicos en losLa dosis entrada se calculara a partir de la lectura del diodo

gue se administran dosis superiores a 20 Gy. (L) como:
Mayoritariamente se utiliza el aplicador de 10x10 (36% Dent = L x Fcal (E) x FC (aplicador, E)
de los tratamientos). Un 75% de los campos eran cuadrados
mientras que el resto eran rectangulares. Se determina, también, el factor de correccién por tamafio

de campo FC (campo, aplicador, E) asi como la dependencia
En todos los casos la distancia foco superficie fue de 100de la respuesta del diodo en funcién de la angulacion y de la
cm. La base del colimador y la superficie del paciente se intentemperatura.
ta que sean lo mas paralelas posibles.
3.2. Medidas en pacientes
En nuestro centro la dosis se prescribe a la profundidad del

3. Metodologia méaximo de dosis (dosis entrada). Por tanto, la medida de dosis
in vivo se compara directamente con la dosis prescrita. El ni-
3.1. Calibracion de los diodos vel de tolerancia se fija en un 5% de diferencia entre la dosis

Se estudia en primer lugar la estabilidad de la sefial postPrescrita y medida.
irradiacion, la precision intrinseca, la variacion de la res- Para cada paciente se realizan las medidas de dosis in vivo
puesta con la dosis absorbida, la perturbacién del campo gdurante la primera sesion del tratamiento. Se fija un diodo en
irradiacion bajo el detector y la pérdida de sensibilidad del€! centro de campo sobre la piel del paciente. Es importante
detector con la dosis acumulada. Todos estos tests se han r@segurar el contacto perfecto entre la base del diodo y la piel.
alizado en condiciones de irradiacion estandar (aplicadorEN caso de que la dosis entrada medida este fuera de la tole-
10x10cni, tamafio de campo en el isocentro 10x1G,cm rancia se verifica, con el paciente aun en la sala de tratamien-
DFS=100 cm). Se han estudiado 5 diodos del mismo lote ddo, que la posicion del detector y que los parametros del trata
fabricacién. miento sean los correctos. Si no se identifica la causa de la

En segundo lugar se procede a la calibracién de los diodo§liscrepancia se avisa al Servicio de Radiofisica, que verifica-
para dar la dosis a la profundidad del maximo de dosis para cda el célculo de unidades monitor y valorara si es necesario ha-
da energia. La calibracion de los diodos consiste en la calibra¢er un control sobre la constancia de la tasa y de la energia en
cion de los diodos en condiciones de referencia y en la deter€! acelerador lineal. Tanto si se averigua la causa de la discre-

minacion de los factores de correccion cuando las condicionea@ncia 0 no se reallzar.a otra me.d'df?‘ in vivo en la siguiente se-
de irradiacién no coinciden con las de referencia. sion de tratamiento. Discrepancias iguales o mayores que dos

Las condiciones de referencia se fijan complicador veces el nivel de tolerancia, para las cuales no exista una razon
10x10 cm, tamafio de campo en el isocentro 10x10 gm identificada, implicaran la interrupcion de los tratamientos de
DFS= 100 cm. El factor de calibracion se define como el €lectrones hasta que se haga un chequeo rapido de losparame
cociente entre la dosis absorbida a la profundidad del maxi{ros dosimétricos del acelerador.
mo de dosis en agua y lectura del diodo en la superficie. En este trabajo se presentan los resultados de las 643 medi
Para ello se miden las dosis en agua con la Cémara p|an0 anS de dosis in vivo para tratamientos con haces de electrones.
ralela a la profundidad de calibracion para cada una de las
energias y para el aplicador de 10x1(* smgin el TRS 4. Resultados
398. Estas profundidades no corresponden a la profundidad
de la dosis maxima. Las dosis absorbidas a la profundidadt.1l. Calibracién
del maximo de dosis se calculan a partir de las dosis absor- La estabilidad de la respuesta post-irradiacion valorada a 5
bidas a la profundidad de calibracion y los rendimientos enminutos es mejor que un 0,2%, la precision intrinseca es me
profundidad para cada energia. Inmediatamente después ger que un 0.2% para los todos los diodos estudiados. La line-
fija el diodo en el centro del campo de irradiacion sobre elalidad de la respuesta del diodo con la dosis es excelente
maniqui de plastic watBt y la SSD a 100 cm. La sefial del (R?=0.9999). La perturbacién causada por los diodos en el haz
diodo para este aplicador y para cada energia se comparade tratamiento depende de la energia del haz de fotones, asi co-
la dosis absorbida a la profundidad del méximo determina mo de la profundidad a la que se determisé, en el eje cen
da a partir de las medidas con la cAmara de ionizacién. Séral del haz, y a la profundidad del méaximo el diodo produce
tendra por tanto un factor de calibracion distinto para cadauna atenuacion de aproximadamente un 15%, reduciéndose a

una de las engfas. un 5% a la profundidad del 85% de la dosis maxishau-
Se determinan los factores de correccién por aplicador y pomentar la energia, la atenuacién disminuye. La pérdida de sen-
tamafio de campo para cada energia. sibilidad con la dosis acumulada es de un 3% por cada 100 Gy.
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Los factores de calibracion dependen de la energia (difer
cias de 20% entre 4MeV'y 16 MeV). Por tanto se determina media = 1.3%
factor de calibracién por energia. Los factores de correcci = ' Soeas
por aplicador varian entre 0.98 y 1.02.

No aplicar los factores de correccion por tamafio de cam
para el aplicador de 10x10 &mepresenta, como maximo, una
sobresestimacion de la dosis de un 1% para campos muy
tangulares. La dependencia de la respuesta de estos diodc

el angulo de incidencia depende de la energia. Asi pues, el (

200

m—030EcE0GaT

100

do sobreestima la dosis entrada en aproximadamente un 1 50
35° para electrones de 6 MeV y tan sélo en un 0.3% para el
trones de 12 MeV. Al igual que para los diodos de Scanditror 0
LN . . L. . q3513-12-11-10 8 8 7 6 5 4 3249 01 23 4567 8 9,95
disefiados para realizar dosimetria in vivo en haces de fotor
. . (*)entre la dosi ¥ ladosis
los diodos estudiados presentan una sobrerespuesta del ( proscrita

por °C respecto a la respuesta a la temperatura de Callbracm'ﬂ/‘g | Diferencia en porcentaje entre la dosis entrada medida in vivo y
la dosis prescrita para todas los tratamientos verificados. Se indica el

4.2. Medidas en pacientes valor del promedio, la mediana y la desviacion estdndar.

En la tabla | y en la tabla Il se presentan la media y la des-
viacion estandar de las desviaciones entre la dosis prescrita y En los 23 casos en que las medidas estaban fuera de toleran-
la dosis a la entrada medida con los diodos in vivo para lacias la causa fue una mala fijacion del diodo en el paciente. En
muestra de pacientes. En la tabla | los resultados se divideningin caso se encontrd ningln error que estuviese causado
por energias, mientras que en la tabla Il se dividen por localipor una irradiacion inadecuada del paciente (fluctuaciones en
zaciones. En la figura 1 se muestra el histograma de todos log tasa de dosis, energia, errores en el posicionamiento y/o irra-
resultados. En este histograma se puede ver que la distribuciGgiiacion del paciente).
presenta una asimetria respecto al valor central de modo que la
media no coincide con la mediana, esto puede ser debido a que
las desviaciones se deben mayoritariamente a incidencias ng, Conclusiones
normales del haz de irradiacion sobre el diodo. En este caso el
diodo sobreestimaria la dosis en aproximadamente un 1%. El Aunque en nuestra serie de pacientes no se han encontra-
efecto de la angulacion sobre la respuesta del diodo dependgo errores significativos, la dosimetria in vivo es una verifi-
de la enagia del haz de electrones siendo méas grande para lagacién de que la dosis que se administra al paciente es la
energias menores. Esto concordaria con los resultados preseprescrita. Este tipo de medidas permite detectar y corregir
tados en la tabla También puede contribuir el hecho de no cualquier error (incluyendo variaciones en la tasa de dosis
aplicar el factor de correccion por tamafio de campo, que varialel aceleradgrerrores en el célculo de unidades monitor,

entre 0.9y 1.0. discrepancias en la colocacion del paciente respecto a la pla-
nificacién del tratamiento...) antes de que tenga consecuen-
Energia (MeV) 4 6 9 12 16 cias clinicas.
Media (%) 13 28 13 12 1.0
SD (%) 50 36 16 19 . .
N 1 15 216 306 105 6. Bibliografia
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TRT-06

Area 7 Radioterapia (RT)

CONTROL DE CALIDAD DE UN SISTEMA
DE PLANEACION DOSIMETRICO UTILIZANDO
CRISTALES TERMOLUMINISCENTESY SU
APLICACION EN TRATAMIENTOS DE PACIENTES
CON CANCER DE PROSTATA

. 'L. MAHECHA, M.C. 'PLAZAS PH. D.,’H. MACHADO M. SC., ’S. PEREA M.D. .

"Grupo de Fisica Médica, Departamento de Fisica, Universidad Nacional de Colombia, Bogota D.C,

Colombia
2Grupo de Fisica Médica, Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E, Bogota D.C, Colombia
*Grupo de Radioterapia, Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E, Bogota D.C, Colombia

To achieve an optimal tumoral control to prostate cancer in early and locally advanced stages, it is necessary to
increase the dose with a low morbility probability at the vesicle an rectal level. Thisis achieved through confor mal
radiotherapy. The Instituto Nacional de Cancerologia uses thistechnique, but two questions arise from the medical-
physicists and medical radio-oncologist: In accordance with clinical protocols, the conformal radiotherapy delivers

a low dose to the adjacent healthy tissues. What experimental method exists that can prove with certainly the
veracity of this affirmation?. And, Do the dosimetric simulation systems calculate suitably the dose for each
tissues?. Through thermoluminiscent dosimetry and the use of a physical ssmulator, we measured the absor bed
dose at the target volume and the adjacent tissues using confor mal conformal and conventional radiother apy. We
proved that organs such astherectum and bladder, receive a minor dose in conformal radiotherapy, hence
reducing their morbility probability. In addition, the readings from the thermoluminiscent dosimeters and the
doses calculated by the ECLIPSE dosimetric system were compared, concluding that the patient’s prescribed dose
is effectively delivered as recommended by the quality control programsin radiotherapy.

Keywords: radiotherapy, prostate cancer treatment, thermoluminiscent dosimetry.

1. INTRODUCCION jidos expuestos usando un simulador fisico y se compara con la
dosis calculada en el sistema de planeacion Eclipse del Instituto

El cancer de prostata es dependiente de la dosis de acuerdd\acional de Cancerologia E.S.E
la extension de la enfermed@BGy<d<76Gy. La radioterapia
convencional permite dar una dosis total éptima en el volumen |
tumoral entre 66-70 Gy para no incrementar la morbilidad a ni 22 MARCO TEORICO
vel rectal y vesical. Si la enfermedad se encuentra en un estadio
localmente avanzado, se puede lograr un buen control tumoral Los cristales termoluminiscentes de LiF:MgTi son amplia-
escalando la dosis7 Gy, lo cual no es conveniente para los 6r mente utilizados en dosimetria clinica por su buena resolucion
ganos adyacentes. La radioterapia 3D o conformal permite dich@spacial, equivalencia tejido-agua, un amplio rango de sensibi-
escalamiento dirigido a un volumen tumoral, protegiendo los te-lidad, su tamafio y estabilidad a temperatura ambiente. La ter-
jidos normales proximos de sobre-exposicion [1 a 2]. En este tramoluminiscencia (TL) o luminiscencia térmicamente estimu
bajo se estudia experimentalmente la dosis absorbida por los tédada se basa en la teoria de bandas por Randall y Wilkins.

I/]

RADIOPROTECCION # N¢ 49 Vol XIll 2006



Consiste en la emisién de radiacién éptica con longitud de o
da entre 200 y 700 micrémetros, durante el calentamiento
un sélido (aislante o semiconductor), previamente excitad
con radiacion (ionizante, luz visible, UV, etc.). Se presentan €
cristales que contienen impurezas tales como LiF:MgTi
LiF:CuP, CaF2:Dy, Al203:C, entre otros.

La energia almacenada por el cristal a través del mecanisi
expuesto, es proporcional a la energia total absorbida por es
Esta propiedad es la que se utiliza en dosimetria [5 a 9].

3. PROCEDIMIENTO EXPERIMENTAL

Para este trabajo se usaron dichos cristales en forma de c%—

Figura |. Construccidn de las estructuras anatémicas a considerar en el
simulador fisico para el estudio experimental. Izquierda: Imagen espa-
cial de la zona pélvica detalldndose el PTV (rojo), la vejiga (violeta), el
recto (rosado) , las cabezas femorales (amarillo) y el sistema dseo
(Blanco). Derecha: Corte transversal de las imagen de TAC con los 6r-
anos virtuales. Cada uno de ellos corresponde a los usados para posi-

fonar los dosimetros en los orificios contenidos en dichos érganos. Para

lindros cuyas dimensiones son 6 mm de largo por 1 mm de didt comparacion de los tratamientos se ubicaron distintos dosimetros en
metro. Para medir las dosis en los esquemas de tratamientos mismas posiciones

se deben caracterizar los cristales de acuerdo a su linealidad,

ya que cada uno de ellos posee diferencias fisicas y de dopaj

La linealidad nos da la proporcionalidad entre la dosis recibi-
da y la sefial termoluminiscente.

e.

4. RESULTADOS

La caracterizacion de los cristales en cuanto a su dependert1 Comparacion de los tratamientos

cia energética y sensibilidad se encuentra en la revision biblio-

gréfica [8]. Para ello se irradio el lote de 32 cristales a diferen
tes dosis (entré0y 200 cGy) con una fuente c@Co de enegia

de 1.25 MeV, un campo de irradiacién d® cn?, distancia
piel-fuente de80 cm. y un build-up dé& cm. Equipo Teradi del
Instituto Nacional de Cancerologia. Finalmente, se eligiera
los dosimetros con las mejores respuestas lineales.

Antes de ser irradiados cada vez, se expusieron a un pro
so térmico de 400°C por 1 hora seguido a 100°C por 2 hor
y finalmente al00°C por 30 minutos, para eliminar sefiales
termoluminiscentes residuales de anteriores lecturas [6][9]

Para lograr la simulacion de los tratamientos de radioter.
pia convencional y conformal, fue necesario crear una e
tructura de danos virtual en el simulador fisico, debido a st
carencia de érganos. Para lograr este objetivo, se superpu:

ron las imagenes de TAC del simulador fisico y de un pacien-"

te masculino con dimensiones similares. Finalmente-se si
mularon los tratamientos con una dosis prescriti8eGy.

Lo anterior se realizé por medio del TPS Treatment Planning

System Eclipse del Instituto Nacional de Cancerologia. Ver
Figura 1

3.1 Radioterapia convencional

En este tratamiento se utilizé la técnica de cajon. Se defi-

nieron cuatro campos para la irradiacion con fotone$ de

MeV: dos campos laterales, un campo posterior y un campo
anterior. Se normaliz6 el 100% de la dosis en la curva del 97%. .

3.2 Radioter apia conformal

Al calcular la dosis absorbida por los cristales termoluminis
centes se obtuvo los resultados que se
muestran |aabla I. Se encontré:

Datos Experimental es obtenidos

VALOR

UBICACION|DOSIS  EXP.|SIMULA-

CION (%)

INCERTI- posis EXP.|SIMULA- | VALOR | INCERTI-

con- DOSIS |DUMBRE (%)|R.T. CONFOR-|CION (%)|DOSIS |DUMBRE (%)

LACION

10.3 72.54

LACION

9.27

Cabezas

Femorales

95.54

©
1

91.86 0.

183.56 100.1 180,181

167.91 98.1 176.58

169.50 99 1782
177.62 99.3 178.7.

17878 088 177.81 [0.53
129.82 4.7

134.46 [3.45

123.03 129.42 14.94

23.09 11.70 21.06

125.79 129.78 |3.07

71.68 38.6 69.48 |:

160.05 17838 5

182.57 100 180 1.4:

173.19 1827

191.29 101.9 183.42 |4.29

Tabla . Valores obtenidos en los dos tipos de tratamientos. El porcenta-

Jje de simulacién se aplica sobre el valor de dosis prescrito: 180 cGy

¢ Al comparar los resultados experimentales con los calcu-
lados en la simulacion, la incertidumbre en las medidas
son aceptables. Es decir, la dosis que se prescribe en los
tratamientos y la calculada mediante la simulacién del tra-
tamiento es la realmente entregada.

Dosimetros ubicados en el PTV o zona del volumen tumo-
ral, absorben la dosis prescrita.

La disminucion de la lectura en los dosimetros 25, 24 y

Se definieron seis campos para la irradiacién con fotones de

6 MeV. Se normalizé el 100% de la dosis en la curva del 97%.

172

22 que evaluaron la absorcién de dosis en radioterapia
conformal respecto a los dosimetros 5, 6 y 8 que evalua-
ron la dosis recibida en radioterapia convencional, se de

be a su ubicacion en la vejiga, lejana al PTV. Este es el
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resultado que se logra con la planeacién de tratamientcello es indispensable iniciar en Colombia una evaluacién de
3D para el cancer de préstata: disminuir la exposicion delas dosis absorbidas por los pacientes para asegurar efectividad
los 6rganos adyacentes para evitar complicaciones colaen los tratamientos sin efectos colaterales serios por medio de
terales en el tratamiento. Por ejemplo en el dosimetro 24este sistema dosimétrico.

se logro reducir la dosis absorbida en un 87% respecto a

la dosis prescrita. 6. BIBLIOGRAFIA
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7RT-07

Area 7 Radioterapia [RT)
MANIQUI POLIMORFICO PARA FiSICA MEDICA

. MIGUEL EMBID SEGURA, JUAN IGNACIO LAGARES GONZALEZ,
JOSE LUIS MUNIZ GUTIERREZ .

Unidad de Fisica Médica
Ciemat

En este trabajo se presenta un sistema detector de radiacidnetido algun érgano critico que deba de ser protegido en esos
compuesto por pequefios bloques individuales de pequefio tdratamientos.
mafio dotados de una serie de oquedades, y protuberancias,El objetivo es conseguir construcciones anatémicas comple-
que permita su ajuste en formas polimérficas complejas. jas, para determinar la dosis impartidas en esos 6rganos, mas
La insercién de pequefios detectores de radiacion permiteletalladamente que con el maniquiAdéerson-Rando y con
la medida de la dosis absorbida en pruebas de radiodiagnéstimayor especificidad sobre el paciente que esta siguiendo el
co y radioterapia en situaciones en las que pueda estar comprtratamiento.
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Area 7 Radioterapia (RT)

SIMULACION MONTECARLO DE LA INTERACCION
DE UN HAZ DE ELECTRONES CON ELTEJIDO
EN RADIOTERAPIA INTRAOPERATORIA

. ICESAR FARID RODRIGUEZ OYOLA, ' Ph.D. MARIA CRISTINA PLAZAS .

'Departamento de Fisica, Universidad Nacional de Colombia, Bogota, D.C, Colombia

Para conocer la energia que se deposita en un determinado 6rgano o tejido se hace necesario el conocimiento del
tipo deradiacion utilizada, su energiay las caracteristicas del haz de radiacion, con esta informacion se determina
como se transporta la radiacion en el medio irradiado. L a solucién analitica de este problema (Ecuacion de
transporte de Boltzman) no es posible dada lairregularidad del campo deirradiacién y la no homogeneidad del
tgidoirradiado. Sin embargo es posible obtener una solucion aproximada con € empleo de métodos numéricos,
como € método de M ontecarlo. Actualmente existen numer osos codigos que per miten la simulacion del proceso de
interaccién radiacion materia, entre ellos uno de los més desarrollados es el cédigo BEAMnrc e cual, conduce a
errores menores al 2% con respecto a datos experimentales. En el presente trabajo se simula una sesion de
radioter apia intraoperatoria (irradiacién con un haz de electrones de 7 MeV a nivel superficial, ie, profundidades
menores a5 cm) por medio del cddigo BEAmnrc. Se encuentra que el méximo deposito de dosis se presenta a una
profundidad de 1,8 cm como se reporta en la bibliografia y se obtienen las respectivas curvas de isodosis.

1. Introduccién des estadisticas. Existen numerosos codigos que permiten la
simulacién del proceso de interaccion radiacion materia, entre

El tratamiento de un tumor mediante radiaciones ionizantesellos uno de los mas desarrollados es el coédigo BEAMnrcl[5].
es un proceso continuo con etapas bien definidas, estas inclu- La distribucion de dosis debe concentrarse en el tumor evi-
yen: el diagndstico y la localizacién del tumlardecision so tando al maximo afectar los tejidos sanos aledafios. Asi los dos
bre la estrategia de tratamiento, la verificacion de la dosis im-0objetivos en conflicto son el control del tumaalizado loca-
partida y la evaluacion de resultados a corto y largo plazo. Undizando al maximo la distribucion de egi en éste, para de
de las principales funciones del fisico en la medicina, especialesta forma evitar posibles complicaciones en el tejido normal
mente en el area de la radioterapia, radica en la planificacion ylebidas a depdsitos indeseados de energia en ellos[2]. Una vez
el calculo de la dosis absorbida. Para conocer lgiengue se  realizados los estudios clinicos acerca del estado del paciente,
deposita en un determinado 6rgano o tejido es necesario el cda localizacion del tumor y su disposicién anatémica, se proce
nocimiento del tipo de radiacion utilizada, su energia y las ca-de a realizar la simulacion del haz de radiacion en el tumor
racteristicas del haz de radiacion, con esta informacion-es po(superposicion de curvas de distribucion de dosis, para la ener-
sible aplicar la teoria de interaccion radiacién materia en lagia prescrita y en la posicion deseada) para prever complica-
determinacion del transporte de radiacion en el medio irradia-ciones con el tejido sano y a su vez garantizar la irradiacion
do. La solucién analitica de este problema (ecuacion de trangnaxima posible en el tumdeste procedimiento se conoce con
porte de Boltzman [3]) no es posible dada la irregularidad delel nombre de Planeacion Dosimétrica. Como se puede eviden-
campo de irradiacion y la no homogeneidad del tejido irradia-ciar en el procedimiento descrito anteriormente, en la étapa de
do. Sin embayo es posible obtener una solucién aproximada planeacion dosimétrica es necesario conocer las distribuciones
con el empleo de métodos numéricos, como el método dele dosis en el tejido para diferentes energias de los electrones
Monte Carlo, el cual es un método numérico basado en el diferentes angulos de incidencia de la radiacion. Estas distri
muestreo. Para realizarlo es necesario generar niimeros aleatuciones de dosis se hallan simulando las interacciones de los
rios, de acuerdo a una distribucion que tenga buenas propied#lectrones con el tejido y verificando los resultados con datos
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obtenidos experimentalmente. En el presente trabajo se simwen un espacio dimensional finito y se calcula su valor espera-
la la interaccion de un haz de electrones, de diferentes energfélo. En la simulacién MC del transporte de radiacion la histo-
as, con el tejido se construyen las respectivas curvas de dosiga o trayectoria de una particula es vista como una secuencia
en profundidad y distribucion de dosis en 3D (isodosis). aleatoria de desplazamientos libres que terminan con un even-
to de interaccion donde la particula cambia sus direccion de
movimiento, pierde energia y en ocasiones produce particulas

2. Materialesy Método secundarias. Todo ello de acuerdo a las leyes de la fisica y las
probabilidades involucradas dependiendo del medio la energia
2.1. Radioterapia de las particulas y las condiciones especificas en cuestion co-

La radioterapia es una disciplina médica que aprovecha losno la geometria de la fuente y del mismo medio.
efectos biolégicos de las radiaciones ionizantes para tratar en- La simulacion MC de un haz de electrones proveniente de
fermedades relacionadas a la proliferacion anémala de célulasin acelerador que incide en un material, consiste en la genera-
entre ellas predominantemente el cancer. Actualmente, las mazién numérica de historias al azar. En la simulacién de las his-
dalidades de radioterapia mas utilizadas son terapia externtorias se necesita un conjunto de secciones diferenciales trans-
con haces de fotones o de electrones y braquiterapia con fotorersales (modelo)para los mecanismos de interaccion
nes, combinadas o no. En braquiterapia se utilizan fuentes rarelevantes, estas secciones diferenciales determinan la distri-
dioactivas que se colocan dentro o en las proximidades-del tubucion de probabilidad de las variables aleatorias que caracte
mor, de manera temporal o permanente, con el fin derizan una trayectoria como son el camino libre entre dos inter-
incrementar la dosis en la region de interés, a la vez de sumiacciones, el tipo de interaccion, la perdida de energia y
nistrar baja dosis a los tejidos sanos vecinos. Conjuntamentajeflexion angular en un evento particular y en caso de que se
en el esfuerzo de mejorar el control de tumores que no resporgeneren particulas secundarias, el estado inicial de estas. Una
den bien a los fotones o electrones, diversas investigaciones sz que estas funciones de distribucion de probabilidad se co-
han orientado al uso de otros tipos de radiacidon que presentamocen, se pueden generar historias utilizando métodos de
mejor efecto diferencial sobre el tejido neoplasico con relacionmuestreo adecuados. Si el nimero de historias generadas es
al normal, y que brindan mejores posibilidades de localizacidnsuficientemente grande, se puede obtener informacién cuanti-
geométrica para suministrar dosis superiores en la lesiontativa del proceso de transporte, simplemente promediando so-
Estas modalidades incluyen neutrones y particulas cargadasre las historias simuladas [4].
aceleradas a altas energias, como protones, particulas alfa, pio-
nes negativos e iones pesados. Estas particulas requieren in&3. Acelerador simulado
talaciones actualmente costosas, limitando su disponibilidad El acelerador que se simul6 fue el NOVACY7, el cual fue dise-
clinica. Sin embao, el interés fisico, radiobiolégico y clinico fiado exclusivamente para tratamientos de radioterapia irtraope
en este campo es permanente. Debido a la capacidad de perratoria, las caracteristicas basicas se presentan en la tabla I.
tracién de los fotones de alta egiery la consiguiente posibi-

lidad de tratar zonas profundas, los haces externos de fotonel Nominal Eneray 3.5.7.9 MeV
de alta engjia son los mas usados, seguidos por los haces df Beam curent 1.5 mA
electrones, que se usan para el tratamiento de regiones supe—<epelition Irequency S [['_z“

ficiales 0 medianamente profundas (radioterapia intraoperato I‘_}L'\"!i‘“_f‘l‘f"‘“ — —T” :l-“( -

ria). EI empleo de electrones ha reemplazado parcialmente & [-.'i‘cT:I L‘i];: 3 J,mrL_u |c:r2nl1m”

de rayos X de baja y media energia, dado que la mayoria de Ic X-|';1\'.c-\.\|1lan1ilmliun ' _”
aceleradores lineales de uso medico proveen aquella forma cf - =" —

irradiacion. El acelerador lineal de uso médico es un equipc
que usa ondas electromagnéticas de alta frecuencia para acell@ble l: NOVACY,
rar electrones a través de una estructura aceleradora lineal, a
valores de engfa elevados (unidades y decenas de MeV) El esgquema de la geometria utilizada para la simulacion del
Estos electrones pueden ser utilizados para conformar un hagcelerador NOVACY se presenta en la figura 1.
terapéutico o pueden ser forzados a impactar en un blanco pa-
ra producir rayos X de alta egéat por frenado[3].
3. Resultados y discusion

2.2. Método de Montecarlo

La simulacion Montecarlo (MC), consiste de un conjunto de Como ejemplo de los resultados obtenidos a la fecha la figu-
técnicas matematicas caracterizadas por utilizar nimeros gera 2. nos muestra la distribucion de dosis en profundidad ha
nerados aleatoriamente, utiliza variables aleatorias definidadlada por medio del codigo de simulacion Montecarlo
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Figura |. Esquema de la geometria del acelerador NOVAC7.

BEAMnNrc (permite simular distribuciones bidimensionales
dosis)para un haz de electrones de 7 MeV cuando interz
con un fantasma de agua y cuando interactua con un fant
de tejido virtual.

En la figura 3 se presenta las curvas de dosis en profunc
reportadas por los fabricantes del acelerador NOVAC7. Cq
se puede apreciar la simulacién permite obtener resultaeo
feriores al $3\%$ con respecto a los datos experimentales

La distribucién de dosis en 3 dimensiones fue hallada por
dio del cédigo de simulacién dosxyznrc y los resultados pal
haz de radiacion tratado anteriormente se presentan en la fig

Por comparacion con los resultados experimentales pode
concluir que la simulacion Montecarlo del proceso de intel
cién radiacién materia conduce a resultados altamente sati
torios ya que los errores porcentuales son inferiores al 2%.
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SIMULACION POR METODOS DE MONTE CARLO
DE ESQUEMAS DE RADIOTERAPIA FRACCIONADA;
EFECTO EN LA INTERRUPCION DEL TRATAMIENTO

. JAIRO FERNANDO POVEDA BOLANOS, MARIA CRISTINA PLAZAS DELEON .

Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Ciencias, Departamento de Fisica

The computacionales methods based on techniques of M onte Carlo are useful to approach the effect in the
interruption of the treatment in fractionated radoitherapy. In the study of the response tumour, the cellular
proliferation by means of the model of Gompertz, adapted is introduced to fit the curves of growth of tumorsin
vivo likein vitro. A population of tumorsis generated in which randomnessin the growth parametersis
introduced, the radiosensitivity of the clonogenic cells, itsinitial number, the doses received in each fraction; and
putting under it a scheme of divided irradiation in which interruptions can take place. Of the resultsthat are
obtained by means of these methods it concludes that the effect of the interruption is more important at the most
behind schedule takes place, Reaching an increase of dose between 0,2 and 0,72 Gy per day, when the interruption
is of one week.i

1. Introduccion clave como lo es la probabilidad de control tumoral. Basados
en un modelo de cinética celular el cual incorpora dos elemen
La duracién de un tratamiento terapéutico con radiacioned0s; Uno relacionado con el crecimiento tumoral y el segundo
ionizantes para el control de la enfermedad del cAimflerye con la supervivencia de células sometidas a radioterapia frac-
de forma considerable en la efectividad del tratamiento, ya quesionada.
una prolongacion del tiempo total produce una caida significa En la simulacion se han introducido tres componentes esen-
tiva de la probabilidad de control tumoral. ciales: El tamafio de los tumores, que esta relacionado con el
Se realizan experimentos computacionales partiendo de latmero inicial de células clondgenicas, el modelo de -creci
informacién obtenida en el laboratorio, se simulan los aspec miento de estos y su radiosensibilidad.
tos importantes de los procedimientos terapéuticos, lo que En cuanto al modelo de crecimiento, los modelos mas sen-
puede ayudar a entender la compleja interaccion entre los mulkeillos para describir el crecimiento tumoral son los empiricos.
tiples factores que influyen en el resultado de un esquema dde entre ellos, el de Gompertz es adecuado para ajustar-las cur
radioterapia fraccionada cuando se presentan interrupcionegas de crecimiento de tumori@svivo comoin vitro.

en el tratamiento. En estos modelos se supone que el crecimiento tumoral esta
gobernado por dos procesos antagénicos: uno que incrementa el
2. Metodologia volumen del sistema y otro que lo limita. El modelo de Gompertz

asume que el aumento de tamafio es proporcional al volumen del
Partiendo de los datos de la cinética de crecimiento y de Igumor en un instante determinado, y la disminucion proporcional
radiosensibilidad de los esferoides multicelulares (MTS) de laal producto del volumen y su logaritmo, esto es:
linea celular MCF-7 de cancer de mama se realiza la simula-
cion por métodos de Monte Carlo, en un cédigo de lenguaje dv(t)/dt=Av-aVInV (1)
C++, para estudiar la proliferacién celular en esquemas de ra
dioterapia fraccionada en los cuales se presentan interrupcio- La solucion de esta ecuacion es de la forma:
nes en el tratamiento, prestando especial atencion a las modi
ficaciones que dicha situacion introduce sobre un parametro V(t_1)=V(t_0)exp[(A/a)(1-exp(-at))] (2)
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Que relaciona el volumen en un instanteon el volumen 3. Resultados
en un instante anteriqf ¥ donde Ay a son parametros del mo-
delo. 3.1 Probabilidad de control tumoral

Por otra parte, el volumen es proporcional al nimero de cé- Las curvas de probabilidad de control tumoral o curvas do-
lulas que contiene el tumor y se puede suponer que el nimersis-respuesta tienen una forma sigmoide (i.e. S), con los efec-
de clonégenos es, aproximadamente, un 50% del contenido cees de la radiacién tendiendo a cero para dosis muy bajas y ten-
lular total del agregado. Asi, bajo la hipétesis de que el creci-diendo a uno para dosis muy grandes.
miento de los clondgenos supervivientes sigue el modelo de El objetivo de tratar un tumor con radioterapia es producir

Gompertz, se puede escribir: que todas sus células pierdan la capacidad proliferativa inde-
finida. A partir de esta idea y la naturaleza aleatoria de la muer-
N(t)=N_ exp[A(d)-(InN(d)/N_ )(1-exp(-a(d)t))] (3) te celular producida por la radiacion, se utilizo la formula ma-

tematica para la probabilidad de cura del tumor después de la
Donde N°es el niumero de clonbgenos supervivientes tras laradiacion, esta probabilidad depende del nimero promedio de
dosis d, A(d) y a(d) los parametros del modelo de Gompertzclon6genos supervivientes en el tumor.
correspondientes a un nimero inicial de clonégenos de norma-
lizacion N, ' ‘ : - ™
De esta forma se generan diez mil tumores que varian en te ) -
mafio, con diferentes caracteristicas proliferativas y de radio-
sensibilidad. Este numero se elige para asegurar un comporte
miento estadistico adecuado, para calcular la probabilidad d
control tumoral en un esquema de radioterapia fraccionada, la
caracteristicas de cada tumor y el efecto que sobre ellos prodt
ce la radiacion se introducen de la siguiente manera:
 Se han considerado tumores con un nimero inicial de clo
négenos comprendido entre’301C. El nimero concre-
to para cada tumor se ha obtenido de forma aleatoria se ez 1
gun una distribucién uniforme
» En el crecimiento de los tumores, se supone que los clo et \
négenos supervivientes tras una fraccion de ddsis BCUUMTUURETTML e W e . W
N,(d), proliferan siguiendo la ley de crecimiento de tipo

Gompertz. . , Iy , ,
.p dp istir inh idad la dosi ibid Figura 1. Resultados de la simulacion de un programa de radioterapia
uede existir in OmOgen,el aden fa OS!S recibioa pqr Ca_ﬁaccionada, puntos rojos. Las lineas punteadas son los gjustes de estos
da tumor causada, por ejemplo, por la diferente localiza- 1105 o modelo logistico

cion del agregado en la zona irradiada. Para tener en cuen-

ta este hecho, se ha supuesto una distribucién normal para | a probabilidad de control tumoral en funcién de la fraccion

la dosis por fraccién, de modo que su valor medio sea 2de dosis se muestra mediante puntos rojos, la linea punteada
Gy y su desviacion estandar 0.07 Gy, lo que supone inhoorresponde al ajuste de la curva obtenida de la simulacion.
mogeneidades de hasta un 10% en la dosis por fraccion. para un control tumoral del 50% la dosis es de (46+ 0.05)Gy.

» Para evaluar la supervivencia tras cada fraccion de la do-

sis, se emplea el MQL, de modo que la fraccién de super3 2 Efecto del tiempo total del tratamiento
vivencia depende de la dosis por fraccion Se han efectuado nuevas simulaciones para analizar el efec-

El ajuste de las curvas de probabilidad de control tumoralig del tiempo total del tratamiento, generado interrupciones de
que se obtienen de las simulaciones realizan con un modelo lqyna semana completa en diferentes etapas del tratamiento tera-
gistico dado por: péutico.

El efecto que sobre la efectividad del tratamiento tiene la in-
P(D)=[1+(D,/D)*]* (4) terrupcion en una semana en diferentes etapas del tratamiento
se observan en la figura 2.

Donde D, es la dosis necesaria para alcanzar una probabili- Como puede observarse en la figura 2, la interrupcion
dad de control tumoral de 0.5 y g es la pendiente normalizadalurante los dias sabados y domingos produce un creci-
de la curva dosis-respuesta para el tyrgoe puede tomarse miento del agregado tumoral (picos). Este crecimiento
directamente como la pendiente en el punto de inflexion de Igpuede explicarse del fendmeno conocido como repoblacién
sigmoide. acelerada, que consiste de un aumento considerable del rit-

e
s

o - 1
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|
i |
|
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Nimero de células clonogénicas que componen el tumor

Efecto en la interrupcién de una semana completa en el tratamiento
F—f—— T —————

Enun de

+—= Interrupecitn semana 2 (fs=14cc)
+— Interrupcitn semana 3 (f5=77cc) -
»—= Interrupcién scmana 4 (f5=29%9cc)
== Interrupcion semana 5 (f=493cc)
= Interrupeidn semana 6 (fs=148¢cc)

e

T T

T

Figura 2. Efecto en la interrupcidén del tratamiento sobre la prolifera-
cién de células clonogénicas.

gar a la repoblacion acelerada no son todavia bien conoci-
dos, pero se han propuesto varias explicaciones basadas
principalmente en tres procesos: acortamiento del tiempo
del ciclo celular, aumento de la fraccién de crecimiento y
reduccion de la pérdida celular.

Cualesquiera que sean los mecanismos histolégicos por los
gue se produce un aumento neto de la tasa de crecimiento de
los tumores tras comenzar la radioterapia, el modelo de
Gompertz es capaz de reflejar esta situacion.

El modelo proporciona un "niimero aparente"” de clonogénos
supervivientes al finalizar el tiempo inicial programado, pero
este nimero no refleja el valor del parametro histolégico co-
rrespondiente, solo se pretende tener en cuenta que un aumen-
to del nimero de clonégenos produce efectos distintos segun
el momento en que se produzca.

Al igual que se muestra en este estudio, numerosos analisis
de resultados clinicos han puesto de manifiesto la necesidad de
aumentar la dosis total para compensar el efecto que sobre la
probabilidad de control tumoral, tiene la proliferacion acelera-
da. Los valores de correccion de dosis son calculados de

mo proliferativo, esta es una reaccion homeostatica a lagcyerdo con la ecuacion de isoefecto

pérdida celular y no es exclusiva de la respuesta a laradia ppjicando los métodos de compensacion presentados en la

Se mantiene el tiempo total y la dosis por fraccion

Método de c ompensacion Dosis por fraccion (Gy) Dosis total (Gy)
Se administran 2 fracciones por dia 1.79 £ 0.08 57.91 0.5
durante algunos dias. Para la interrupcion
enla2304"semana

Se mantiene el tiempo total y aumenta la dosis por fraccién
Se mantiene el nimero de fracciones que
restan pero aumentan todas las dosis por
fracc i6n
Para la interrupciéon de la 2 * semana 2.02+0.07 64.8+ 0.5
Para la interrupcion de la 3 * semana 2.31£0.07 64.8+ 0.5
Para la interrupcion de la 4 * semana 243 +0.07 64.7+ 0.5
Para la interrupcién de la 5 * semana 2.71+0.07 64.5+ 0.5

Una o mas fracciones al final del tratamiento

Se acepta el alargamiento con 1o mds
fracc iones extra al final.
Para interrupcion enla tltima semana del 2.56 £0.06 62.8+0.5
tratamiento

Tabla I. Métodos de compensacién por interrupcion del tratamiento
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CARACTERIZACION DE CRISTALES
TERMOLUMINISCENTES (LIF:MG,TI) PARA
DOSIMETRIA DE PACIENTES DE RADIOTERAPIA

. 'VALDERRAMA Z*MACHADO H, 'M.PLAZAS. .

' Departamento de Fisica, Universidad Nacional de Colombia sede Bogota.
2Grupo de Fisica Médica. Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E.

The dosimetry allows usto verify the dose received by a patient, detecting a possible sub or over dosage at the
beginning of the Radiation treatment or during the course of it. In such a way, those corrections can be made on
subsequent fractions. This contributes to the evaluation of uncertainties on the planning and delivery of doseto the
target volume and organs at risk. At the sametime, it allows to detect possible abnor malities on the operation of
radiation emitting equipment. The purpose of thiswork isto show the viability of a quality assurance routine using
aTLD system. Toreach the goal, TLD detectors response characteristics were determined by means
of a cobalt 60 beam.

1. INTRODUCCION tiempo, el factor de correccion de la lectura del detector segin
el angulo de incidencia del haz, el comportamiento del detec-

La dosis de radiacion suministrada a un paciente durante stor cuando se cambian parametros como la distancia fuente-su

tratamiento de radioterapia es importante cuando exiggen 6r perficie (SSD), el tamafio del campo de radiacion, o cuando se

nos de riesgo. De hecho, en algunos tratamientos de radioteraisan el cufias u otros accesorios.

pia es importante conocer la dosis en un érgano especifico, de- .

bido a los posibles dafios inducidos por la radiacién. Un2. ASPECTOS TEORICOS

sistema de dosimetria es una herramienta que permite evaluar

la precision y la exactitud del tratamiento prescrito garantizan-2.1. Detectores Ter moluminiscentes

do la calidad del mismo. Para implementar un sistema-de do

simetria adecuado es necesario utilizar detectores de radiacion La termoluminiscencia es la propiedad presentada por algu-

para conocer la dosis que recibe el paciente en un punto dadoos materiales de emitir luz cuando son calentados, luego de
El Organismo Internacional de Energia Atdmica ha tenido ser irradiados. La explicacion fisica de la termoluminiscencia

una permanente preocupacion porque la dosis prescrita por €le basa en la teoria de bandas por Randall y Wilkires pre-

médico sea la dosis entregada durante el tratamiento, es por esencia de defectos en la red cristalina tiene como consecuen-

ta razén que adelanta programas de intercomparacion postal dga la aparicion de niveles energéticos trampa entre la banda de

dosis por TLD y proyectos de apoyo entre los cuales se elabovalencia y la banda de conduccion. Se considera que esos ni-

r6 un documento “protocolo de calibracion de crist@led” veles suplementarios constituyen estados metaestables, es de

gue ha sido seguido en este trabajo. cir, niveles en los cuales toda transicién directa de un electrén
Este documento presenta la evaluacion dosimétrica iniciala su estado inicial es improbable. Cuando estos niveles se ubi-

de los detectores termoluminiscentes TLD-100. Estos detecean cerca de la banda de conduccion, son susceptibles a captu

tores requieren ser caracterizados y calibrados adecuadamentar electrones y son llamados trampas de electrones. De mane

para usarlos en dosimetria de pacientes. Por esta raz6n, se ti@ similar se definen las trampas de huecos.

nen en cuenta diferentes propiedades fisicas tales como: la res Un electron es promovido de la banda de valencia a la ban-

puesta del detector a diferentes dosis y calidades de haz, la peta de conduccion al incidir radiacion en un cristal pero es cap-

dida gradual de intensidad en la curva de brillo con respecto alurado por la trampa de electrones. Simultaneamente el hueco

RADIOPROTECCION # N¢ 49 Vol XIll 2006 1 83



dejado en la banda de valencia puede ser llenado por un elecsarse de nuevo, sometiéndolos previamente a un proceso tér-
tron cedido por el activador, provocando asi la captura de ummico para eliminar cualquier sefial termoluminiscente resi-
hueco. Esos portadores libres circulan en sus respectivas badual. Para esto se utilizé un Horno PTW, en el cual se someti-
das y pueden ser atrapados o se pueden recombinar entre ell@n los cristales a un proceso térmico de 400°C por dos horas
Un cierto porcentaje de electrones de la banda de conducciéseguido de 100°C por una hora.

se recombina con el hueco cediendo su energia luminosa in-

mediatamente después de la absorciois(a013%), es decir

se produce fluorescencia. La otra parte de los electrones e4. RESULTADOS OBTENIDOS

capturada por la trampa de electrones y permanecen alli por

cierto tiempo. La duracién de vida es inversamente proporcio-<4.1 Linealidad

nal a la probabilidad P de liberacion de electrones de la tram- Para medidas de linealidad, los detectores fueron expuestos
pa por unidad de tiempo y depende de la profundidad de laa un haz dd.25MeV en un campo de 10cmx10cm a diferen-
trampa E , siendo la probabilidad descrita por la ecuacion dees dosis en el rango @ a 400cGy. En cada exposicién se
Arshenius: calculd el factor de correccidf), _,, dado por la ecuacion 2, en
donde, RQy M, son la dosis y la lectura de los detectores, res-
pectivamente, para una dosis de referenci08eGy, Dy M

son la dosis y la lectura de los detectores para cada una de las
dosis utilizadas. Graficando el factor de correccion_ Kon

donde S es el factor de frecuencia (del orden de la frecuencieespecto a la dosis entregada a los cristales se obtiene la figu-
vibracional del cristal) que puede variar entresiQ 10P°s?, T ral.

es la temperatura absoluta y k es la constante de Boltzman. Si

E es pequeia (< 0.6 eV), la agitacion térmica de los electrone hz
producida por la temperatura ambiente puede ser suficiente pe
ra liberarlos. Si E es grande, la liberacion se da por medio de
energia térmica exterior. 10 I :

E
P=S Exp(—ﬁ) (l)

2.2 CurvadeBrillo i |
La probabilidad de transicion termoluminiscente se incre-
menta con el aumento de la temperatura y por tanto la intensi

dad de la luz emitida, al graficar | Vs T se obtiene lo que de- 074

nominamos curva de brilfb. Esta curva presenta picos que

aparecen a distintas temperaturas y es diferente para cada m . L) e o ) M e . S
terial. El &rea bajo esta curva, es ddeiluz emitida, es pro- Dosis (cGy)

porcional a la dosis de radiacion recibida por el dosimetro. fig | Respuesta de los TLD a dosis en el rango de 20 a 400Gy,

medida en un haz de Co® con un campo de 10 cmx|0cm.

3. ASPECTOSEXPERIMENTALES
4.2 Dependencia con la Energia

En este trabajo se utilizan 100 detectores termoluminiscen- El factor de correccién energéticcgngléy) evalla la respues-
tes de fluoruro de litio dopados con magnesio y titanio, en for-ta de los detectores TLDs a diferentes energias. Para calcular
ma de chip. este factor se estudio la respuesta del detectat, 26KV (en

Para leer la informacion que contienen los dosimetros desCd®) y 6MV en un acelerador Lineal (CLINAC 600C), obte
pués de la irradiacién se utiliza un lector Harshaw modeloniendo un pequefio factor de dependencia energética igual a
4500. Una camara de ionizacMMellhofer IC70 serie 257, 1,02.
tipo cilindrica, con un factor [\, = 4,784x107 Gy/C fue utili-
zada como patrén para las calibraciones junto con un electré

metro PTWUnidos E. %

Todas las irradiaciones fueron ejecutadas en un equipo de te D,
lecobaltoterapia Theratron 780 del Instituto Nacional de K, = M 2
Cancerologia E.S.E. Para el proceso de irradiacion los crista -
les se colocaron sobre acrilicos de 0,5 cm de espesor D

Después de leer y analizar los dosimetros, estos puede
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4.3 Dependencia Angular Tamafio de Campo (@n | 6x6 | 10x10 | 15x15 | 20x20 | 25x25 | 30x30
Para evaluar la respuesta del detector a diferentes angulos [k, 1.07 1 105 | 104 | 103 | 096

incidencia del haz (), los TLDs fueron irradiados varian- _ i}

do las condiciones angu|ares del gantry. En cada caso se Ca]—Clb/G Il. Dependencia de la respuesta de los TLDs con el tamafio del

culé la dosis segn el protocolo 398 y se registraron las lectuamP

ras promedio de los detectores. Los resultados obtenidos se

muestran en la tabla I. 4.7 Cambio en larespuesta del detector cuando
seintroducen cufias.

Para calcular el factor de cuffavedge es necesario saber el

Angulo K angle L ~
%D s Toa Le;(it:or de transmisidth de cada una de las cuii&¥H) dado
Ha 30 1.03
Kangle = W ) 45 1.02
EBH 60 1.01 WF = Dose at d , without wedge _ [0.623 para cuiia 454°
ng 0 1 Dose at d,, withwedge — [0.67 para cuiia 45B°
-15 1.04 (5)
-30 1.03
-45 1 EsteWF permite conocer el tiempo equivalente de irradia-
-60 1 cion cuando se irradia con una cufa interpuesta en relacion a
Tabla |. Respuesta de los TLD respecto al la irradiacion a campo abierto.
dngulo de incidencia del haz.
4.4 Fading M
El fading, valora la perdida gradual de intensidad en la cur K. = open ©6)
va de brillo con respecto al tiempo. Para calcular este factol vease M vede

dado por la ecuacién 5, los cristales se irradiaron normalmen

te, pero se variaron los tiempos entre irradiacién y lectura, es-

tos tiempos fuerort, = 3.5 horas yt,= 77 horas. Para la cufia de 45A se encontré un factor 1.04 y para la cu-
fia 45B, el factor fue 1.03

4.8 Factor de Correccion de Bandgja

%Aig El célculo de este factor es necesario para los casos en don-
B2 0 de se necesitan bloques de un material atenuador para proteger

Juding = — " =1.04 (3) 6rganos de riesgo, estos bloques se colocan sobre una bande-
VM O ja, la cual incide en la respuesta del dete&iiosistema de cal
555 culo es similar al factor cufia, y esta dado por:

M
vy = =0.98 (7)
4.5 Factor de Correccion SSD tray
La correccion SSD es necesaria para verificar la ley del in
verso cuadrado entre la profundidad de dosis maximay la po-
sicion del volumen activo del detectoiLos detectores fueron
irradiados a diferentes SS[5(80,85,90 cm) obteniendo los 5. CONCLUSIONES

factores de correccioni.Q1, 1, 1.02, 1.03) respectivamente.

Los detectores termoluminiscent€sD-100 presentan un
4.6 Dependencia con € tamafio del campo. comportamiento lineal con respecto a la dosis. Por otro lado,
Este factor relaciona la respuesta del detector con un camestos presentan un comportamiento simétrico en cuanto a la
po de referencia (10cmx10cm) y otro tamafio de campo cualvariacion angular de haz incidente. También, a medida que se
quiera. Para su célculo los detectores se irradiaron con difererincrementan la SSD y el tamafio del campo, los factores-de co
tes tamafios de campo como se muestra en la tabla. rreccion respectivos son mas relevantes.
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Los TLDs presentan ventajas apreciables, tales como su b&s, REFERENCIAS

ja dependencia energética, gran almacenamiento de la dosis
por largo tiempo, su punto de fusion por encima de@00 [1]
densidad similar al tejido equivalente, su variedad de formas y
su tiempo de vida, ademas que permiten medir radiacion: gam-
ma, equis, beta, neutrones, [2]
Para un sistema de dosimetria son adecuados por su gran es-
tabilidad y precision y su pequefio tamafio permite conocer la
dosis en puntos criticos. [3]

(4]
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Area 7 Radioterapia (RT)

DIFERENCIAS EN LAS DOSIS ABSORBIDAS
EN ORGANOS DE RIESGOY VOLUMEN TUMORAL
DE PLANIFICACION (PTV) EN TRATAMIENTOS DE
PULMON USANDO DOS ALGORITMOS DE CALCULO
DIFERENTES: PENCIL BEAMY COLLAPSED CONE

. URENA LLINARES, A, SANTOS RUBIO, A, LUIS SIMON, F)., SANCHEZ CARMONA, G,,
HERRADOR CORDOBA, M.

Servicio de Radiofisica - H.H.U.U. Virgen del Rocio, Sevilla.

The objective of this paper isto compare, in thirty treatmentsfor lung cancer, the absorbed doses at risk organs
and target volumes obtained between the two used algorithms of calculation of our treatment planning system
Oncentra Masterplan, that is, Pencil Beam vs Collapsed Cone. For it we use a set of measured indicators (D1 and
D99 of tumor volume, V20 of lung, homogeneity index defined as (D5-D95)/Dprescribed, and others). Analysing
the data , making a descriptive analysis of the results, and applying the non parametric test of the ranks with sign
of Wilcoxon we find that the use of Pencil Beam algorithm underestimates the dose in the zone of the PTV
including regions of low density as well asthe values of maximum dose in spine cord. So, we conclude that in those
treatmentsin which the spine dose is near the maximum permissible limit or those in which the PTV it includes a
zone with pulmonary tissue must be used the Collapsed Cone algorithm systematically and in any case an analysis
must become to choose between time and precision in the calculation for both algorithms.

1.- Introduccion das en o6rganos de riesgo (OR) y voliumenes de tratamiento
(PTV) en tumores pulmonares.
Las diferencias existentes entre las distribuciones de dosis
tedricas generadas por los algoritmos de célculo usados en sis
temas de planificacién (SP) con las que se obtienen en las me2.- Materiales y métodos
didas experimentales han sido bien establecidas en la actuali-
dad[1],[2],[3] . El caso de inhomogeneidades de baja densidad El sistema de planificacion utilizado en nuestro estudio fue
genera resultados discordantes entre algoritmos de célculo pdpncentra Masterplan version 1.4 (service pack 4) de
correccion y los de convolucion — superposicion, siendo éstodNucletron.
Gltimos los que mas se ajustan a los resultados experimentales. La muestra de estudio consistio en 30 casos de cancer de pulmon.
La razon de estas diferencias, que en algunos casos puede lI§e eligieron tanto tumores microciticos como no microciticos, to-
gar al 40 %[1] , radica en la falta de equilibrio electronico la- mando Gnicamente en el caso de los no microciticos la prirmera fa
teral y se ve agravada por tejidos de baja densidad como ele de tratamiento puesto que en ambos tipos la prescripcion es de
pulmon, campos pequefios y haces de alta energia (15 - 180 Gy y los volimenes de tratamiento son similares.
MV)[4]. A ambos casos se les aplicé uno de los dos protocolos de tra
El objetivo de nuestro estudio es valorar las implicacionestamiento estandar de nuestro hospital para canceres -de pul
gue tiene el uso de un algoritmo de calculo por convolucionmon. El motivo de eleccion de un protocolo u otro fue la posi-
“PENCIL BEAM” (PB) con otro de superposicion — convolu- bilidad de cumplir los criterios de restricciones de dosis en
cién “COLLAPSED CONE” (CC) en cuanto a dosis absorbi pulmén para uno solo o para los dos pulmones.
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Los indicadores utilizados para comparar las dosis absorbimedida las zonas de PTV que puedan quedar infradosificadas
das generadas por ambos algoritmos fueron:

— Histograma integral Dosis absorbida (Gy) — Volumen (%)
— Dosis absorbida por el 99 % de volumen tumorg)) (D

— Dosis absorbida por el 1 % de volumen tumorg) (D
— Indice de inhomogeneidad (1.1.). Nos da una medida de laimportante.
homogeneidad en el reparto de dosis en el PTV. Se define En cuanto a la médula, la dosis maxima es menor para PB

como:

],],:M

X

prescrita

isodosis de prescripcion (en tan-
to por uno) donde [es la dosis
absorbida por el 5% del volumen tumoral y @& dosis

absorbida por el 95%.
— Volumen de pulmdn (en %) que recibe 20 Gy)XV
— Dosis maxima en médula (médula)

observamos diferencias pueden llegar hasta los 6 Gy.

Para el indicador de puntos con sobredosificacigarbnin-
gun caso la diferencia es superior a 2 Gy, por tanto a para zo-
nas con dosis altas la diferencia entre los algoritmos es menos

gque para CC en 26 de los 30 casos analizados, llegando esta in-
fraestimacion hasta los 3 Gy.

En el caso del indicador,\sucede exactamente igual que en
médula, hay en lineas generales una infraestimacion de los va-
lores obtenidos con PB respecto a CC. La dosis media recibi-
da por los pulmones en el caso del pulmén contralateral las di-
ferencias no son mayores de 0,6 Gy entre un algoritmo u otro
mientras que en el caso del pulmdn ipsilateral las diferencias
en 26 de los 30 casos no supera los 1,5 Gy.

— Dosis media en pulmon ipsilateral y contralateré) P
D(c)

— Suma de las unidades de monitor de todos los campos

empleados en el tratamierg,,
Para analizar si existen diferencias en el célculo mediant
cada uno de los algoritmos se ha utilizado la prueba ne para

Para el I.I. observamos que el reparto de dosis en eeBTV

menos homogéneo cuando se calcula con CC.
También se realizé una comparacion cualitativa de los histo-

ramas integrales dosis absorbida — volumen quedando paten-
e los resultados ya obtenidos en cuanto al indice de inhomo-

métrica de los Rangos con Signo de Wilcoxon de comparacio
de medias para cada uno de los indicadores. Posteriormente
alizamos un analisis estadistico descriptivo atendiendo a la d
ferencia absoluta de los indicadores que representan dosis
unidades de monitplo que nos dara una idea de cuanta es l¢
desviacion de un algoritmo de célculo respecto a otro en té
minos absolutos.

3.- Resultados

Los resultados, tras haber realizado la prueba de Wilcoxor

Vesme [T

A
0.0 Y

se resumen en la siguiente tabla:
Tabla | .- Resultados de la prueba de los Rangos con Signo de Wilcoxon

El resultado es la existencia de diferencias significativas
(p<0,001) en todos los indicadores estudiados excepto e
D (p> 0,05). Para la mayoria de los indicadores hay una ten
dencia claramente definida. En el caso dgldue nos da una

188

Rango Rangos Rangos Empates| Total
negativos positivos
Dy (PB) > Dy (CC) 1 29 0 30 .
D, (PB) > D, (CC) 3 27 0 30 geneidad, esto es, peor cobertura para CC de aquellos
I.I. (PB) > 1. (CC) 27 3 0 30 ‘ ; i ;
D —metuls) FB > D ag3u) " . ; » volumenes de PTque incluyen tejido pulmonar (Figura 1).

cc Figura |. Histograma comparativo CC vs PB
V20 (PB) > Vi (CC) 28 2 0 30
D(i D(i 3 25 0 28 . . . .
D@Ps - Di)ce Ademas pudimos comprobar que la tendencia es que a dosis
D(c)PB -D(¢)CC 15 15 0 % bajas los volimenes irradiados de pulmén son mayores para
Z,u(PB) -2y (CC) 28 2 0 30

CC que para PB, sucediendo lo contrario a dosis altas

Figura 2. Distribucién tipica de
dosis con CC.
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4.- Discusion y conclusiones

Conociendo que el CC realiza un célculo mas preciso, hemo$l]
obtenido que, para la técnica de tratamiento de nuestro centro, el
uso del PB implica en cuanto a la distribucion de dosis en el vo-
lumen tumoral la sobrestimacion de la dosis absorbida en la zo-
na de PTV que abarque tejido pulmonar. Asimismo para las zo{2]

nas calientes no existen diferencias importantes.

En cuanto a los 6rganos de riesgo, vemos que el PB propor-
ciona una estimacion inferior de la dosis maxima en médula
pudiendo ser critico en la viabilidad del tratamiento cuando s€3]

esta cercano al limite de tolerancia medular.

En cuanto a los pulmones existe un diferencias apreciables en la

distribucion relativa de la dosis pero sin influencia sobrg gl V

Por tanto consideramos que es conveniente el uso sistematidd]
del algoritmo de CC cuando el volumen tumoral contenga una
parte significativa de tejido de baja densidad o estemos muy cer-
canos al limite de dosis en médula. En otras situaciones debe va-

RADIOPROTECCION # N¢ 49 Vol XIll 2006

lorarse el uso de uno y otro algoritmo buscando el compromiso
entre precision y la optimizacion del tiempo en el calculo.
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Area 7 Radioterapia (RT)

VERIFICACION INDEPENDIENTE DE LOS
PARAMETROS DE PLANIFICACION, HISTOGRAMAS
DOSIS VOLUMEN,Y PARAMETROS
RADIOBIOLOGICOS MEDIANTE EL USO DE
UNA HOJA DE CALCULO AUTOMATIZADA

. 'A. PEREZ ROZOS, 'l. JEREZ SAINZ,').L. CARRASCO RODRIGUEZ .

' Radiofisica y Proteccion Radioldgica. Hospital Virgen de la Victoria. Méalaga (Espafa)

In radiotherapy it isrecommended the use of an independent procedure of checking dose calculations, in order to
verify the main treatment planning system and double check every patient dosimetry.

In thiswork we present an automatic spreadsheet that import data from planning system using IMPAC/RTP
format and verify monitor unit calculation using an independent calculus algorithm. Additionally, it perform a
personalized analysis of dose volume histograms and several radiobiologic parameterslike TCP and NTCP. Finally,
the application automatically generate a clinical dosimetry report for every patient, including treatment fields,
fractionation, independent check results, dose volume analysis, and first day forms.

1. Introduccion y objetivos Nos planteamos el desarrollo de una aplicacién informatica,
personalizada a nuestra instalacién, que solucionara de manera

En radioterapia se recomienda realizar una verificacion in-rapida y eficaz el proceso de verificacion de las unidades de
dependiente de la dosis calculada por el planificador para camonitor en radioterapia externa conformacional, que permitie-
da uno de los campos que se van a administrar a cada pacief@ €l andlisis de los histogramas dosis volumen, aplicando tole
te [1]. Esta verificacion se puede hacer por medios mas dgancias personalizadas por 6rganos, y que permitiera la correc-
menos complejos, pero en general se pretende que sea una v&@on de los histogramas mediante parametros radiobiologicos
rificacion rapida, que se utilice un algoritmo de célculo distin- utilizando el modelo lineal cuadréatico y modelos de calculo de
to del ya utilizado, y que sea una verificacion fiable que per NTCPy TCP.
mita identificar errores o discrepancias importantes en el
proceso de célculo.

En el mercado existen varias soluciones comerciales que s2. Material y métodos
distinguen por la mayor o menor complejidad del algoritmo
utilizado para la verificacién, la facilidad o versatilidad de los  Para la elaboracion de la aplicacién informéatica en primer
formatos de importacion y exportacion empleados, y un costdugar fue necesario decidir en qué lenguaje de programacion se
econdmico que para muchas instalaciones puede ser importapodia elaboradecidiéndonos pdrisual Basic para aplicacio-
te. Todas ellas presentan pardmetros de calidad suficientes paes (VBA) de MS — Excel ( MS Office / Microsoft), ya que eli-
ra ser utilizadas, pero rara vez se ajustan de manera completainaba la necesidad de programar la interfaz visual de fa apli
a las necesidades del usuario final. En ocasiones la conectivieacion y era lauite ofimatica disponible en nuestro entorno
dad con el sistema de planificacion no es satisfactoria, o im-ospitalario.
portar los datos para la verificacion resulta engorroso, y los Nuestro planificador Philips — Pinnatlg. 6.2 y v 7.4f),
formatos de impresion del informe final pueden no ser del to permite la exportacion en formato RTP Impac [2], que por su
do adecuados a los fines que se pretenden. sencillez ha sido escogido como formato de exportacién de
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los datos de planificacion. Para la exportacion del histogramaniveles de referencia de dosis), y a los volimenes blanco (do-
dosis volumen ha sido necesario realizar una programaciorsis media, desviacion estadistica, dosis maxima, y los volume-
interna del planificador mediante el lenguajestiépts incor- nes cubiertos por las isodosis del 90, 95, 107, y 110 % de la
porado [3], y macros de unix para la preparacion previa de loslosis prescrita).
datos. Todas estas operaciones han sido automatizadas en eLa hoja de célculo se encuentra preparada para el calculo de
planificador mediante la incorporacion de una serie de boto-parametros de NTCP y TCP. Para ello se han recogido una co-
nes que permiten ejecutar cada paso mediante una operacideccion de valores de los parametros del modelo dependiendo
sencilla. de los tejidos y tumores.

La hoja de célculo se ha programado de manera modular, es-
tando completamente separadas las subrutinas destinadas ada Generacién de hojas de transferencia de informacion
importacion y proceso de datos, (calculo de unidades de moni- Los datos son preparados en un formato amigable, facilmen-
tor, célculo de estadisticas en los histogramas dosis volumertg legible, para ser interpretados en el proceso de preparacion
célculo de parametros radiobiolégicos, y generacién de hojay puesta en tratamiento del paciente. Para ello se generan unas
de transferencia de informacion a los técnicos de la unidad déojas de transferencia de informacién para cada fase del trata-
tratamiento), de tal manera que en cualquier momento es facilmiento. Estas hojas contienen la informacién necesaria en ca-
mente actualizable para tener en cuenta nuevas unidades @l etapa para el tratamiento del paciente.
tratamiento o cambios en los procedimientos de actuacion.

a. Importacion de los datos 3. Resultados

La importacion de los datos se realiza mediante el formato
RTP definido por el grupo Impac utilizando la red informéatica  En el proceso de disefio de la hoja de verificacion primé la
existente. Se han elaborado un conjunto de subrutinas que, facilidad y rapidez de uso, sélo es necesario introducir el ni-
partir del nUmero de historia del paciente, abren el archivo deimero de historia del paciente para realizar todo el proceso de
planificador y extraen la informacién relevante de la prescrip importacion de datos y verificacion. Si ademas se requiere ge
cion, datos de tratamiento, histograma dosis volumen, y algunerar las hojas de transferencia de informacién a los técnicos

nos datos demograficos para estadistica posterior. de la unidad de tratamiento sera necesario introducir datos adi-
cionales sobre los desplazamientos a realizar o datos de la co-
b. Verificacion de las unidades de monitor locacion del paciente. Si los datos de la verificaciéon estan den-

Se han programado un conjunto de funciones que realizanro de las tolerancias establecidas, y no es necesario realizar
una verificacion independiente de las unidades de monitor meeomprobaciones adicionales, el proceso completo de verifica-
diante un calculo manual directo con técnica isocéntrica, en etién y generacion de la informacion impresa dura del orden de
que se tiene en cuenta la presencia de heterogeneidades a ti® minutos.
vés del uso de una profundidad efectiva, y se tiene en cuenta La hoja de célculo utiliza una tabla @BR que fue genera-
la conformacién del campo importando de manera automaticala mediante medidas independientes de las utilizadas en el
las posiciones del colimador multildminas. Las subrutinas en planificador principal. Para los factores de dispersion se deci
cargadas de esta verificacion han sufrido el mismo proceso ddié utilizar una tabla de factores para tener mejor acuerdo en
verificacion y comisionado que un planificador, han sido com- el célculo de campos rectangulares. Los célculos realizados
paradas con los resultados del planificador y frente a medidagpor la hoja de verificacion se compararon frente a los del pla
reales con resultados satisfactorios dentro de su rango de apraificador y a medidas reales de la unidad de tratamiento para
ximacion. Para las situaciones en las que el calculo no es ademn conjunto suficientemente amplio de campos. Los acuerdos
cuado se han establecido niveles de tolerancia o referencian los campos estandar fueron mejores del 2% para el 95% de
(p-e. campos fuertemente bloqueados o con presencia de aites campos comprobados. Las desviaciones maximas se dan
importante y falta de dispersion). en los campos con fuertes asimetrias en las que el modelo de

célculo utilizado deja de ser una aproximacion valida. Se esta
c. EgtadisticasHDV y célculo de par @metrosr adiobiol 6gicos trabajando de manera continua en mejorar el rango de validez

Otro conjunto de subrutinas preparan la informacion de losdel modelo para incorporar situaciones mas complejas.
histogramas dosis volumen para su representacion grafica, cla En funcién de las localizaciones se han establecido niveles
sificando los volimenes segin sean érganos de riesgo o volude referencia que tienen en cuenta la diferencia existente entre
menes blanco de planificacién. La informacién se procesa pael algoritmo de calculo sofisticado del planificador principal
ra realizar un informe segun las recomendaciones ICRU, comespecto a las simplificaciones introducidas en la hoja de veri-
estadisticos personalizados a cadgmdo de riesgo (dosis me  ficacion. Las principales diferencias vienen dadas por {a asi
dia, dosis maxima a un volumen clinicamente relevante, y tresnetria de los campos, la presencia de interfases, la pérdida de
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radiacién dispersa al abrirse los campos fuera del pacientealculado por el planificador principal, pudiendo reducirse es-
(p.e. campos tangenciales en mamas). En las ocasiones en l&stolerancia a niveles inferiores en funcion de cada localiza-
que la verificacién se sitla fuera de estos valores de referencieion particular.
se procede a realizar comprobaciones adicionales con el fin de La aplicacién se muestra solvente en la verificacion de los
identificar la fuente de la discrepancia. tratamientos convencionales de radioterapia, donde puede sus-
tituir con éxito a las soluciones comerciales existentes, pero se
debe ampliar su modelo de célculo para la verificacion de tra-
4. Conclusiones tamientos de mayor complejidad en las distintas modalidades
de IMRT, donde las soluciones comerciales todavia se mues-
Hemos presentado una aplicacion informatica que soluciondran superiores.
el proceso de verificacion independiente de unidades de moni-
tor en radioterapia externa conformacional con resultados yBibliografia
aproximacion satisfactorios. Permite el calculo de diversos pa{l] Monitor Unit Calculation for high energy photon beams.
rametros radiobiol6gicos para la correccion o evaluacion del  A. Dutreix, B. E. Bjéangard, A. Bridier et al. ESTRO. 1997
plan de tratamiento. Es posible, ademas, la generacion de hg2] RTPConnect. Radiotherapy treatment planning
jas de puesta en tratamiento del paciente personalizadas a ca- Import/Export. Interface specification. Impac Medical
da institucidn, y la generacion de informes del paciente. Systems. 2001
Con el modelo de calculo utilizado se puede establecer urj3] Pinnacle Physics Guide. P/N 9201-50672-ENG Rev. B
nivel de tolerancia en torno al 7% de diferencia respecto a lo  (Version 6.0). Philips. 2001.
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Area 7 Radioterapia (RT)

ESTUDIO DE LOS EFECTOS DE LAS PROTESIS
METALICAS EN TRATAMIENTOS RADIOTERAPICOS
EN IRRADIACION PELVICA

. 'P. CABRERA, %.C. MATEOS, M. HERRADOR, 'M]. ORTIZ. .

IServicio de Oncologia Radioterapica.
2Servicio de Radiofisica. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Dpto Fisiologia Médica y Biofisica.

Universidad de Sevilla.

Introduction. In thiswork it is described the problemsrelated to the radiother apy treatments of patients with
prostate cancer and hip implants.
Objectives. Analyze the effects of metallic prosthesesin radiotherapy treatmentsand present the methodsto
overcome the problemsthat arisein these situations.

Methods. Our patients are studied in a TAC Philips with a range of Hounsfield numbers of —1000 to 4000. The
planning and measurement of CT numbersare donein a RTP ADAC Pinnacle that have a maximun of 32767 CT
units. The metallic implants more frequently used, titanium, stainless steel and cobalt-chromium-molydenum,
generate CT numbers from 20000 to 30000, and cause saturation effects. This problem may be solved with modern
scannersthat usethe extended CT range. It is an algorithm that expand the usual range by a factor of 10. An
alternative solution to this problem can be used if the prostheses are able to scan to select the window parameters
that allow an automatic region of interest (roi) definition that match to the dimensions of the implants. Finally it is
assigned the electronic/physical densitiesto the created roi's.

Results. The clinical dosimetry of patients with prostheses have been done defining the usual regions of interests
(target volume and risk organs) in first place. Finally the prostheses are outlined using the window parameters
previously measured and asssigned the electronic or physical densities. The atenuation of the implant may then be
calculated accurately.

Conclusion. The presence of implantsin the treatments fields originate artifactsin the TAC images of patients and
under dosage of target volume that range between 12% and 30% in function of material and energy used. It is
necessary the application of methods that correct the dose behind the implant, if it is not possible to prevent the
incidence of the treatment beams over the prostheses

1. Introduccién giones de sombra, donde el haz intercepta la protesis alteran
do las estructuras existentes en dicha zona. La figura : mues

La proporcion de pacientes oncoldgicos que requieren tratatra algunos de estos artefactos en un corte transversal de uno

mientos radioterapicos y que disponen de algun tipo de protede nuestros pacientes tratado de cancer de prostata.

sis, es pequefia pero creciente. La planificacion 3D y el trata

miento radioterapico de la zona pélvica de un paciente con Estos artefactos conducen a dos tipos de problemas que

protesis de cadera, posee diversas dificultades que se iniciaafectan a la definicion de la prétesis y volimenes de interés, y

en el proceso de adquisicion de imageneBAde. Estas iméa a la determinacion de la densidad electrénica o fisica correcta

genes poseen artefactos que basicamente adoptan dos form@ing, 2001, Roberts, 2001, Carolan, 2000, Alecu, 1999).

distintas. Por un lado aparecen unas lineas brillantes de densfdicionalmente puede ocurrir que no se dispongan de los da

dad superior a la real, y al mismo tiempo se generan unas réos precisos del tipo de prétesis que permita conocer su forma,
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material y densidad. Varios procedimientos se han disefiado etesis de cadera, titanio, acero inoxidable y aleacién de co-
los Ultimos 10 afios, para reducir los artefactos generados ehalto-cromo-molibdeno, calculando tedrica (Henson,
las tomografias de pacientes con objetos metalicos. Un primeL984; Schneider, 1996) y experimentalmente sus nimeros
método ha consistido en utilizar materiales poco atenuante€T. Las medidas experimentales las ha realizado escanean-
(Robertson, 1988, Seitz, 1985). Un método alternativo utilizado las protesis mediante un TAC Siemens Somaton 4Plus
un incremento de la energia efectiva del haz de rayos X, pertrabajando en modo extendido. La medida de los numeros
presenta mayores riesgos desde un punto de vista técnico. CT las han efectuado mediante un Sistema de Planificaciéon
ADAC Pinnacle, V5.2g-6.2b (Milpitas USA), sobre las re-
giones centrales de las mismas. La eleccion de los parame-
tros de ventana (ventana y nivel) los escogieron de forma
gue las dimensiones de las proétesis en la imagen coincidie-
ran con las reales. De esta forma, efectdan la calibracion
del Sistema de Planificacion, asignando las densidades a
cada uno de los materiales estudiados.

Ding et al, 2001, aplica Monte Carlo para comparar la
distribucién de dosis obtenida tras aplicar factores de co-
rreccion basados en razonesTd®R’s. Las distancias son
escaladas mediante densidades electronicas. Los resultados
obtenidos permiten utilizar estos factores de forma rutina-
ria en la clinica. No obstante, este método requiere el co-
nocimiento del espesor de proétesis que ha de atravesar el
haz de radiacién, pero suministra informacién sobre la do-
sis existente en las interfases metal-tejido con espesores de
o unas 200 micras.

Figura 1. Artefactos protesis Cr-Co-Mo Otros procedimientos (Alecu et al, 1999), utilizan compen-
sadores para la compensacion del efecto de la protesis sobre la

Existen algoritmos matematicos para la obtencién de los dadistribucion de dosis en el volumen blanco. Este método apli-
tos faltantes que permiten la reconstruccion de la imagenC@ campos de sobreimpresion con formas asociadas a la prote-
(Fishman, 1986). Pero ninguna de estas soluciones se ha$iS; para compensar la disminucion de dosis de los haces que
puesto en la practica clinica de forma rutinaria. la interceptan.

La Unica excepcion a este problema es el uso del rango ex-
tendido de la escala de nimeros CT, (Coolens, 2003). Este mé-
todo puede usarse en algunos tomdgrafos actuales. Consiste @M aterial y métodos
un algoritmo (Klotz, 1990), que expande el rango de nimeros
Hounsfield (HU), por un factor 10. El rango estd comprendido Los pacientes son estudiados en nuestro hospital mediante
entre —10240 hasta 30710, en el TAC Siemens Somatorun TAC Philips con un rango de Unidades Hounsfield com-
Sensation 16. En el tomoégrafo de General Electric, CT prendido entre -1000 y 4000.

LightSpeed R, desde -31743 hasta +31743, y en el de La medida de los nimeros CT se ha realizado en un sistema
Toshiba, Aquilion Multi, desde —32768 hasta 32767. Con estosde planificacion ADAC Pinnacle, V5.2g-6.2b (Milpitas USA),
rangos de nimeros Hounsfield, los objetos metalicos que progue utiliza nimeros CT obtenidos sumando 1000 a las unida-
ducen nimeros CT entre 20000 a 30000 HU, pueden ser difedes Hounsfield. Este planificador puede trabajar con un CT
renciados de su entorno y no causar problemas de saturacioméaximo de 32767.

como ocurriria en el caso de queTAIC opere en el rango La resolucion del problema conlleva la asignacion de densi-
usual, que en la mayoria de los scanners adopta un valor m@lades a los diferentes tipos de prétesis, para delinear su con-
ximo de alrededor de 4000 HU. Este valor maximo permite torno y efectuar los célculos de forma adecuada. Inicialmente
discriminar las estructuras de mayor densidad ergeh@mo, se amplié la tabla de calibracion del sistema de planificacion
tales como los tejidos 6seos, pero impide la observacién de obafiadiendo tres puntos para los tres tipos de prétesis, tomado
jetos de mayor densidad, como es el caso de los implantes méas valores de nimeros CT segUn datos teéricos de Coolens,
talicos. 2001.

Existen diversos autores que han estudiado los efectos de Posteriormente se solicitaron a nuestro hospital proétesis si
las proétesis en los tratamientos radioterapicos. Coolenanilares a las empleadas en nuestros pacientes y se realizaron
2003, ha estudiado los materiales mas comunes en las préfTAC’s a cada una de ellas para ajustar en el sistema de pla-
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nificacion, los valores de ventana que permitieran una medi-
da precisa del tamafio de estas protesis y por tanto coinciden-
tes con el tamaiio real. La figura 2 muestra una imagen de un
corte transversal de la region esférica de una prétesis de
Cr-Mo-Co.
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Figura 2. Determinacién de los valores de ventana
para la prétesis de Cr-Mo-Co.

3. Resultados [2]
En la figura 2 se ha dibujado una circunferencia de 46 mm
de diametro y un contorno automatico con valores de ventangg]
y nivel de 400 y 3500 respectivamente. Con estos parametros
se obtiene una aceptable reproduccién del tamafio real de la
protesis. Una vez determinados estos valores se procede a la
asignacion de densidades de la region de interés, en funcién de
la prétesis empleada. De la misma forma se realiz6 con lag4]
protesis de acero y titanio resultando para los valores de ven-

tana y nivel 180/3300 y 300/3000 respectivamente. La figura

3 muestra la disposicion de los haces de tratamiento utilizada
y la protesis de cadera contorneada mediante el procedimientfs)
descrito.

4. Conclusiones [6]
La presencia de implantes en los campos de tratamientos de-
termina artefactos en las imagenesTA€ de planificacion y
una infradosificacion del volumen blanco que oscila entre un[7]
12% y un 30% dependiendo del material y la energia emplea-
da. Es por tanto imprescindible aplicar métodos de correccion
para evaluar la dosis adecuadamente, si no es posible empleps)
técnicas alternativas que eviten la incidencia de los haces de
tratamiento sobre la protesis.

RADIOPROTECCION # N¢ 49 Vol XIll 2006

Figura 3. Haces de tratamiento y prétesis de titanio
en paciente con Ca. de préstata
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Area 8 Embarazo y Radiacion lonizante [ERI)

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTOY EVALUACION
DE DATOS DE ESTIMACION DE DOSIS ABSORBIDAS
EN FETO PARA PACIENTES GESTANTES COMO
CONSECUENCIA DE LA REALIZACION DE PRUEBAS
RADIODIAGNOSTICAS

. J.A. CALAMA SANTIAGO, C. GONZALEZ RUIZ, M. P. OLIVARES MUNOZ .

Servicio de Dosimetria y Radioproteccion.

Hospital General Universitario Gregorio Maranén. Madrid

This paper details the procedure followed in our hospital to evaluate fetal absorbed dosein clinical radiated
(X-ray) pregnant women. The description cover s data request, calculations and report generation,
and show the estimated dose since year 2000, comparing the results with the published datain the literature.

1. INTRODUCCION

En las exploraciones diagnésticas de pacientes embaraza-
das, confluyen circunstancias especiales desde el punto de vis-
ta de la proteccién radiolégica (PR). En estos casos, €l feto se
ve sometido a un riesgo como consecuencia de lairradiacion,
no siendo €l beneficiario directo de lamisma, y siendo ademas
mas vulnerable a la radiacion ionizante (RI) que el adulto de-
bido alarapida proliferacion celular que experimenta.

Existen publicaciones[1, 2] en las que se describen |os posi-
bles efectos de la dosis absorbida sobre e feto, su probabilidad
de ocurrencia en funcién de su magnitud y del momento gesta-
cional en quetengalugar, y tablas detalladas de dosistipicas en
exploraciones tipo. En estas guias se establece como limite de
dosis que conlleva una consideraci 6n especial irradiaciones que
proporcionen 10 mGy de dosis absorbida en feto, especial men-
tes seproduce en laparteinicial del embarazo.

Para |a realizacion de pruebas con uso de RI es indispensa-
ble la justificacion clinica [3], con mayor cuidado si cabe en
las pacientes gestantes. En estos estudios, la paciente tiene de-
recho a conocer la magnitud y €l tipo de los potenciales efec-
tos de la radiacién que pueden resultar de una exposicion del
Utero y el facultativo responsable suele realizar la peticion de
la estimacion de dosis a Servicio de Dosimetria y
Radioproteccion.

La realizacion de dichas estimaciones e informes de acuer-
do con la bibliografia pertinente y su envio a Centro de
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Radiopatol ogia asi como la revision de las dosis recibidas por
¢ feto en las diferentes exploraciones realizadas se exponen a
continuacion. También se realiza un repaso de las incidencias
mas frecuentes en la solicitud y estimacion de dichas dosis.

2. MATERIAL Y METODOS

Este estudio se ha realizado en el HGUGM donde actual-
mente se dispone de 78 equipos de RX, delos cuales 5 son CT.
Estos equipos son periddicamente controlados de acuerdo con
el programade garantia de calidad, verificando el cumplimien-
to de lalegidacion vigente [3, 4] y su adaptacién alas especi-
ficaciones técnicas propuestas por e fabricante.

Las medidas de capa hemirreductoray rendimiento del tubo
de RX (mMGy/mAs), se realizan anualmente (0 en caso de inci-
dencia corregida con posible afectacion de estos pardmetros),
paralo que se emplea de manera habitual un multimetro mo-
delo 4000M+ (NERO), de lafirma comercial VICTOREEN o
una camara de ionizacion modelo 10X5-60E asociada a un
electrometro de Rad-Cal (modelos 9010 y 9015) calibrados en
el Centro Nacional de Dosimetria. En los equipos CT, la me-
dida del indice de dosis CTDI (mGy/mAs) en maniqui de
PMMA serealiza con una camaratipo 18piz modelo 10X5-CT
de Rad-Cal asociada a estos mismos electrometros.

Existen dos tipos de hojas (una para exploraciones CT y otra
para € resto) disponibles para que los facultativos prescripto-
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res de laexploracion las cumplimenten con los datos, relativos
apacientey exploracion, significativos ala hora de realizar la
estimacion.

El protocolo establecido en el Servicio paralaestimacién de
ladosis, consiste en una hoja de célculo basada en |os datos de
lastablasy el método que se establece en la publicacion nime-
ro 34 de ICRP (Internacional Commission on Radiological
Protection) [5] parael calculo de dosis en Gtero (asumiendo la
misma parael feto) en funcidn del rendimiento del equipoy de
su capa hemirreductora, y en las exploraciones de CT se utili-
za la hoja de cdculo CT Patient Dosimetry Calculador des-
arrollada por el grupo IMPACT [6], cuya base son los calculos
realizados mediante el método de Montecarlo para los distin-
tos model os de equipos CT existentes en el mercado.

Ademés de realizar una estimacion de célculo conservadora,
se sabe que en todos los casos de conocimiento de gestacion
dela paciente por indagacion previa, se esti sobreestimando la
dosis ya que es préctica habitual proteger el abdomen con ma-
terial plomado durante la exploracion, si esto no interfiere en
la calidad de laimagen.

3. DESCRIPCION DEL CIRCUITO

1. Realizacién estudio radiolégico. El facultativo, de
acuerdo a criterios clinicos, justifica 'y realiza la exploracion
unavez informadala paciente del riesgo que supone parael fe-
toy contando con €l visto bueno de ésta (consentimiento infor-
mado).

2. Peticién de estimacion. El facultativo responsable de la
exploracién recoge los datos necesarios en las hojas tipificadas
paraello (CT/RX general), disponibles en el Servicioy remite
la peticion a Servicio de Dosimetria y Radioproteccion del
Hospital para el calculo de la estimacion de dosis.

3. Estimacion de acuerdo a peticién. El Servicio de
Dosimetriarealizala estimacion con los datos proporcionados,
utilizando las hojas de cél culo de las que dispone.

4. Emision de informe. Los destinatarios son: el facultati-
vo responsable de la exploracion, como peticionario, y € res-
ponsable del Centro de Radiopatologia, en €l caso de que los
valores de dosis estimados superen las dosis establecidas co-
mo fondo radiactivo natural. El resto se consideraran no signi-
ficativas. En estos informes tan solo se expresa la dosis esti-
mada para €l feto, sin aportar ninguna informacion sobre el
riesgo. Se pone en conocimiento de ambos facultativos la emi-
si6én del informe por duplicado y su otro destinatario, para fa-
cilitar su contacto en caso necesario.

5. Informacién a la paciente. Lainformacion relaivaa ries-
go debido alairradiacidn es responsabilidad de un clinico, y es-
tarden consonanciacon lamagnitud del mismo. Laafirmacion de
que € riesgo debido a la exploracion no supone un incremento
con respecto a riesgo inherente a la gestacion de la paciente se
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puede redlizar en caso de dosis muy bajas (dosis absorbida por €
feto < 1 mGy). Los facultativos, en funcién de los resultados de
la estimacion, informan ala paciente. S la dosis es mayor a 10
MGy se proporcionara una informacién més detallada, s bien no
Se propone ninguna actuacion con dosisinferioresa100 mGy [1].

4. RESULTADOS

Se han revisado 114 exploraciones radioldgicas, 16 de ellas
realizadas con CT, y los datos se han clasificado por regién ex-
plorada, incluyendo en la categoria “Otras’ aguellas explora-
ciones en las que se considera que la dosis absorbida por €l fe-
to es < 0.01mGy/1Gy de kerma de entrada [5], lo que implica
gue la dosis absorbida por el feto como consecuencia de estas
exploraciones es insignificante respecto a las dosis originadas
por €l fondo radiactivo natural.

Enlatablal serecoge € valor promedio de estimacion dela
dosis absorbida por €l feto por exploracion para las diferentes
proyeccionesy regiones examinadas y se compara con las do-
sis medias y méximas mostradas en el documento 84 de ICRP
[1] parala misma exploracién.

Las exploraciones mas frecuentes se muestran en las fi-
gurasly 2.

Dosis estimada (mGy) Dosis media (mGy) Dosis maxima (mGy)
Térax 0310° <10-10° <10-10°
Abdomen AP 0,72 1.4 42
Pelvis 0,04 11 4
Fémur 3510° <10-10° <10-10°
Columna Lumbar 0,05 1,7 10
Otras 210° <10-10° <10-10°

Tabla I. Dosis promedio por exploracién absorbida en feto para equipos
de rayos X, exceptuando CT

Dosis estimada(mSv) Dosis media (mSv) Dosis mé&ima (mSv)
Cabeza 0,15-10° <510 <5107
Cuello 0 - -
Térax 0,01 0,06 0,96
Abdomen 11 8 49

Tabla Il. Dosis estimadas en feto para exploraciones CT
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Fig. I. Ndmero de exploraciones por regién y proyeccién para equipo de
rayos X
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Fig. 2. Ndmero de exploraciones por regidn explorada para equipos de TC

5. DISCUSION

Delaexperienciaacumulada, y de los datos revisados se han
analizado |os siguientes aspectos:

* Inconvenientes circuito

El principal inconveniente esla frecuente recepcion de solici-
tudes de estimacion incompletas. En estos casos se devuelve la
peticion registrada al solicitante (s figura) o a jefe del Servicio
de Radiodiagnéstico como responsable Ultimo de la justifica
cion delaexploracion. Si los datos se reciben de nuevo comple-
tosy correctamente cumplimentados, se procede aredizar laes-
timacion. En caso contrario, se trata de recurrir a una solucion
gue nos permita realizar un caculo estimativo empleando: di-
mensiones del hombre patrén, forma habitual de trabajo en la
sala, programacion anatémica en el equipo, tamafio de campo
habitualmente empleado en laexploracion, si bien e desconoci-
miento de algunos de estos datos: facultativo responsable, equi-
po de RX empleado, tamafio de campo/magnificacion/tiempo
en escopia, nimero de placas, exploracién realizada, técnica o
longitud de la exploracion en CT, no nos permitiria realizar e
calculo o remitir oportunamente € informe.

 Exploraciones equipos de TC

Los valores de dosis estimados para |as exploraciones con CT
son del mismo orden que los valores medios que aparecen en la
bibliografia [1, 2]. Es tan solo en las exploraciones de abdomen
donde se superan los 10 MGy establecidos como limite para des-
arrollar un comportamiento especia, ya que lairradiacion puede
suponer un incremento del riesgo inherente ala gestacion.

Las estimaciones de dosis en exploraciones CT muestran una
cierta variabilidad, sobre todo debido alaimprecision de su cla-
sificacion, puesto que se realizan en zonas extensasy los objeti-
vos de las mismas pueden ser muy diferentes, modificando sus-
tancialmente técnica radiol égica, longitud exploraday pitch.

» Exploraciones resto de equipos de rayos X
En la comparacion de las técnicas estandar, se observa que
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todos los valores estimados estén por debajo de las dosis me-
dias propuestas por €l ICRP-84 [1], siendo los mas altos para
las exploraciones abdominales. En ciertos estudios (fémur y
columna lumbar) e ndmero de datos es muy pequefio, por 1o
gue no podemos desarrollar ninguin tipo de estudio estadistico.

Dentro de un mismo tipo de exploracion se ve cierta varia-
bilidad en las dosis, aunque siempre son del mismo orden de
magnitud. Estas variaciones resultan de |a eleccion de latécni-
ca radiogréfica utilizada, dependiente tanto a las caracteristi-
cas de la paciente (espesor, constitucion anatémica), como de
las particularidades de trabgjo de los profesionales (forma de
trabajar de los operadores, preferencias de presentacién de la
imagen).

* Limitaciones del estudio

Laprincipa limitacion del estudio es el reducido nimero de
exploraciones, existiendo en determinadas clasificaciones es-
tablecidas un Unico dato.

En las estimaciones realizadas, no se recomendd ninguna
actuacion y a no realizar seguimiento, se desconoce el resul-
tado de dichas gestaciones.

6. CONCLUSIONES

Como resultado del escaso nimero de estudios de radio-
diagndstico en comparacion con el nimero de pacientes ges-
tantes que puedan ser atendidas en un centro de estas carac-
teristicas, se puede concluir que la proteccion radioldgica es
un factor que se tiene en cuenta durante el proceso diagnés-
tico habitual. Se observa una limitacién de exploraciones
con RI a gestantes a &rea de Urgencias, con predominio de
regiones exploradas alejadas del feto (protegiendo éste con
material plomado si no interfiere alaimagen), y sustituyen-
do lairradiacién de la zona abdominal con técnicas diagnés-
ticas alternativas propuestas por laOMS, o restringiéndolaa
casos imprescindibles.

Se siguen todas las recomendaciones nacionales e interna-
cionales en cuanto ajustificacion de laexploracion, caculo de
dosis en feto e informacién a la paciente (consentimiento in-
formado y explicacién del riesgo debido ala dosis recibida).

El disefio dél circuito informativo, refrendado por € S° de
Radiodiagndstico y por el responsable de Radiopatologia, evi-
tademorasy extraviosy parece adecuado debido ala observa-
cion de mejoras desde su inicio, incluidala agilidad en los tra-
mites y la seguridad en la recepcion de lainformacion.

Especialmente importante es la formacién de residentes de-
bido a que todos rotan por urgencias, servicio que rediza el
mayor nimero de exploraciones radioldgicas a gestantes, si
bien, de la gran diversidad de peticionarios se puede extrapo-
lar que los facultativos prescriptores estan informados de la
conveniencia de realizar estas estimaciones.
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De los datos analizados, se verifica que las dosis estima-
das como absorbidas por el feto en las exploraciones de
regiones alejadas de éste, son inapreciables con respecto a
las dosis absorbidas como consecuencia del fondo radiac-
tivo natural, como adelantaba el ICRP-84, por lo que se
podria prescindir de la solicitud de estimacion en estos ca-
SOS.

Se observa que la etapa embrionaria no es un factor in-
fluyente a la hora de descartar un estudio con RI, puesto
gue el nimero de exploraciones realizadas y estimaciones
pedidas no parece depender de esta, sin embargo debido a
las bajas dosis recibidas no supone un mayor riesgo.

S6lo en las exploraciones abdominales con CT o con
largos tiempos de escopia, se deberian de determinar ac-
tuaciones especiales debido a la dosis absorbida.
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Area 8 Embarazo y Radiacion lonizante [ERI)

ESTIMACION DE LA DOSIS EQUIVALENTE EN FETO
DURANTE LA EXPOSICION OCUPACIONAL DE
TRABAJADORAS GESTANTES EN RADIOLOGIA

INTERVENCIONISTA

. PCASTRO, M.L. ESPANA, D. SEVILLANO, C. MINGUEZ, C. FERRER, P LOPEZ FRANCO .

S° de Radiofisica y Proteccion Radiolégica. H.U. La Princesa. Madrid

A female employee working in diagnostic radiology should take additional controlsto protect the unborn child
from ionizing radiations. The fetusis particularly sensitive to the effects of x-rays and, so, the determination of the
equivalent dose to the unborn child is of interest for risk estimates from occupational exposures of the pregnant
worker. The aim of this study isto develop a method for fetus dose estimate of a pregnant worker who participates
in interventional radiology procedures. Factors for converting dosemeter readings to equivalent dose to the fetus
have been measured using thermoluminiscence dosimetry. Equivalent dose to the uterusis used to ssimulate the
equivalent dose to the fetus during the first two months of pregnancy. M easurements at different depths are made
to consider the variationsin the position of the uterus between pregnant women. The normalized doses obtained
are dependent on the beam quality. Accur ate estimation of fetus doses due to occupational exposures can be made
using the data provided in the current study.

1. INTRODUCCION

La exposicién ocupaciona a radiaciones ionizantes de una
mujer gestante es particularmente critica debido al riesgo de
efectos radioinducidos para el ser en desarrollo, a que en ade-
lante nos referiremos como feto. Dichos riesgos dependen de
la etapa del embarazo y de la dosis absorbida por €l feto, asi
como de su distribucién en el tiempo [i,ii]. Por encimade cier-
to umbral de dosis, la exposicidn a las radiaciones ionizantes
puede conllevar dafios fetales especificos, tales como muerte
prenatal, malformaciones o deterioro del desarrollo mental.
Un limite conservador para la aparicion de estos efectos pue-
de situarse en 100 mSv [1,2,iii,iv], para cuaquier etapa del
embarazo. Esto es, dosis inferiores a 100 mSv recibidas por el
feto no suponen un aumento de probabilidad de incidencia de
efectos deterministas en el futuro nifio. Por otra parte, han de
tenerse en cuenta los efectos estocésticos para los que no exis-
te umbral de dosisy que conllevan un aumento en la probabi-
lidad de aparicion de cancer en lainfancia o enfermedades he-
reditarias en €l ser en desarrollo.

Segun la publicacion 60 de la Comisidn Internacional de
Proteccion Radiol6gica (ICRP) [3], la Directiva 96/29 de EU-
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RATOM [v] y & Reglamento de Proteccion sanitariacontrara-
diaciones ionizantes [vi], y a pesar de los altos valores de um-
bral de dosis, la proteccion del feto, una vez declarado €l em-
barazo debera ser comparable a la de miembros del publico.
Este criterio se basa en el hecho de que € feto no tiene capa-
cidad de elegir de manera voluntaria exponerse a las radiacio-
nes. Por consiguiente, las condiciones de trabajo deberian ser
tales que resulte improbable que la dosis recibida por €l feto
supere 1ImSv desde la comunicacion de su estado por parte de
la trabajadora hasta la finalizacion del embarazo [6,vii]. La
etapa previa ala declaracién del embarazo queda cubierta por
la proteccidn habitual de los trabajadores.

Para cumplir dicho limite, ICRP [3] recomienda que la do-
sis equivalente en la superficie del abdomen sea menor de 2
mSv desde que se declara el embarazo hasta el final del mis-
mo, criterio més conservador que el establecido por NCRP
en su publicacion nimero 116 [viii], que propone un limite
de dosis equivalente en feto de 0,5 mSv al mes durante el em-
barazo.

Unavez que se tenga conocimiento del estado de la trabaja-
dora, se estableceran las medidas oportunas para € cumpli-
miento de los limites propuestos. Una de estas medidas debe
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ser la asignacion de un dosimetro personal para determinar la
dosis en la superficie del abdomen de la trabajadora, de mane-
ra que a partir de lainformacion suministrada por éste se pue-
da garantizar la no superacién del limite propuesto, que en
nuestro caso es de 2 mSv.

AUn con el control de ladosis en la superficie del abdomen
de latrabajadora gestante, la estimacion de ladosis en €l feto
es de gran interés a la hora de estimar los posibles riesgos de
aparicion de efectos radioinducidos. En general, se asume co-
mo dosis en feto la dosis recibida en Utero, aunque a medida
gue avanza €l embarazo, la disposicion del feto, en cuanto a
peso, longitud y anchura, varia, e igualmente cambia €l espe-
sor AP delatrabajadora[ix], lo que hace que ladosis mediaen
Utero no sea una buena estimacion de ladosis fetal pasados los
dos primeros meses de embarazo.

Dentro del ambito sanitario y més en concreto en el area del
radiodiagnostico, |as salas donde se registran los mayores va
lores de dosis ocupacionales, debido a exposicion externaara
yos X esen radiologiaintervencionista. Esto se debe principal-
mente a dos hechos: primeramente, a que € trabajador va a
permanecer dentro de la sala durante la intervencion, y en se-
gundo lugar, alos largos tiempos de exposicién empleados. Es
en este caso en €l que es mas critico garantizar €l limite de do-
sis para el ser en desarrollo. Diversos autores han establecidos
diferentes métodos para evaluar la dosis fetal en trabajadoras
gestantes en radiol ogia intervensionista [x,xi].

El objetivo del presente trabajo es establecer, para procedi-
mientos intervencionistas, larazén de la dosis absorbida por el
fetoy lalecturadel dosimetro situado en la superficie abdomi-
na de la trabajadora, con el fin de determinar experimental-
mente un factor de conversion que transforme directamente la
lectura proporcionada por €l dosimetro en dosis equivalente en
feto, valorando lainfluencia de la calidad de haz y de la utili-
zacion de delantal es plomados sobre dichos factores.

2. MATERIAL Y METODOS

El estudio se harealizado en un arco de radiol ogia interven-
cionista PHILIPS Integris Allura, manteniendo la configura-
cion habitual en este tipo de exploraciones en todas las medi-
das redlizadas.

Para simular a la trabajadora se ha utilizado un maniqui an-
tropomorfico Alderson-Rando compuesto de secciones trans-
versales de material equivalente atejido. Laprofundidad fetal
se ha tenido en cuenta midiendo en puntos situados a diferen-
tes distancias de la superficie anterior del maniqui, que abar-
can todo el posible rango de profundidades fetales medias du-
rante los dos primeros meses de embarazo, valores
proporcionados por Osel y Faulkner [9]. Dado que la profun-
didad media del feto apartir de lasuperficie del abdomen den-
tro de los dos primeros meses de gestacion, puede variar en un
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rango entre 4 y 14 cm, dependiendo de la fisonomia de la mu-
jer (siendo 8 cm € valor medio), se hainsertado a la atura de
Utero una lamina de metacrilato de 3 mm de espesor, de con-
torno idéntico a del maniqui, y en la cua se han realizado 3
orificios a las distancias de 4, 8 y 14 cm con respecto a la su-
perficie anterior del mismo. En cada orificio se han colocado
3 dosimetros termoluminiscentes (TLD) de fluoruro de litio
TLD-100 (Harshaw, USA), y en lasuperficie abdomina y ala
atura de Utero, se han colocado dos grupos de 3 TLD, en la
parte izquierda y derecha del maniqui cuyas lecturas fueron
promediadas a la hora de obtener la dosis en superficie, y el
valor obtenido puede representar la lectura de un dosimetro
colocado a una trabajadora embarazada en €l abdomen. La su-
perficie anterior del maniqui se coloc a una distancia de 50
cm desde el punto central de la superficie irradiada.

Para simular el paciente, se utiliz6 un maniqui formado por
18 laminas de metacrilato de 30 cm x 30 cm y 1cm de espesor
cada una. Las medidas se han realizado con un campo de 38
cm de didmetro con una distancia foco paciente de 21,5 cm,
inferior ala utilizada en la préctica clinica, a distintos poten-
cides, 65, 85y 101 kVp, para vdorar lainfluencia de la cali-
dad del haz, en lo que a potencial acelerador se refiere, sobre
ladosis equivalente en feto. Los tiempos de exposicién fueron
lo suficientemente largos como para obtener una lectura en el
TLD superior asu limite inferior de deteccidn, que es de apro-
ximadamente 0,015 mGy.

La utilizaciéon de delantales plomados representa la situa
cion comun en la practica, pero las medidas se han realizado
sin delantal plomado ya que en tal caso hubieran sido necesa-
rios unos tiempos exposicion extremadamente largos. Para te-
ner en cuenta este hecho, alos resultados obtenidos en las me-
didas en profundidad, se aplicé un factor de transmision que
caracteriza la atenuacion de la radiacion dispersa a traveés del
delantal. Dicho factor fue evaluado de manera experimental,
en los potenciales mencionados anteriormente, para un delan-
tal plomado de 0,25 mm de espesor equivalente de plomo, me-
diante medidas con una camara de ionizacion Nardeux
Babyline 81 (Systéme CEA, Nardeux-L oches, Francia).

Por tanto, se presenta un método simple parael cdlculodela
dosis equivalente en feto una vez conocida lalectura del dosi-
metro colocado en la superficie abdominal de latrabagjadoray
la profundidad a la que se encuentra el feto.

3. RESULTADOSY DISCUSION

En la Tabla 1 se presentan los datos de dosis equivalente
en Utero normalizados a la dosis absorbida en la superficie
del abdomen con y sin delantal plomado. En este Ultimo ca-
so los valores se han obtenido a partir de las lecturas direc-
tas de los dosimetros TLD en las condiciones expuestas an-
teriormente.
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Los valores obtenidos con delantal plomado, de 0,25 mm de
espesor equivalente de plomo, se han calculado a partir de los
obtenidos sin delantal multiplicados por un factor que repre-
senta la transmision del delantal plomado en las calidades de
haz sefidl adas. Estos factores se han medido experimental men-
te con cdmara de ionizacién obteniéndose valores de 4,44%,
7,33% y 8,40% para haces dispersos de 68, 85y 101 kV res-
pectivamente.

En latabla se haincluido laincertidumbre tipicarelativa co-
rrespondiente a los distintos factores F_ . Todos los valores
deincertidumbre se dan con un factor de coberturak=1, es de-
cir, un nivel de confianza de 68,3%, y se ha tenido en cuenta
para su estimacion las incertidumbres de tipo A asi como las
detipo B.

La dosis equivalente al feto de una trabajadora gestante se
puede obtener a partir de la lectura de un dosimetro colocado
en lasuperficie del abdomen, y conociendo laprofundidad ala
que se encuentra el feto. Una estimacion razonable de la pro-
fundidad fetal, en caso de no conocerse, puede ser 8 cm [9].
Hay que tener en cuenta que en este tipo de exposiciones ocu-
pacionales, esto es, intervencionistas, laradiacion ionizante no
proviene de una Unica calidad de haz. Por lo que la dosis equi-
valente al feto puede estimarse a partir del promedio delos co-

D, =F [D

feto conv TLD

cientes para las tres energias, esto es,

donde el factor F__ es el factor de conversion de lectura del
TLD adosis equivaente en Utero que se ha promediado para
el rango de potenciales en los que se ha medido, en mSv/mGy,
y D, , eslalecturadel TLD en mGy.

Si no es posible conocer la profundidad a la que se encuen-
tra el feto, puede utilizarse 8 cm como estimacidn razonable
para este valor. Teniendo en cuenta el rango de profundidades
consideradas, la dosis fetal se puede subestimar hasta en un
50%, en el caso de tener una profundidad real de 4 cm pero
considerar 8 cm, y un 66% de sobreestimacién, si tomaramos

8 cm de profundidad fetal en lugar de 14 cm.

Los resultados muestran que la limitacién de 2 mSv en la
dosis absorbida en la entrada del abdomen, para no superar
1mSv de dosis equivalente en feto es algo conservadora en el
caso de radiologia intervencionista, siempre y cuando se haga
uso del delantal plomado, ya que | os cocientes obtenidos estan
muy lejos de superar el mencionado limite. El valor de F_,,
para una profundidad tipica de 8 cm y suponiendo la utiliza-
cion de delantal plomado, es de 0,022. A partir de este dato,
paraobtener 1 mSv en feto alo largo del embarazo deberiamos
tener una dosis superficie a la entrada del abdomen de 3,33
MGy, lo que implicaria una dosis superficie encima del delan-
tal de 45 mGy.

Teniendo en cuenta que los haces utilizados en radiol ogiain-
tervencionista tienen una capa hemirreductora (CHR), por lo
general, mayor que el resto de equipos utilizados en radiodiag-
nostico es posible generalizar la aplicacion de estos datos, no
sdlo en procedimientos de radiologia intervencionista, sino en
cualquier otro tipo de exposicién diagnéstica. Es de esperar
gue en estos Ultimos casos € haz sea menos penetrante, o al
menos igual (menor o igual CHR), y, por tanto, larelacion do-
sis equivalente en feto y dosis absorbida en |a entrada del ab-
domen tenga valores més pequefios. De hecho, la variacion de
estos factores de conversién al cambiar lafiltracion entre 2,5y
4,5 mm deAl, es menor del 15% [xii] en el caso de haz direc-
to. Por tanto, es posible generalizar los valores obtenidos a
cualquier tipo de exposicion diagnéstica, presentando en el ca-
so mas desfavorable una subestimacién del 15%.

4. CONCLUSIONES

A partir de los valores obtenidos es posible estimar la do-
sis absorbida en feto, siempre y cuando, sea conocidalalec-
tura del dosimetro colocado a la entrada del abdomen de la
trabajadora, asi como la profundidad del feto, y aln desco-
nociendo este Ultimo parametro y se considere el valor me-
dio establecido.

La limitacion de 2 mSv parala dosis absorbida en la entra-

Potencial del tubo (kVp)
68 86 101 Promedio
Profundi dad Sin Con Sin Con Sin Con Sin Con
delantal delantal delantal delantal | delantal delantal delantal delantal
4cm 0,582+ 12% [0,026 + 13% (0,597 + 11% |0,044 + 12% |0,704 + 11% | 0,059 + 12% 0,628 0,043
8cm 0,270 + 13% [0,012 + 14% (0,307 + 12% |0,022 + 13% |0,374 + 11% | 0,031 + 12% 0,317 0,022
14cm 0,082 + 18% [0,004 + 19% (0,106 + 19% |0,008 + 20% |0,133 + 13% | 0,011 + 14% 0,107 0,008

Tabla |. Dosis equivalente al tero normalizada a la dosis absorbida en el TLD situado a la entrada del abdomen de la trabajadora embarazada,

F . en mSv/mGy, para el caso de exposicién a radiacién dispersa.

cony
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dadel abdomen, para no superar ImSv de dosis equivalente en
feto es algo conservadoraen el caso de radiologiaintervencio-
nista, siempre y cuando se haga uso del delantal plomado, ya
que | os cocientes obtenidos estan muy |ejos de superar el men-
cionado limite, por lo que se debe extremar el buen uso de es-
te material de proteccion. Aun cuando € estudio se harealiza-
do en procedimientos intervencionistas es posible, siguiendo
un criterio conservador, generalizar |os resultados obtenidos a
otros procedimientos de radiodiagndéstico disponiendo de un
método rapido de estimacion de dosis en feto en exposiciones
ocupacionales en radiodiagndstico.
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Area 9 Normativa y Formacion en PR (PR)

EXPERIENCIA EN LA FORMACION
EN PROTECCION RADIOLOGICA
DEL PERSONAL DEL AREA MEDICA

. MEDINA GIRONZINI, EDUARDO .

Instituto Peruano de Energia Nuclear

Uno de los aspectos contemplados en la Conferencia I nter nacional sobre Proteccion Radiolégica del Paciente
(Malaga, 2001) y en € Plan de Accion del OIEA (2002-2006) sobre € mismo tema, es el relacionado con la
capacitacion en proteccion radiolégica de las personas que trabajan en el &rea médica, lo cual inducira a mejorar la
proteccién del paciente.

Tomando en cuenta estos aspectos, € Centro Superior de Estudios Nucleares (CSEN) del I nstituto Peruano de
Energia Nuclear (IPEN) haincrementado significativamente el dictado de cursos de proteccion radiolégica
considerando también las normas legales que exigen la autorizacion o licencia individual luego de que € postulante
demuestra que puede trabajar en forma segura con radiaciones ionizantes.

Desde su creacion en 1972, el CSEN ha llevado a cabo diver sos cur sos de capacitacién sobre seguridad y proteccion
radioldgica, tal es asi que hasta € afio 2005 ha organizado 458 cur sos en donde se han capacitado 5872 per sonas del
campo médico, industrial e investigacion. El 70,08% se capacité en el periodo 2002 — 2005 (4115 per sonas).

L os cursos se organizan de acuer do al trabajo especifico con radiacionesy en el caso de radiodiagnostico médico,
radiologia dental, medicina nuclear y radioterapia se ha capacitado a 2215 per sonas (médicos, tecndlogos médicosy
técnicos) mediante 164 cur sos efectuados entre los afios 2002 al 2005. Es decir, € 53,83% fue capacitado en
proteccién radioldgica en el campo médico.

I ntroduccion

El Instituto Peruano de Energia Nuclear, creado en 1975, tie-
ne como una de sus principales funciones planificar y gecutar
acciones de capacitacion, desarrollando y coordinando progra-
mas de especializacion y perfeccionamiento. Igualmente, emi-
te regulaciones sobre proteccion radioldgica y fiscaliza su
cumplimiento en todo € pais.

Desde su creacion e Centro Superior de Estudios Nucleares
es el principal centro de capacitacion en diversos temas nuclea-
resy especiamente en proteccion radioldgica. La capacitacion
que brinda en proteccion radiol 6gica permite que los participan-
tes puedan cumplir con uno de los requisitos exigidos por lasre-
gulaciones afin de que puedan contar con la respectiva autori-
zacion que los faculta atrabajar con radiaciones ionizantes.

Tomando en cuenta la evolucién de las normas nacionalesy
las recomendaciones internacionales, |0s cursos se han mejo-
rado continuamente y en los Ultimos afios se ha incrementado
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significativamente la capacitacion de los profesionales y técni-
cos que trabajan en el campo médico. Igua mente se han publi-
cado libros para complementar la capacitacion.

El Centro Superior de Estudios Nucleares

El 23 de noviembre de 1972 se crea el Centro Superior de
Estudios Nucleares (CSEN) como parte de la Junta de Control
de Energia Atdmica, que antecedio a IPEN, en reemplazo del
Instituto Superior de Estudios Nucleares, con €l objetivo de
capacitar personal en los campos relacionados con las ciencias
nucleares mediante el dictado de cursos, seminarios y confe-
rencias afin de especializar al persona que €l pais requiere pa-
rael desarrollo de la energia nuclear en el vasto campo de sus
aplicaciones.

Desde su creacion el CSEN ha desarrollado numerosas acti-
vidades académicas resaltando las Maestrias en Energia
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Nuclear (6) y Fisica Médica (4) con la Universidad Nacional
de Ingenieria, una Maestria en Fisica Nuclear con la
Universidad Nacional Mayor de San Marcosy unaMaestriaen
Quimica Nuclear con la Pontificia Universidad Catélica del
Perd. Se efectuaron 2 Diplomados Medicina Nuclear y una
Segunda Especializacion Profesional en Proteccion
Radiol 6gica, ademés de otros cursos para Técnicos en Energia
Nuclear, para profesores de educacion secundaria, etc.

Igualmente se han efectuado numerosos cursos sobre apli-
caciones de las radiaciones ionizantes en la industria, medi-
cinaeinvestigacion y cursos sobre seguridad y proteccion ra-
diolégica.

Programas de capacitacion en proteccion radiol 6-
gica para €l area médica

Los programas de los cursos de proteccién radiol6gica han
ido evolucionando en cuanto alostemas atratar y en lo que se
refiere ala orientacidn respecto a quienes estaba dirigido.

Si se toma en cuenta las regulaciones, se pueden distinguir
las siguientes etapas de desarrollo de la ensefianza de la pro-
teccion radiol6gica en €l CSEN:

Etapa 1. 1972 — 1980
Los primeros cursos de proteccidn radiol dgica estén dirigi-

dos al personal del IPEN y son dictados en su mayor parte por
profesores extranjeros. La duracion de los cursos fue variable,
desde unos pocos dias (20 horas totales de clases) hasta unas 3
semanas con mas de 30 horas de clases. No hubo cursos espe-
cificos para el érea médica ya que fueron de carécter general.
Se capacitd a 143 personas en los 8 realizados.

Etapa 2: 1981 — 1989
Se pone en plena vigencia € “Reglamento de Proteccion

Radioldgica’ y e “Reglamento de Instalaciones de Fuentes de
Radiaciones lonizantes’ aprobados por Resolucién del IPEN
(27 Octubre 1980). Se exige que en algunasinstalacionesrele-
vantes, el personal cuente con unaLicencialndividual, paralo
cual debe capacitarse en proteccion radiol 6gica.

Los primeros cursos fueron para Supervisores 0 personas
capacitadas para dirigir las actividades en unainstalacion es-
pecifica. Por ello se organizan los cursos de Radioproteccion
para Supervisores con duracion de 2 semanas, es decir 54 ho-
ras de clases: 33 horas de teoria, 15 horas de précticasy 6 ho-
ras paralos 2 examenes parciales. Lostemas eran: Conceptos
generaes, radiactividad, interaccion de la radiacion con la
materia, medida de las radiaciones, dosimetria, riesgos de las
radiaciones, blindajes, efectos biolégicos de las radiaciones,
contaminacion interna, gestion de residuosy transporte, legis-
lacion y reglamentacion. Se dictan 4 cursos de estas caracte-
risticas.

RADIOPROTECCION # N¢ 49 Vol Xl 2006

A partir del afio 1985 estos cursos estuvieron dirigidos a la
aplicacion de las radiaciones en laindustriay medicinay por
eso se dictan 2 tipos de cursos: Radioproteccion en la aplica-
cién médicay Radioproteccion en la aplicacion industrial, 1os
cuales tiene una duracién de 20 horas aproximadamente.
Ademés de los temas mencionados en los cursos para
Supervisores, seincluyen lostemas: usos de las radiacionesio-
nizantes, produccion, caracteristicas y usos de los rayos X y
medidas de proteccidn radiol 6gica. Se dictan 7 cursos bajo es-
ta modalidad.

Posteriormente se modifica el contenido de los cursos ya
guelos programas se hacen en relacién al tipo de radiacion que
se esta usando. L os cursos son denominados: Radioproteccion
en el uso de fuentesradiactivas y Radioproteccion en el uso de
rayos X. El campo médico estaba incluido en ambos cursos.
Todos con una duracién de 20 horas aproximadamente.
Solamente se efectuaron 3 cursos sobre fuentes radiactivas de-
bido a que los asistentes, aunque eran mayoritariamente del
campo industrial, tenian que recibir clases sobre usos delasra-
diaciones y aspectos de proteccion radiol6gica en la industria
y medicina. Por esa razdn estos cursos tienen una modifica-
cidn en esta etapa y se orientan Unicamente al campo indus-
trial, mientras que los cursos sobre rayos X estaban mas orien-
tados al campo médico, pero se mantiene asi hasta € final de
este periodo. Bajos estas modalidades se efecttian 13 cursos.

En toda esta etapa se desarrollaron 24 cursos que y se capa-
cité a443 personas. En el campo médico se capacit6 a 122 per-
sonas que participaron en los 5 cursos sobre proteccion radio-
l6gica en la aplicacién médicay proteccion radiolégica en el
uso de rayos X en medicina.

Etapa 3: 1990 — 1997
Se pone en vigencia el “Reglamento de Proteccion

Radiol6gica’ aprobado € 29 de septiembre de 1989 mediante
un Decreto Supremo donde se dispone que la manipulacién de
fuentes de radiaciones ionizantes se permita exclusivamente a
personas que posean Licencia Individual. Para ello sera nece-
sario aprobar un examen de proteccién radiol6gica en el cam-
po especifico donde se trabagje.

Se inicia esta etapa con el dictado de algunos cursos de
Radioproteccion en € uso de fuentes radiactivas y de rayos X
hasta que se decide cambiar el contenido de los mismosy ha
cerlos mas especificos de acuerdo ala aplicacién especificade
las radiaciones, por ejemplo se dictan cursos sobre proteccion
radiolégica en € uso médico de rayos X.

En esta etapa se dictan 17 cursos y se capacita a 354 perso-
nas. De este total, 12 cursos estan dirigidos al campo médico:
8 sobre proteccidn radioldgica en € uso de rayos X en medi-
cina (205 participantes), 3 sobre proteccion radioldgica en €
uso de rayos X y fuentes radiactivas (51 participantes) y 1 so-
bre proteccion radiol6gica en el uso de fuentes radiactivas (31
participantes). Se capacitaron 287 personas del area médica.
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Etapa 4: 1998 - 2005

Se inicia con el “Reglamento de Seguridad Radiol6gica’
que fue aprobado el 20 de mayo de 1997 mediante un Decreto
Supremo donde se menciona que todo trabajo con fuentes de
radiaciones ionizantes ser4 permitido solo a personas autori-
zadas mediante una Licencia Individual, siempre que cumpla
con los requisitos exigidos. Esta vez la exigencia es para to-
das la précticas. Se concedi6 €l plazo de un afio para que to-
das las personas se adecuen a esta norma. A esto se adiciona
que desde €l afio 2003 se han aprobado otros dispositivos le-
gales en donde es obligatorio llevar a cabo un curso de pro-
teccion radiolégica y aprobar un examen de la Oficina
Técnicade laAutoridad Nacional (OTAN) del IPEN para ob-
tener la Licencia Individual. En esta etapa |os cursos son més
especificos.

L os temas comunes de todos | os cursos de proteccion radio-
|6gica son:

Conceptos Generales. Estructura atdmica. Nomenclatura.
Radiactividad y Radioisotopos. Actividad. Radiacién electro-
magnética Radiaciones lonizantes. Interaccion de la radiacion
con la materia. Atenuacion. Magnitudes y unidades de radia-
cion. Exposicion. Dosis absorbida. Dosis equivalente. Dosis
efectiva. Deteccion de las radiaciones. Detectores. Dosimetros
personales. Efectos biol 6gicos de las radiaciones.

Fundamentos de Seguridad y Proteccién Radioldgica.
Principios basicos. Justificacion, limitacion de dosisy optimi-
zacion. Métodos para controlar la exposicién: tiempo, distan-
ciay blindaje. Calculo de distancias seguras.

Normativa. Autoridad Nacional. Sistema de control de las
radiaciones. Reglamento de Seguridad Radiol6gica. Normas
especificas. Licencia de instalacion. Licencia Individual.
Inspecciones. Sanciones.

De acuerdo a tipo de curso se incorporan |os temas especi-
ficos, por giemplo: Rayos X. Produccion y caracteristicas.
Equipos, caracteristicas, Proteccion Radiolégica en el uso de
rayos X, etc.

La mayor parte de los cursos tienen una duracion promedio
de una semanaen donde se incluyen las clases practicas que en
Su mayor parte se llevan a cabo en instalaciones radiactivas o
derayos X. Las précticas de todos los cursos del area médica
se realizan en hospitales y clinicas.

Adicionalmente se organizaron cursos de actualizacion so-
bre proteccién radiol 6gica con una duracion de 5 horas 'y diri-
gidos a las personas que deben renovar la Licencia Individual
en una practica determinada.

La evolucion de los cursos en estos Ultimos afios ha sido:

1998: 19 cursos (350 personas)

1999: 14 cursos (163 personas)

2000: 9 cursos (104 personas)

2001: 13 cursos (200 personas)

2002: 41 cursos (522 personas)

2003: 82 cursos (653 personas)
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2004: 93 cursos (1136 personas)

2005: 138 cursos (1804 personas)

En esta etapa se capacit6 a 4932 personas en 409 cursos. El
56,59% fue persona del area médica (Fig 1)

Cursos
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1998 1999 2000 20012002200320042005

Asistentes

4136
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1998 2000 2002 2004

Fig. 1. Cursos de Proteccién Radioldgica en el drea médica

Tomando en cuenta | as recomendaciones internaci onal es so-
bre la necesidad de incidir en la capacitacion del personal que
trabaja en el campo médico, desde €l afio 2002 se definieron
claramente los contenidos de los cursos, se hicieron especifi-
Cosy con duracién variable:

— Radiodiagnostico Médico (20 horas)

— Medicina Nuclear (20 horas)

— Radiologia Dental (10 horas)

— Radioterapia (55 horas)

L os cursos que se dictaron a partir del afio 2002 a los médi-
cos, tecndlogos médicos (formacion profesional), fisicosy téc-
nicos en el campo médico fueron:

92 cursos sobre Proteccion Radioldgica en
Radiodiagndstico Médico con 1527 participantes

18 cursos sobre Proteccién Radiolégica en Medicina
Nuclear con 131 participantes

10 cursos sobre Proteccion Radiol gica en Radioterapia con
69 participantes

44 cursos sobre Proteccién Radioldgica en Radiologia
Dental con 488 participantes
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Conclusiones

Desde la creacién del CSEN en 1972, se han realizado 458
cursos sobre proteccién radiolégicalo cua ha permitido laca-
pacitacion de 5872 personas. El 70,08% se capacitd en el pe-
riodo 2002 — 2005 (4115 personas).

Los cursos han evolucionado positivamente en cuanto a
contenido y en lo que se refiere a ser especificos de acuerdo a
cada practica, tomando en cuenta las recomendaciones inter-
nacionales.

La mayor parte de los profesores de los cursos que imparte
el CSEN son profesionales del IPEN que cuentan con estudios
de Postgrado y amplia experiencia profesional en diversos te-
mas. Esto se complementa con el uso de equipos e infraestruc-
turadel IPEN.

En & campo médico se ha evolucionado en el desarrollo de
los programas de ensefianza desde el afio 2002 contempl ando-
se ademés larealizacion de précticas en los mismos hospitales
y clinicas de Limay déel interior del pais.

En la etapa 2 (1981-1989) se inicia el dictado de cursos pa-
rael &reamédica capacitandose a 122 personas en 5 cursos. En
la etapa 3 (1990-1997) se dictaron 12 cursos para 287 perso-
nasy en laultima etapa (1998-2005) fueron 202 |os cursos que
permitieron la capacitacion de 2791 personas.

El mayor impulso ala capacitacién en proteccion radiol 6gi-
caparael campo médico se daapartir del afio 2002. En los 33
afios del CSEN (1972-2005) se capacité a 3200 personas en
219 cursos de proteccion radiol dgica en radiodiagnéstico mé-
dico, radiologia dental, medicina nuclear y radioterapia. El
69,22% fue capacitado en el periodo 2002- 2005 mediante 164
cursos debido a que se tomaron en cuenta |l os aspectos contem-
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plados en la Conferencia Internacional sobre Proteccién
Radiolégica del Paciente (Méalaga, 2001) y en e Plan de
Accion del OIEA (2002-2006) en lo relacionado con la capa-
citacion en proteccién radiol 6gica de | as personas que trabajan
en el &reamédica, lo cua inducira a mejorar la proteccion del
paciente.
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9PR-02

Area 9 Normativa y Formacion en PR (PR)

EL “AULA VIRTUAL” COMO HERRAMIENTA
PARA LA FORMACION EN PR DEL PACIENTE; CASO
PRACTICO EN TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

. R.MEDINA CAMPOS, |.FERNANDEZ TALLON, J. BUSCA SUAU, . BARO CASANOVAS

Asesoria y Control en Proteccién Radiolégica, ACPRO S.L, Barcelona, Spain.

Therisein ionizing radiation applications within the field of diagnostics, with the corresponding increase in both
number and doses received by patients, requires adequate resources for education and training in radiological
protection.

Inis quite difficult to assemble professionals at a specific placeto carry out training. However, the use of
Information and Communitation Technologies (IT) makesit possible to carry out training through Internet in an
effective, easy and amusing way (“ e-learning”).

An on-line cour se of patient radiological protection and quality control in computer tomography has been
developed aimed at professionals that use these diagnostic techniques. The cour se has been run twice in the period
2005-2006. The courseisfound on an Internet-accessible Virtual Campus, which allows access to multimedia
contents, communication between students and instructors and follow-up of students” performance. Final
evaluation is done on-line and successfully passing the course counts for 8.9 creditsin the Continuous Education
Programme of Spanish Health System.

1. Necesidades y problemética de la formacion
continuada

La continuaday réapida evolucion tecnol 6gica de los equipos
de diagndstico que utilizan radiaciones ionizantes implica la
aparicion y el desarrollo de nuevas précticas diagndsticas con
el correspondiente aumento en el nimero de exploraciones re-
alizadas y en algunos casos de las dosis asociadas, derivando
en un aumento de la dosis colectiva.

Este aumento significativo de la dosis precisa de una optimi-
zacion adecuada en la proteccion radiol 6gica de aquellas per-
sonas que son sometidas a exploraciones diagndsticas. La
Directiva 97/43/EURATOM[1] relativa a la proteccion de la
salud frente alos riesgos derivados de | as radiaciones ionizan-
tes en exposiciones médicas y en su transposicion alalegisla-
cion nacional atravésdel Real Decreto 1976/1999[2] y el Redl
Decreto 815/2001[ 3], tratan la necesidad de formacién conti-
nuada en la proteccion radiol6gica del paciente.

Los conocimientos de los expertos en proteccion radiol 6gi-
cay las técnicas de optimizacion de dosis han de progresar pa-
ralelamente ala aparicion de nuevas précticas. Para poder apli-
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car estos conocimientos es importante disponer de un sistema
de formacién continuada destinado a aquellos profesionales
gue utilizan las exploraciones diagndsticas y terapéuticas con
radiaciones ionizantes.

En muchos casos, la presién asistencia de los profesionales,
asi como la dificultad para vigjar y ausentarse del trabajo du-
rante dias 0 incluso semanas hacen que las técnicas tradiciona-
les de formacion presencial sean inaccesibles para un amplio
nimero de profesionales.

2. Formacion no presencial via “e-learning”: Aula
Virtual

Lo expuesto anteriormente ha motivado € interés en organi-
zar una formacién a distancia que utilice las nuevas
Tecnologias de laInformacién y Comunicacion (T1C) denomi-
nadas “e-learning” y que utilizan principal mente Internet para
gue los alumnos puedan acceder ala denominadaAulaVirtual.

El acceso al curso se realiza desde cualquier ubicacion geo-
gréfica con acceso a Internet y esta disponible 24 horas d dia,
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los 7 dias de la semana. De esta forma, el alumno gestiona su
tiempo para dedicarlo a su formacion en funcién de sus posi-
bilidades. Por otro lado, el Aula Virtual dispone de herramien-
tas que permiten a profesorado realizar un seguimiento conti-
nuado de la accién formativa y del nivel de asimilacion de
conceptos por parte del alumno, como son |os registros de ac-
ceso alos contenidos, |0s resultados de las autoevaluaciones y
las tutorias.

La metodol ogia esta orientada a la formacion tutorizaday a
lainteraccion de las diferentes personas que intervienen en el
curso con el objetivo de dinamizar y animar a alumno a que
regule su aprendizaje y obtenga un buen nivel de asimilacion
de los contenidos.

El AulaVirtual dispone de un sistema de acceso controlado,
de forma que e alumno pueda acceder alos cursos en los que
se encuentra inscrito.  Los contenidos de los cursos se han
adaptado especialmente para la formacién via “e-learning”,
utilizando tanto imagenes como animaciones interactivas que
ayudan alacomprension y asimilacion de los conceptos (figu-
ral). El aumno dispone de un sistema de comunicacion inter-
na del Aula que le hace posible comunicarse con sus profeso-
res, asi como con e resto de alumnos de su curso. Otra
herramienta a disposicion del alumno es € sistema de autoe-
valuaciones que le permite tomar concienciade su nivel de asi-
milacion de conceptos y emprender las medidas correctoras
oportunas. L as autoeval uaciones constan de preguntas tipo test
(verdadero/falso y multiopcién) que se escogen de forma ale-
atoria de una base de preguntas, haciendo que los cuestiona-
rios varien cada vez que se realizan. Desde el Aula, se puede
acceder alas “salas de estudio” donde |os alumnos pueden co-
municarse e intercambiar sus experiencias practicas.

formacion

T L e e e T
Curso de Proteccién Radioldgica y Control de Calidad en Tomografia Computadorizada
&) a5 b L = X
. : o (%) [

|£1/1.7 TC Multicorte (T‘CMC):& pertar contenile )

TCmulticorte TCMC

Figura |. Contenido multimedia del curso
Asimismo los profesores disponen de otro grupo de instru-

mentos para € seguimiento continuo de la formacion del
aumno: un sistema de seguimiento de |os accesos de los alum-
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nos alos contenidos; un sistema de consulta de los resultados
de las autoevaluaciones y un sistema de comunicacion para
contactar con sus alumnos para resolver dudas e impulsar la
participaciéon.

3. Experiencia en un caso practico

Paraevaluar lavalidez, idoneidad y eficaciade lautilizacion
del “e-learning” para la formacion en proteccion radiolgica
del paciente, se ha desarrollado un curso multimedia de for-
macion continuada:  Proteccion Radiolégica del Paciente y
Control de Calidad en Tomografia Computerizada. El curso ha
sido impartido durante el periodo 2005-2006 en 2 ediciones
con la participacién de 28 alumnos entre los que se encontra
ban médicos especialistas en medicina nuclear, técnicos espe-
cialistas en radioterapia, técnicos expertos en proteccion radio-
l6gica, ingenieros biomédicos y técnicos expertos en
radiodiagnostico y diplomados universitarios en enfermeria.
El alumno de este curso muestra caracteristicas comunes: dis-
pone de una alta carga asistencial y su participacion es absolu-
tamente voluntaria. El curso esta acreditado por la Comision
de Formacion Continuada del Sistema Nacional de Salud con
8.9 créditos y cuenta con el reconocimiento de interés sanita-
rio por parte del Ingtitut d'Estudis de la Salut (Generalitat de
Catalunya), lo cua supone un incentivo adiciona para el
alumno.

El curso se planted con €l objetivo de presentar y actualizar
los conocimientos sobre la tecnologia y la proteccion radiol 6-
gicadel paciente en tomografia computerizada, siendo una he-
rramienta (il en laformacion continuada de |os profesionales
del &mbito sanitario. Con €llo se pretende que |os conocimien-
tos adquiridos se apliquen en el trabajo diario para minimizar
las dosis de radiacion que reciben los pacientes tanto en equi-
pos monocorte como en los modernos equipos multicorte.
Adicionalmente, €l curso también tratalos aspectos del control
de calidad en TC tanto de las magnitudes dosimétricas como
delos pardmetros que definen la calidad de laimagen diagnés-
tica. Un giemplo del contenido de uno delos capitulos estadis-
ponible en: http://www.acpro.es/fr_demo.html

El curso consta de las siguientes areas teméaticas:
Tecnologia de la Tomografia Computadorizada, Magnitudes
dosimétricas en TC, Efectos bioldgicos, Control de calidad,
Proteccion radioldgica del paciente, Optimizacion de dosis
en pediatria'y Estimaciones de dosis. La duracion del curso
se estima en 50 horas. Los alumnos disponen de 35 dias pa-
ra cursarlo siguiendo un calendario orientativo. Al finalizar
cada érea temética, el alumno debe completar una prueba de
autoevaluacion (figura2) que se puede repetir un nimero in-
definido de veces, ya que el cuestionario se genera de forma
aleatoria A lo largo del curso, los alumnos pueden comuni-
carse con los profesores para resolver las diferentes dudas
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que vayan surgiendo. Al finalizar se realiza una prueba on-li-
ne para certificar el aprovechamiento del curso y se acompa-
fla con una encuesta de satisfaccion puntuable de 1 a5 (1 po-
co satisfactorio- 5 muy satisfactorio) que permite medir el
grado de satisfaccion y utilizar los resultados para mejorar la
calidad de futuras ediciones y/o cursos.

[Ej Herramientas

Cq" Administrador de Exdmenes y Encuestas
Vista Previa de Evaluacion Control de Calidad V2

1) En radiodiagnostico |a unica consideracion valida para la obtencion de la Imagen médica es |a da

Figura 2. Cuestionario de autoevaluacion

4. Resultados del caso préctico

La formacién via “e-learning” es un sistema relativamente
incipiente, sobretodo en € ambito de la proteccion radiol 6gica
del paciente. Pruebadeello esque ninguno de los aumnos ha-
bia realizado previamente ningln curso utilizando esta moda-
lidad. Las herramientas del Aula Virtual permiten realizar un
seguimiento exhaustivo del acceso de los aumnos.
Inicialmente se detectd que algunos alumnos se conectaban
con poca frecuencia. Para corregir la situacion los profesores
contactaron con dichos alumnos para conocer |as causasy mo-
tivarlos.

Todos los alumnos realizaron las autoeval uaciones, siendo
la puntuacion media global de 8.7/10 y la especifica de las di-
ferentes areas tematicas. Tecnologia de la Tomografia
Computadorizada (9.0/10), Magnitudes dosimétricas en
TC(8.5/10), Efectos hioldgicos (9.0/10), Control de calidad
(8.5/10), Proteccion radiol6gica del paciente, Optimizacion de
dosis en pediatriay Estimaciones de dosis (8.7/10).

La pruebafinal fue superada por todos los alumnos con una
nota media de 8.3/10, demostrando el alto grado de asimila-
cién de los conocimientos del curso.
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En cuanto alos contenidos, la opinién general es que se ade-
cuan a los objetivos (4.3/5), siendo el tema de control de cali-
dad el de menor interés. Los contenidos multimedia, especial-
mente las animaciones, son considerados de gran utilidad
(4.4/5). Todos | os alumnos coinciden en que las autoeval uacio-
nes permiten conocer e nivel de conocimiento adquirido
(4.3/5). Respecto a sistema de comunicacion con el profesor,
se considera que es muy Util, aunque se reconoce gque No Se ex-
plota suficientemente (4.1/5). La duracion del curso se consi-
deracorrecta, permitiendo compaginar laactividad profesional
con larealizacion del curso (4.4/5).

La mayoria de los alumnos (91 %) considera que este siste-
maesmejor que el presencial, ya que permite la posibilidad de
autogestionar €l tiempo dedicado a la formacién y € tipo de
contenidos facilita el aprendizaje. Entre los partidarios de la
formacion presencial se reconoce que el formato “e-learning”
de los contenidos facilita la comprensién y asimilacion de los
conceptos.

5. Conclusiones

Se constata que la continua evolucion tecnol 6gica de las téc-
nicas que emplean la Tomografia Computerizada deben estar
acompafiadas por la correspondiente formacion continuada en
proteccion radiol 6gica de los profesionales que la emplean.

Laformacion “e-learning” facilita la adaptacion a los ho-
rarios disponibles, evita desplazamientos, y adapta €l ritmo
de aprendizaje a la capacidad del alumno, lo que conlleva
una optimizacion de los esfuerzos y recursos destinados a la
formacion.

A través de una evaluacion continuada del alumnado se dis-
pone de informacion objetiva sobre el grado de aprovecha
miento. AUn pudiendo parecer un contrasentido, la percepcion
de los alumnos ha sido de un mayor “contacto” con los profe-
sores que en un curso presencial, gracias a la facilidad de co-
municacion con los mismos que permite las herramientas del
AulaVirtual.

La principal desventaja es que se requiere una mayor moti-
vacion por parte del alumno, yaquelaasistenciavirtua al cur-
so no esta fijada por un horario determinado. El profesor pue-
de contrarrestar este inconveniente utilizando las herramientas
de comunicacion de las que dispone e incentivando la partici-
pacién y comunicacion entre alumnos, utilizando las “ Salas de
Estudio”.

La evolucion tecnol 6gica de los equipos esta dando lugar al
desarrollo de equipos que alinan equipos de diferentes técnicas
diagnosticas (PET/CT, SPECT/CT, RM/PET). Esto implica
gue los especialistas precisen de una formacion en proteccion
radiol6gicadel paciente en las especialidades en las que tienen
poca o ninguna experiencia. Ello se ve reflgjado en que varios
alumnos del curso pertenezcan a la especialidad de medicina
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nuclear por su interés en el conocimiento de los nuevos equi-
pos PET/TCy SPECT/TC.
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CURSO DE PROTECCION RADIOLOGICAY
GARANTIA DE CALIDAD EN RADIODIAGNOSTICO
(4 ED):: TELEENSENANZA A TRAVES DE INTERNET

EN CIENCIAS DE LA SALUD
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The creation of an interdepartmental project subsidised by the Spanish Ministry of Education has made
possible the elaboration of a series of specific didactic material on Radiological Protection and Quality
Assurance in Medical Radiodiagnostic Practices, which hasled to the publication of a specific manual and
practical notebook. As a consequence, this material now constitutes the working base for those professionals
exposed to ionising radiation who are following the first Teleducational continuous formation coursein
Spanish via the Internet on this subject.

INTRODUCCION

Como consecuencia de la obtencion de una ayuda a un
Proyecto de Cooperacion Interdepartamental de la
Secretaria General de Educacion y Formacion Profesional
espariola (BOE de 23 de Octubre de 1997); se procedi6 ala
Elaboracion de material didactico de Proteccidn Radiol 6gica
y Control de Calidad en Radiodiagnéstico para el alumnado
de Técnico Superior en Imagen para el Diagnéstico. En ese
momento se pretendia poner de manifiesto que la carencia
en el aulade material didéactico adecuado alos requerimien-
tos formativos del Técnico Superior en Imagen para el
Diagnéstico, influye significativamente en su capacidad de
aprendizaje y en su calidad profesional. Para ello, se deter-
minG actuar sobre el moédulo de Proteccién Radioldgica,
perteneciente a segundo curso del curriculo del dicho ciclo
de estudios.

OBJETIVO
El objetivo fundamental era dotar al alumno de un material

cientificamente actualizado y didéacticamente ameno; facili-
tando el aprendizaje mediante el uso del ordenador a través
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de Internet de los contenidos basicos que constituyen un
Curso de Capacitacion para Operadores de Radiodiagndstico
General.

MATERIAL Y METODOS

El estudio comprende tres fases diferentes: 1) Elaboracion
de un material didéactico cientificamente actualizado y ameno
tras haber detectado las lagunas en nuestros propios alumnos;
2) Determinacion de la utilidad de dicho material en el mismo
tipo de alumnos. 3) Larealizacién cursos especificos de telen-
sefianza, através de Internet.

La muestra total de alumnos analizados comprende un to-
tal de 60 estudiantes (30 alumnos por afo, de cada una de las
dos promociones consecutivas estudiadas) de 2° Curso de
Técnico Superior de Imagen para el Diagnostico, proceden-
tes de un centro publico de Murcia (Espafia). Realizandose la
seleccion mediante un muestreo intencional, estando repre-
sentado el 100% del total de la poblacién de procedencia. En
todos los casos se realizaron test de evaluacion del aprendi-
zaje del alumnado, autoevaluacién del alumnado y profeso-
rado y una coevaluacién conjunta profesorado-grupo de
alumnos.
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El primer grupo realizé los test para determinar cuantitativa-
mente los pardmetros basicos y los niveles de conocimientos
de partida. El segundo grupo (segundo afio), utiliz los medios
ya confeccionados para la determinacion de las modificacio-
nes de las variables estudiadas. Parala elaboracion de material
especifico y cientificamente actualizado, se fueron realizando
sesiones conjuntas de elaboracion de materiales originales,
partiendo de los contenidos descritos por el programa VALUE
y ERPET de la Union Europea.

La incorporacién del curso de Telensefianza, a través de
Internet, y laampliacion a otros profesional es que también uti-
lizan las radiaciones desde la perspectiva de la imagen diag-
nostica médica han sido los Ultimas actividades realizadas: pa-
ra el acceso a Internet, se utilizo como servidor un ordenador
de la serie Veriton proporcionado por la empresa Acer (Acer
Computer Ibérica, Espafia), equipado con un procesador
Pentium 1V (Intel, Cupertino, California), con 256 MB de
RAM, y 40 GB de disco duro. Dotado de sistema operativo
Windows X P (Microsoft Corporation, Redmond, Washington).
Monitor en color 800x600 (Acer Computer Ibérica, Espafia).

El equipo esta conectado alaRed LAN delaUniversidad de
Murcia, dependiente de REDIRIS, la Red Espafiola de |+D
gue provee de acceso a Internet alos centros oficiales, através
de la cua €l servidor tiene salida a Internet. ATICA, €
Servicio de Informatica de la Universidad de Murcia, nos pro-
porciona € DNS &6 nombre de dominio
http://radiologia.um.es que redirigia todas las peticiones de
red de esa direccion directamente a nuestro servidor. De ésta
forma se consigue f&cil acceso desde cualquier ordenador co-
nectado a Internet y dota de suficiente independencia para per-
mitirnos trabajar de forma completamente auténoma.

Como Software que sirviera las paginas web, se utiliza la
distribucion Apache (Apache Software Foundation) en su ver-
sion 2.0, ubicando dentro del servidor los contenidos en for-
mato html que hemos disefiado. Los contenidos del portal de
acceso se han desarrollado de acuerdo alos estandares para €l
lenguaje HTML propuestos por la W3C (World Wide Web
Consortium) en su version HTML 4.01

RESULTADOS

L os resultados han puesto de manifiesto una muy escasa bi-
bliografia en espafiol, carente de iconografia especifica, y au-
senciade materia didactico de las materias practicas incluidas
en dicho ciclo formativo en la primera evaluacion realizada en
1997. Tras la elaboracién de los materiales didacticos adecua-
dos, actualizados y especificamente disefiados para ese ciclo
formativo, |os resultados obtenidos muestran diferencias signi-
ficativas en todos los parametros objetivos utilizados, ade-
cuando a alumno & trabajo profesional real en donde se va a
incorporar. Obteniéndose también valoraciones positivas de
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los profesores que han ayudado a proceso del aprendizaje con
mayor motivacion y conocimiento, a aproximar también al
profesor hacia el medio asistencial.

Como consecuencia del trabajo de elaboracion realizado se
ha publicado un libro con € conjunto de dicho material
(Alcaraz, 2003) que constituye €l texto base de dichos alum-
nos en ese ciclo formativo. Recientemente, tras las actualiza-
ciones de los planes de estudio, se han ido incorporado dichos
contenidos a otras ensefianzas de la Universidad de Murcia
siendo texto guia de diferentes asignaturas (Medicina,
Odontologiay Enfermeria).

En estos momentos se han realizado cuatro ediciones anua-
les del Curso de Proteccion Radioldgica y Garantia de
Calidad en Radiodiagnostico. Curso de Telensefianza”
como curso de Promocion Educativa y declarado de Interés
Sanitario Regional por la Comunidad Auténoma de la Regién
de Murcia (http://radiologia.um.es); en donde se pretende rea-
lizar la difusion de dichos contenidos de Proteccion
Radiol 6gica en dos diferentes éreas de interés: a) en los profe-
sionales que utilizan las radiaciones ionizantes para la obten-
cion de imégenes diagndsticas ( médicos radidlogos, radiofisi-
cos, Técnicos Especialistas en Radiodiagndstico, Diplomados
Universitarios en Enfermeria e Higienistas Dentales); b) en
profesional es que tienen obligacion de conocer €l riesgo de las
radiaciones ionizantes, alin cuando no sean directamente quie-
nes obtienen lasiméagenes diagndsticas (médicos, auxiliares de
enfermeria, administrativos y celadores de los servicios de ra-
diologia).

Este curso lo han realizado 966 alumnos en las 4 ediciones
gue se han realizado con carécter anual que corresponden a
alumnos de 6 paises europeos y 5 paises latinoamericanos.
Mientras que en Espafia lo han redizado alumnos de 9
Comunidades Auténoma diferentes.

PROTECCION RADIOLOGICA Y GARANTIA DE
CALIDAD EN RADIODIAGNOSTICO

© Arca de Radiclogia ¥ Me dK o Fisica - l‘.run da Ilumm u
Facultad de Medicina, Universidad Hml !rplﬁ
Tel: +34 968 363601 - -ral!!lml&l l'm‘!l!ﬁnm -—-ul m-i.w- pehicoSum.es

Miguel Alcarar Bahos
Pabla Chico Sancher
David Armero Barrance
Ana del Mar Saura Infesta

IBIENVENIDO |

al P Intwret

Figura |: Portal de entrada al Curso en la Universidad de Murcia
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En la dltima edicién celebrada en e afio 2005, éste curso lo
han realizado 266 alumnos. Durante la realizacion de esta Ulti-
ma edicion se han contabilizado 19.875 entradas al curso de te-
lensefianza con una duracion media de 16 minutos por entrada
paralarevisiony descarga de materialesy evaluaciones, sien-
do los martes y miércoles los dias de maximo acceso (16,5%
respectivamente) y € horario de 18h-19h el més utilizado. Las
evaluaciones redlizadas virtual y presencialmente, muestran
una mejor aceptacion de los contenidos tedricos de la materia
de Proteccion radiolégica (19%). Los cuestionarios docentes
reflgjan la aceptacion y disponibilidad del procedimiento entre
los estudiantes. Sélo 8-9 alumnos/edicion del curso no superan
las evaluaciones periodicas, habitualmente por problemas de
acceso 0 mangjo de Internet y de los materiales y recursos in-
forméticos ofertados durante el desarrollo del curso.

- pnoonl.m nz olnmm n: CALIDAD EN @ |
[ ——— T ——
Pt SRR 48 IR e aﬁ:—l ke

brivRoouccion TR @
G

R Y PTG

CARACTERSTICAS DEL CURSO | h

.
DESCARGA DE CONTEMDOS.
-

Figura 2: Distribucion de contenidos y Diploma Oficial de Promocién
Educativa de la Universidad de Murcia

CONCLUSION

Lanecesidad de creacion de materialesy recursos originales
y especificos multimedia parala realizacion de estos cursos de
telensefianza favorece la asimilacion de los conceptos tedricos
y précticos por parte del alumno y puede ayudar a nuestra
adaptacion a Espacio Europeo de Ensefianza Superior.
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PROGRAMA PARA LA PROTECCION RADIOLOGICA
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‘DANIEL ANDISCO .

'Com Nac. de E. Atémica, Autoridad Regulatoria Nuclear, *Sociedad Argentina de Radiologia,

“Universidad de Buenos Aires

Abstract: After an initial period of conviction for installing an active discussion on Radiation Protection of
Patientsinside the medical community, there were organized " working groups' in Radiodiagnosis, Radiother apy,
Nuclear Medicine and on radiation protection of pregnant women. These groups began systematical activities,
which received a strong institutional support of the Argentine Society of Radiology, toward the implementationof a
" Program of RPP" that isbeing put nhowadaysinto practice.

This program hasthree aims and a series of targetsto be fulfilled in successive stages:

Basic aims and short term tar gets:

1) To guarantee the Justification. First goal: Development of the " Prescription Guide" (achieved)

2) To optimize the radioprotection: First goal: Development of a " Manual of Procedures’ (achieved)

3) To prevent potential exposures. First goal: Design of a" Basic Quality System" in Health (achieved)

The effective participation of the professional’s and technician’s associationsin the development of the program of
radiological protection of the patient is a key aspect for the success.

Antecedentes

Las irradiaciones médicas son indudablemente la contri-
bucion més importante a la exposicion humana a las radia-
ciones ionizantes de carécter artificial. Las estadisticas indi-
can una tendencia creciente en el nimero de practicas asi
como la cantidad de instalaciones. La calidad de las practi-
cas, su justificacion y optimizacion son hoy un tema rele-
vante para las sociedades cientificas y |os organismos regu-
ladores.

A partir de la adopcion de la Directiva 97/43/EURATOM,
y larealizacion de la Conferencia de Méagala mayoria de
los paises europeos han implementado planes de accion pa-
rala proteccion radiol6gica del paciente, incluyendo la bus-
queda de consenso en relacion con la optimizacion de dosis
y los criterios de justificacion. Un ejemplo de ello esla guia
PR/118 para |la solicitud de estudios de diagnéstico.

En este marco, y convocada por los Dres. Pablo Gisone y
Maria del Rosario Pérez se llevé a cabo en nuestro pais, €l
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10 de diciembre de 2004, la primera Jornada sobre
Proteccién Radiol6gica del Paciente (PRP) con el objeto de
instalar en la comunidad médica una discusion activa sobre
este tema. A la misma asistieron médicos del campo del
Radiodiagndstico, la Medicina Nuclear y la Radioterapia 'y
hubo representantes del Ministerio de Salud, organismos re-
gulatoriosy distintas Asociaciones Profesionales. Durante la
Jornada se presenté la Guia PR/118 y el Dr. Michel
Bourguignon, Director Adjunto de la Autoridad de
Seguridad Nuclear de Francia, presenté en forma de tele-
conferencia la experiencia llevada a cabo en Francia parala
adaptacion y adopcion de estas guias.

Luego de esta primera jornada se organizaron “grupos de
trabajo” en Radiodiagnéstico, Radioterapia, Medicina
Nuclear y Radioproteccion de la mujer gestantey seinicia-
ron actividades sisteméticas, que recibieron un fuerte apoyo
institucional de la Sociedad Argentina de Radiologia 'y con-
cluyeron con la elaboracion de un “Programa de Proteccion
Radiolégica del Paciente” que esta siendo implementando.
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Programa para la Proteccion Radioldgica
del Paciente

El andlisis de la situacion existente determiné que €l logro
de algunos objetivos establecidos podria superar la voluntad
y/o el monto de los recursos econdmicos reales disponibles 'y
por esarazon se decidio fijar metas redistas para el corto pla-
zo que pudieran ser logradas répidamente con los recursos dis-
ponibles a fin de lograr un avance modesto pero continuo sin
despertar falsas expectativas.

Objetivos tales como la implementacion de sistemas de ca-
lidad en todos los servicios de salud, lograr una capacitacion
de excelencia de los profesionales y técnicos de todo el pais,
determinar los Niveles de Referenciay lograr € uso de proto-
colos en todos los estudios de diagnéstico por imagenes re-
quieren un esfuerzo importante y no pueden ser alcanzados en
forma inmediata.

La adaptacién a la innovacion tecnoldgica: Los avances
vertiginosos que experimenta hoy en dialaMedicina, en equi-
pamiento y protocolos de trabajo, determina que “las normas
y regulaciones nunca llegan a tiempo” por lo que es imperio-
so que los propios servicios de salud cuenten con “sistemas de
calidad dinamicosy de mejora continua” que se puedan adap-
tar rapidamente a todos |os cambios.

Obj etivos basicos y metas a corto plazo:

1) Garantizar la Justificabilidad. Metainicial: Desarrollo
de la“Guia de criterios de prescripcion”

2) Optimizar la Radioproteccién: Metainicial: Desarrollo
de un “Manual de Protocolos de Estudio”

3) Prevenir las exposiciones potenciales. Meta inicial:
Disefio de un “ Sistema Béasico de Calidad”

Detalle de las Actividades realizadas
y estado del proyecto:

1) Garantizar la Justificabilidad

El objetivo es mejorar la préctica clinica apoyando la tarea
del médico prescriptor desarrollando una “ Guia de criterios de
prescripcion” para mejorar lainterfase con el profesional res-
ponsable del estudio. La justificacidn de la préctica tiene por
objetivo que “el beneficio obtenido sea mas importante que el
perjuicio ocasionado” y evitar irradiaciones innecesarias de
los pacientes.

Se tomé como base la Guia PR/118 de la comunidad euro-
pea en su version en espafiol y la Guia equivalente francesa
preparado por la Sociedad Francesa de Radiologia (SFR) con
el apoyo de la Direccion Naciona de Seg. Nuclear (DGSNR)
y laAgencia Nac. de Acreditacién en Salud (ANAES).

Con € fin de poder adaptarlaalas particularidades de la préac-
ticas desarrolladas en € pais, a través de la Sociedad Argentina
de Radiologia, se convocé a 11 comisiones de expertos:
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Cabeza y Cuello: Dr. José Luis Sanroma y Dr. Ezequiel
Salas; Columna Vertebral y Aparato Locomotor: Dr.
Guillermo Azulay y Dr. Marcos Hjelt; Circulatorio: Dra
Patricia Carrascosa y Dr. Pérez Arenasa; Torax: Dr. Juan
Carlos Spina y Dr. Eduardo Diez; Digestivo: Dr. Salvador
Merola y Dr. Alberto Seehaus;, Suparrenal y Urinario: Dr.
Gustavo Saubidet y Dr. Algjandro Beresfiak; Ginecologia y
Obstetricia: Dr. Diego Eliasy Dra. Fernanda Dovasio; Mama:
Dr. Roberto Rojas y Dr. Gustavo Mysler; Traumatismos:. Dr.
Osvaldo Velan y Dr. Rubén Gonzdles Villaveiran; Cancer: Dr.
Juan Mazzucco y Dra. Adriana Dieguez; Pediatria: Dr.
Fernando Gentile y Dr. Roberto Pittaluga.

La Guiayahasido evaluaday adaptada alas précticas loca
lesy estasiendo sometidaal juicio de las Sociedades delas es-
pecialidades que prescriben los estudios tales como pediatria,
traumatologia, terapia intensiva, nefrologia, reumatologia,
etc., afin delograr €l aval de las mismas.

Dada la importancia de disponer de algin sistema para po-
der medir €l efecto de la nueva Guia sobre las prescripciones
de estudios radiol 6gicos, se eligieron 10 sindromes frecuentes
gue requieran estudios por iméagenes (pediétricos y en adul-
tos), paraevaluar € tipo de examenes que son prescriptos an-
tes y después de la aplicacion de la Guia en hospitales pibli-
cos, de comunidad y privados, asi como en pre-pagas y obras
sociales.

Este primer objetivo de “ garantizar lajustificabilidad” sere-
aliza en cuatro etapas:

¢ Laemision de la Guiavalidaday consensuada por las so-
ciedades profesionales; (etapa cumplida)

 una segunda etapa de difusion, informacion, promocion y
capacitacion en el uso de la Guia de todos los profesionales
usuarios de la misma; (etapa en desarrollo)

¢ una tercera etapa de evaluacion de los resultados obteni-
dos y presentacion de un informe a las autoridades de salud
justificando su emision como requisito legal;

* una cuarta etapa consistente en la emision por las autori-
dades competentes de requisitos que aseguren el uso extendi-
do de laGuia en todos |os dmbitos de lasalud y para que ague-
llos médicos que no sigan las recomendaciones deban
fundamentarlo (seria obligatorio su uso pero no su aplicacion
estricta pues el juicio queda siempre librado ala decision mé-
dicaen base a andlisis de cada caso particular).

El uso racional de las técnicas de diagndstico por iméagenes
contribuird ala supresion de exdmenes injustificados constitu-
yendo asi una medida smple y eficaz de radioproteccion. La
jerarquizacion del principio de justificacion parece plantear un
cambio de paradigma en €l enfoque actual de la proteccion ra-
dioldgica del paciente. En este contexto adquiere una nueva
relevancialafigura del médico gue prescribe una dada précti-
caquien, junto al especialista en diagnéstico por imagenes, ra-
dioterapia 0 medicina nuclear, ser4 co-responsable de la apli-
cacion del principio de justificacion.
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2) Optimizar la Radioproteccion:

La optimizacion de las practicas tiene por objetivo que los
estudios se realicen de acuerdo a técnicas que aseguren una
minima irradiacion del paciente sin afectar la calidad necesa-
riade laimagen.

Se identificaron varias dificultades, que tienen que ver con
la gran cantidad de equipos con informacién dispersay desac-
tualizada. En base a un trabajo estadistico que se acaba de re-
dizar en 6 provincias ya se han contabilizado 15.000 equipos
(Rxy TC) y aproximadamente 350 centros de medicina nucle-
ar y se estimaque €l total de los equipos en todo el pais llega-
riaalos 25.000.

Lograr que todos estos servicios de salud cuenten con per-
sonal calificado en laPRPy que |os equipos operen en condi-
ciones adecuadas es una tarea dificil que requiere de estrate-
gias adecuadas.

Si bien en el pais es obligatorio el registro de los parametros
utilizados en cada estudio, en la realidad no siempre se cum-
pley la autoridad sanitaria no tiene siempre |0s recursos para
controlar todos los servicios en forma eficaz. Esta situacion
dificulta larealizacion de un estudio estadistico sobre las ver-
daderas précticas y técnicas que se estan utilizando en €l pais.

Los pardmetros radiol égicos son establecidos por los técni-
cos de acuerdo a protocolos de la bibliografia tradicional o de
acuerdo alo ensefiado por sus docentes o de acuerdo alas téc-
nicas establecidas por |os fabricantes de | os equi pos utilizados.

Estas técnicas no estan necesariamente optimizadas de ma-
nera de que puedan obtenerse iméagenes con calidad diagndsti-
ca con lamenor dosis de radiacion a paciente.

Puede verificarse que uno de los factores que més afecta en
la dosis recibida por €l paciente, es la repeticion de estudios.
En la Argentina no existe actualmente un registro de los par&
metros radioldgicos utilizados con cada paciente en estudios
con radiaciones ionizantes aunque generalmente si existen re-
gistros que permiten analizar la cantidad de placas o de estu-
dios repetidos por algunarazén: mala posturadel paciente, fal-
ta de controles de calidad en los equipos, parametros fijados
gue no coinciden con los pardmetros reales, etc.

Este segundo objetivo “Optimizar la Radioproteccion” se
realiza en cuatro etapas:

* ¢ acopio de lainformacién utilizada localmente y en otros
paises para € desarrollo de los diferentes estudios, tales como
parametros operativos, niveles de referencia, protocol os de tare-
as, controles de calidad, registros, etc.; (etapa ya cumplida)

* una segunda etapa consistente en el andlisis por grupos de
especialistas de la informacion existente a fin de producir un
“Manual de protocolos detrabajo” paraminimizar lasdosisin-
volucradas tanto en el paciente como en los operadores y €
publico; (etapa en desarrollo)

* unatercera etapa de evaluacion cuantitativa de los resul-
tados obtenidos a fin de presentar un informe alas autoridades
desaudy
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* una cuarta etapa consistente en la emision de recomenda-
ciones por parte de la asociaciones médicas y/o autoridades
competentes para el uso extensivo del Manua de protocolos
de trabajo.

Pero es inconducente establecer protocolos de trabajo si no
hay un minimo control de calidad de los equipos que asegure
que, a menos, los pardmetros operativos reales se correspon-
den con las indicaciones de los instrumentos. Por estarazon se
debe redizar en forma paralela una tarea de capacitacion y
acreditacion de los responsables del mantenimiento de los
equipos. En tal sentido se esta realizando un trabajo de con-
cientizacion através de las camaras que los agrupan.

3) Prevenir las exposiciones potenciales:

En las “conclusiones generales’ de la Conferencia de
Malaga se sefialan dos elementos basicos para lograr 1a PRP:
lacapacitacion y el entrenamiento y la implementacion de los
sistemas de calidad y esto Ultimo es particularmente importan-
te para prevenir las exposiciones potenciales, en particular en
aquellas instal aciones donde | os riesgos radiol 6gicos potencia-
les son importantes..

Lamayoriadelos Servicios de salud no disponen delos me-
dios necesarios para acreditarse en forma rapida de acuerdo a
standards internacionales por lo que se debe disefiar un stan-
dard gque asegure la existencia de los elementos esenciales de
un sistemade calidad paralograr luego un mecanismo de acre-
ditacion automatico y accesible a la totalidad de los servicios
de salud. No se puede exigir algo que solamente puedan cum-
plir unos pocos y probablemente un 90 % de los Servicios de
Salud (en laArgentinay en el mundo), no disponen aun de un
sistema de calidad formal.

Por otra parte |os servicios de salud no cuentan con personal
calificado ni entrenado para poder |levar adelante un proyecto
de certificacién o acreditacion y lagran mayoriano dispone de
los recursos para contratar un asesoramiento externo, en parti-
cular en los Hospitales pablicos.

El escenario descripto representa un desafio para las
Autoridades Regulatorias que deben determinar:

¢como lograr que las instalaciones cumplan con un standard
aceptable de calidad sin que demande un esfuerzo presupues-
tario fuera de sus posibilidades?

Las metodologias usadas en €l disefio de sistemas de calidad
se pueden agrupar en dos categorias. el Enfoque
Reglamentario y €l Enfoque Analitico.

El Enfoque Reglamentario es la aplicacion de los requisitos
de un standard dado sin proceder necesariamente a un andlisis
previo de |os procesos operativos propios.

Cada requisito esta vinculado a un elemento o actividad
gue se desarrolla en la organizacién productiva y a cada ac-
tividad se le asigna un “ criterio de control”. El razonamiento
es el siguiente: “si cada actividad puede ser fuente de fallao
error, entonces debo controlar cada actividad en forma indi-
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vidual afin de controlar el conjunto de actividades de la or-
ganizacién”.

De esta forma aparecen los “criterios de control”: control
del disefio, control de los suministros, control de los documen-
tos, control de los registros, control de los materiales, etc., etc.

El Enfoque Analitico se fundamenta, en cambio, en € “ané-
lisis detallado de los procesos especificos’ para identificar
las causas de las fallas y desviaciones a fin de proceder a pre-
venirlas, paralo cua se utilizan diversas herramientas y meto-
dologias de trabajo de mayor o menor complejidad.

Dentro de este enfoque estan las metodol ogias que usan he-
rramientas de evaluacién sistematica de los procesos, tales
como HazOp, FMEA, DMAIC, APS, HACCP, 8D, ANOVA y
otras.

Lanuevaversion de la1SO-9001:2000 es un standard hibri-
do que contiene los dos enfoques: en sus Criterios Generales
(4.1) requiere hacer laidentificacion y andlisis de los procesos
y en €l resto de su contenido incluye los requisitos para con-
trolar el sistema siguiendo “criterios de control por actividad”.

En el disefio de la Guia Bésica realizada se usaron los crite-
rios generales (4.1) de la1SO 9001 : 2000

La aplicacion del Enfoque Analitico requiere un conoci-
miento profundo de los procesos mientras que el Enfoque
Reglamentario requiere mayor conocimiento y experiencia en
el uso de los standards de calidad. Esta consideracién es im-
portante en lo que respecta a la utilizacion de asesores exter-
nos a la organizacion y tiene por lo tanto una gran incidencia
en el costo del disefio de sistema.

En definitiva se consideraque: “S serealiza el analisis de-
tallado de los procesos y se toman las medidas preventivas de
control necesariasy se documenta lo realizado, No es necesa-
rio cumplir con otros requisitos..!

Este tercer objetivo “Prevenir las exposiciones potenciaes’
serealiza en cuatro etapas:

* Disefio de una Guia para implementar un sistema basico
de calidad (etapa ya cumplida)

» Una segunda etapa de difusion de la Guia a través de las
asociaciones profesionales.

» Unatercera etapa de evaluacion cuantitativa de los resul-
tados obtenidos a fin de presentar un informa alas autoridades
de salud y al organismo argentino de normalizacién (IRAM)

 Una cuarta etapa consistente en la emision formal de la
Guia por parte del organismo de normalizacion y las autorida
des de salud.

Los sistemas de calidad son necesarios pero no suficientes
para prevenir las fallas humanas derivadas de la falta de moti-
vacion y de las actitudes de las personas que derivan de una
percepcion equivocada de los riesgos, por 1o que la implanta-

Cidn de la Cultura de Seguridad es absolutamente imprescindi-
ble. El uso del enfoque analitico en el disefio del sistemade ca-
lidad junto con la participacién del persona permite estimular
y desarrollar efectivamente la cultura de seguridad.

4) Algunas actividades complementarias previstas a
realizarse dentro del programa de PRP:

¢ Promocién de actividades de formacion de recursos hu-
manos tendientes a introducir la nocién de la cultura de segu-
ridad y proteccién radiol 6gicadel paciente desde los cursos de
grado.

» Divulgacion de informacion para la proteccion del em-
brién y lamujer gestante

* Relevamiento del equipamiento médico generador de ra-
diaciones ionizantes que esta funcionando en € pais, afin de
identificar los que no cumplan con algunos requisitos.

¢ Recomendacion de restricciones de dosis para acompa-
flantes de pacientes.

« Disefio de un poster destinado a ser expuesto en todos los
centros radiol 6gicos del pais con informacién de utilidad préac-
tica sobre la radioproteccion del paciente (niveles de referen-
ciay dosis esperadas) y herramientas técnicas disponibles pa-
raoptimizar lasdosisdel paciente como recomendaciones para
€l uso de colimadores, filtros e intensificadores de imégenes.

« Disefio de un sistema de diagnéstico y control a distancia
de los equipos de Rayos X

« Dictado de charlas sobre la PRP en los Hospitales muni-
cipales de la Ciudad de Buenos Aires.

* Recomendar a las autoridades competentes que se prohi-
ban algunas préacticas tales como las abreugrafias y radiosco-
pia sin intensificador de imégenes.

¢ Determinacion de los niveles de referencia diagndsticos
para exposiciones médicas pediatricas.

 Disefio de un sistema de acreditacion de los que realizan
tareas de mantenimiento de equipos.

La participacion efectiva de la asociaciones de profesionales
y de técnicos en €l desarrollo del programa de proteccion ra-
dioldgica del paciente es un aspecto clave para € éxito del
mismo por lo que latareadeinicial de concientizacion es muy
importante.

Se debe sefiadlar que la Guia de criterios de prescripcion no
cubre los cuadros clinicos de alta complegjidad que deben ser
necesariamente resueltos el médico prescriptor y € médico
responsable del estudio.

Finalmente, |os autores desean agradecer especialmente ala
Sociedad Argentina de Radiologia por su permanente apoyo y
alamemoriadel Dr. Pablo Gisone que impulso este proyecto
desde su inicio.

RADIOPROTECCION * Ne 49 Vol Xl 2006



9PR-05

Area 9 Normativa y Formacion en PR (PR)

RADIATION PROTECTION
IN HOSPITALS: THE EFOMP POSITION

. '. HERNANDEZ-ARMAS, 2K.OLSEN AND °T. EUDALDO

'Officer of the EFOMP Committee on European Union Matters, 2Officer of the EFOMP Committee
on Standing and Registration and *Officer of the EFOMP Committee on Education and Training.

L a Federacion Europea de Organizaciones de Fisica M édica (EFOM P) tiene como uno de sus principales objetivos
conseguir la homogeneizacion de la formacién de los Fisicos M édicos Europeos.

La Protecciéon Radiolégica en el @mbito hospitalario esta considerada en las Directivas de la Union Europea (UE)
namer os 84/466 y 97/43. Estas disposiciones definen las figuras de Experto Cualificado en Proteccidon y Experto en
Fisica Médica. A este Gltimo se le asignan las actividades de Proteccién Radioldgica relacionadas con |os pacientes.
EFOMP considera que en la mayor ia de los paises cuyas or ganizaciones son miembros (NMO’s)de la federacion, la
formacion recibida por los fisicos médicos es la adecuada para hacer se cargo de todas las actividades de Proteccion

Radiol6gica en los Hospitales.
En la préctica, esta situacion se da ya en varios paises de la UE.
En base a las anteriores consider aciones, la Junta de Comisionados dela EFOMP (Borrad of Officers), adoptd en
Abril de 2005 la siguiente proposicién:

“El Fisico Médico debe ser €l profesional que supervisey asuma las responsabilidades de las actividades de
Proteccion Radioldgica en los Hospitales incluyendo pacientes, personal sanitario, miembros del publico y visitantes
de los Hospitales'.

EFOMP considera que los fisicos médicos son profesionales que pueden ser objeto de reconocimiento automatico de
su profesién entre los paises de la UE conforme a la Directiva 2005/36. Un primer paso para ello serd el
reconocimiento generalizado de la proposicién anterior.

1. Introduction

EFOMP is the European Federation of Organisations for
Medical Physics. This federation was founded in London 25
years ago. Today the federation consists of 35 national organ-
isations of Medical Physics, the National Member
Organisations (NMOs).

When EFOMP was inaugurated in May 1980, its principal
objective was, and still is, to harmonise and promote the best
practice of Medica Physics in Europe. All the National
Sacieties of Medical Physics of the EU member states belong
to EFOMP (Austria, Belgium, Cyprus, Czech, Denmark,
Estonia, Finland, France, Germany, Greece, Hungary, Ireland,
Italy, Latvia, The Netherlands, Poland, Portugal, Spain,
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Slovakia, Slovenia, Sweden and United Kingdom). In addi-
tion, the Medical Physics Societies from Algeria, Bulgaria,
Croatia, FYRO Macedonia, Israel, Moldova, Norway,
Romania, Russia, Serbia and Montenegro, Switzerland,
Turkey and Ukraine are also members of EFOMP. Currently,
most European “medical physicists’ are affiliated to one of
these Societies.

As a European wide Federation covering one specialised
area of hedth care, EFOMP recognises the need for clear
guidelines on the scientific knowledge and practical compe-
tencies expected of a practising medical physicist. EFOMP
have adopted a clear position on Radiation Protection in
Hospitals in order to improve the practice of this very impor-
tant topic which is part of most medical physics activities. The
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objective of this paper is to present EFOMP's views on
Radiation Protection activity in Hospitals.

2.European Directives about Radiation Protection
and Medical Physics

Radiation Protection in general and Radiation Protection in
medical practice have been considered by the European
Commission practically from the beginning of the European
Union. The regulatory basis is the Euratom Treaty (1957).

Article 2 of this Treaty stipulates that “in order to perform
its task, the Community shall, as provided for in this Treaty....
establish uniform safety standards to protect the health of
workers and of the general public and ensure that they are ap-
plied”.

The requirements for radiation protection are laid down in
Title Il Chapter 3 “Health and Safety”, Articles 30 to 39 of the
Euratom Treaty.Pursuant to the Treaty, a comprehensive set of
directives, regulations, recommendations and decisions has
been elaborated and adopted.

The consequent devel opment of the Euratom Treaty has pro-
duced a series of documents about Radiation Protection, in the
format of European Directives or Recommendations. The
most important are;

» Directive 84/466/Euratom Council Directive of 3
September 1984 laying down basic measures for the radiation
protection of persons undergoing medical examination or
treatment.

» Directive 97/43/[EURATOM of 30 June 1997, on health
protection of individuals against the dangers of ionising radia-
tionin relation to medical exposure. This Directive defines the
Medica Physics Expert, MPE, as follows

“An expert in radiation physics or radiation technology ap-
plied to exposure, within the scope of this Directive, whose
training and competence to act is recognized by the competent
authorities, and who, as appropriate, acts or gives advice on
patient dosimetry, on the development and use of complex
techniques and equipment, on optimisation, on quality assur-
ance, including quality control and on other matters relating to
radiation protection of the patients, concerning exposure with-
in the scope of this Directive”.

Thisis, until now, the main EUROPEAN acknowledgement
of “medical physicists’ as members of a profession. It isim-
portant to highlight that this directive gives the responsibility
of radiation protection of patients to the MPEs.

Radiation Protection is a major issue in the medical envi-
ronment, mainly in large Hospitals, due to the wide use of
ionising radiation in clinical practice, both for diagnostic
and therapeutic procedures. Medical exposure is the main
source of radiation dose to people. Furthermore, the increase
of public awareness of the negative aspects of radiation is
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obvious. Therefore Radiation Protection in Hospitals should
be the responsibility of professionals who have received the
education and training needed to take the decisions, both
technical and administrative, to ensure the best protection
against radiation for patients, workers and members of the
public.

Directive 96/29/Euratom of 13 May 1996 lays down basic
safety standards for the health protection of the general public
and workers against the dangers of ionizing radiation. This di-
rective defines one type of professionals concerned with
Radiation Protection of individuals as follows:

Qualified experts: Persons having the knowledge and train-
ing needed to carry out physical, technical or radiochemical
tests enabling doses to be assessed, and to give advice in order
to ensure effective protection of individual s and the correct op-
eration of protective equipment, whose capacity to act as a
qualified expert is recognized by the competent authorities. A
qualified expert may be assigned the technical responsibility
for the tasks of radiation protection of workers and members
of the public.

Simply applying both directiveswill introduce into hospitals
two different people in charge of aspects of the same activity,
Radiation Protection. However, taking into account the educa-
tion and training required of the MPE, it is clear that it isthese
professionals who are in the best position to assume responsi-
bility for the totality of Radiation Protection in the clinical en-
vironment. In fact, the responsibilities for the radiation protec-
tion of patients have clear implications for that of workers and
public. It is, therefore, important that the same professional
should be responsible for all these duties, thus improving effi-
ciency.

3.EFOMP Policy Statement n° 9

After the publication of the Directives, EFOMP published
the Policy Statement n°® 9 which established the position of the
Federation on the education of Medical Physicists in the
Radiation Protection field. In fact, the title of this document
anticipated the attitude of EFOMP: “Radiation Protection of
the Patient in Europe: The Training of the Medical Physics
Expert in Radiation Physics or Radiation Technology”.

In this document it is established the involvement of the
Medical Physics Expert in the hospital. It can be described as
follows:

« to carry out the physical measurements related to evalua-
tion of the dose delivered to the patient and to take responsi-
bility for dosimetry;

 to improve any conditions that will lead to a reduction in
unnecessary patient dose;

« to lay down tests in the field of quality assurance of the
equipment;
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* to ensure the surveillance of the installations with regard
to radiological protection;

* to choose equipment required to perform radiation protec-
tion measurements and to give advice on medical equipment;

« to take part in the training of medical practitioners and
other staff in relevant aspects of radiation protection;

* to provide the skills and responsibilities that complement
those of medical practitioners.

In other words, the EFOMP position was in line with the
concept that Radiation Protection in Hospitals can be provid-
ed completely (not only for patients) by Medical Physicists.

4.State of theart in Europe: Answers
to one EFOMP Questionnaire

With time, EFOMP gave, again, some approachesin theline
supported by our Federation in the previous Policy Statement.
In summary, the main idea behind the successive declarations
was that Radiation Protection in the medical environmental
can be best carried out by medical physicists. Thus, in succes-
sive meetings the position of EFOMP was clarified. Thus, in
the Council meeting held in Limassol, Cyprus, in Spring 2004,
it was stated that some of the reasons behind the position were:

a) Medical Physicists have the education and training in
Radiation Protection that is needed to apply it to medical ac-
tivities.

b) Medical Physicists have the necessary skills for the man-
agement of equipment used in hospital to produce and to de-
tect radiations in hospitals.

¢) Medical Physicists have a relatively long practical train-
ing in a Hospital.

d) All clinical professionals recognise medical physicists as
being valuable specidists in the safe use of radiation in hospi-
tals.

€) For many European Hospitals, Radiation Protection both
for patients as for staff and visitors is the responsibility of
medical physicists.

f) Quality Assurance and Quality Control in Radiotherapy,
Nuclear Medicine and X-Ray diagnosis are done by medical
physicists. This has clear implications in Radiation Protection.

g) Radiation Protection of patients and the Radiation
Protection of staff and hospital visitors are very closely re-
lated.

In order to understand the European situation, a question-
naire was sent to those national organisations of Medical
Physics (NMO’s) which are members of EFOMP. The ques-
tions sought to clarify the real relationship between Medica
Physics and Radiation Protection in Hospitals.

The aim of the proposed questions was to understand the
present situation. Thus, some of them asked about the training
of medical physicists in Radiation Protection, who was re-
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sponsible for radiation protection in Hospitals; the opinion of
each NMO about the Radiation Protection in Hospitals, etc.

The answers (coming from 14 NMO's) can be summarised
as showing that, at present, most of the medical physicistsin
Europe have a strong education and training in Radiation
Protection and many of them carry the responsibility for
Radiation Protection in hospitals in Europe.

5.Proposal about Radiation Protection
in Hospitals made by the Board of Officers
in April 2005, at a meeting held in York.

Taking into account all the previous considerations, the
EFOMP Board of Officers at their Meeting held in York in
April 2005, adopted the following position:

“The Medical Physics Expert must be the professional to
supervise and assume the responsibilities of the Radiation
Protection activities in Hospitals including patients, work-
ing staff, members of the public and visitors to the
Hospitals’.

That expression can be called “Declaration of York”. The
proposal was presented in the EFOMP Council Meeting held
in Nuremberg at September 2005, where it was approved.

The Energy and Transport DG of the EC has recently set up
an Internal Platform in order to clarify the position and role of
the MPE from those of the Radiation Protection Adviser. The
Platform follows the line recommended by EFOMP. This
could reinforce the status of the Medical Physics professionin
Europe.

The acknowledgement of the EFOMP position by other in-
ternational organisations is in progress. It will be considered
by EAN ALARA network during the meeting of this organiza-
tion, held in Prague, September 2006.

6.Possible future implications

“Medical physicists’ are working as professionals in all
European countries. At present, they have an important re-
sponsibility for the calibration, safety, quality assurance and
quality control of the equipment used on patients, especially
when the equipment uses ionising radiation. They aso have
the responsibility for the introduction, adaptation and optimi-
sation of new equipment and new methods of utilisation in
hospitals and they carry out the dosimetry and planning duties
for treatment on cancer patients.

The distribution of the professionals in the different fields
shows that the services are mainly provided in radiotherapy
(65%). Medical Physics servicesin nuclear medicine and radi-
ology encompass about 20% of the activity of medical physi-
cists in hospitals. Approximately 5% perform activities linked
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to medical imaging. The rest perform radiation protection ac-
tivities for patients, work staff, public and visitors to the hos-
pitals.

The primary responsibility of the medical physicist isto the
patient. The role of the medical physicist has become indispen-
sable in the hospital environment. Besides the activity in hos-
pitals, one can find “medical physicists’ working at universi-
ties, research centres, and medical equipment manufacturers
as well as consulting.

Of particular importance to the profession of medical
physicsisthe rapid emergence of new technology in medicine.
Often that implies new uses of radiation. The continuous pro-
fessional enhancement of medical physicistsis essential in en-
suring high quality health carein this era of rapidly advancing
technology. This means that, in order to remain competent, a
medical physicist must keep abreast of new developments.

The recognition, at European level, of the Medical Physicist
qualification and competenceis strongly advisable. The recog-
nition should be based on the principle of mutual trust: some-
one who is qualified in one of the countries to do the job of
Medica Physics, should be entitled to do the same job in an-
other EU country.

The present situation on the mutual recognition of foreign
qualifications in the profession of Medical Physics, till the
new Directive 2005/36/CE is adopted by national laws, is
based in the application of the Directive 89/48/CEE and
Directive 92/51/CEE.

The application of the rules established in the Directive
2005/36 to Medical Physics can be made considering:

a) “Free provision of services’ or

b) “Freedom of establishment” for medical physicists.

2

EFOMP considers that “medical physicists’ are profession-
als who meet the necessary requirements to be considered un-
der the automatic system of recognition of qualifications on
the basis of coordination of the minimum training conditions.
This attitude could be adopted by the governments of the
Member States and presents some advantages compared with
the General System such as: 1) the homogenisation of the for-
mation (initial and continuous) of professionals in Medical
Physics will be easily achieved; 2) European research and de-
velopment in the field of Medical Physics will be more effec-
tive than at present because these professionals will work with
similar methods, tools and ideas; 3) the offer will provide to
Medical Physics students better mobility to follow their learn-
ing activities in every European country. This is important
considering the future application in 2010 of the principles es-
tablished in the Bologna declaration.

Onefirst step for achieving this aim could be the recognition
of medical physicists as the professionals in charge of the ac-
tivities of Radiation Protection in the medical environmental.
In fact, this will be one clear common point of departure in
favour of the homogenisation of the formation of Medica
Physicists and thus the freedom of establishment and services
in all European countries. Thus one of the main objectives es-
tablished by the “Founder Members’ of EFOMP will be
achieved. Last, but not least, if medical physicists are respon-
sible of Radiation Protection in hospitals there is no need for
hiring another person to do this job, which is economically
more advantageous.

EFOMP is convinced that this will benefit patients, profes-
sionals, visitors to Hospitals, students of Medical Physics and
ensure the best practise of the profession.
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APLICACION DE LA PLATAFORMA MOODLE
EN LA DOCENCIA DE LA PROTECCION
RADIOLOGICA EN MEDICINA

. RAFAEL RUIZ-CRUCES, MANUEL PEREZ, JOSE MANUEL PASTOR, LOURDES DE LA
PENAY ALMUDENA PEREZ. .

Grupo de Investigacién en Proteccion Radiologica. Dpto. de Radiologia y Medicina Fisica.
Facultad de Medicina de Malaga. Boulevard Louis Pasteur, 32.2907|. Malaga- Espana

A virtual campus, which web addressis http://campusvirtual.cv.uma.es/, has been created at the University of
Malaga. Thisweb site is based on the M oodle Platform. It consists on a softwar e system designed to help the
teacher to create online teaching easily. The main aim of thiswork isto evaluate the acceptance of thistool by the
students, and to compare its utilization with the grades obtained in the Final Exam of June by these students. The
whole entrances in the site of the 145 participating students registered trough the course are 7671, which supposes
an average of nearly 53 entrances per year per student. The 11.04% of the students have never entered in this site.
The students who have obtained the best grades are the ones who have used more this teaching tool. These tools
based on new technologies will be a very important support for radiological protection training, which is
recommended by |nternational Organizations (EC Report R116 and | AEA Action Plan 2002-2006).

I ntroduccion

La importancia de la formacién en Proteccion Radiol gica
durante la licenciatura de medicina queda recogida en €l Real
Decreto 815/2001 [1], donde se recomienda que para garanti-
zar e cumplimiento de las exigencias establecidas en la
Directiva 97/43/[EURATOM [2] en materiade educacion, en la
formacion del personal sanitario responsable de las exposicio-
nes medicas, se incluya un curso de proteccion radioldgica en
los programas de formacion de sus respectivas Facultades o
Escuelas Universitarias Espariolas.

En laactualidad existen herramientas que facilitan la docen-
ciapresencia y no presencial en diversas disciplinas médicas.
El uso de estas herramientas permite un apoyo y mejoraen la
calidad de la ensefianza en Proteccion Radiolégica del
Paciente y del Profesionalmente Expuesto. En la Universidad
de Mdaga, se ha creado un campus virtual con direccién
http://campusvirtual.cv.uma.es/. Este sitio web esta basado
en la Plataforma Moodle, que consiste en un sistema de soft-
ware disefiado para ayudar a profesor a crear facilmente do-
cenciaonline. Estos sistemas e-learning también se denominan
Sistemas de Gestion de Aprendizaje (LMS) o Ambientes
Virtuales de aprendizgje (VLE).
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La Plataforma Moodle se distribuye gratuitamente como
Software libre bajo la Licencia Pdblica GNU. Moodle puede
funcionar en cualquier ordenador en el que pueda emplearse
PHPR, y soporta varios tipos de bases de datos (en especial
MySQL).

La palabra Moodle es un acrénimo de Modular Object-
Oriented Dynamic Learning Environment (Entorno de
Aprendizaje Modular Dinamico Orientado a Objetos), lo quere-
sulta (til para programadores y tedricos de la educacion. Este
acrénimo representa el proceso de explorar de forma pausada
cursos de calidad online y poder adaptar su ritmo de aprendiza-
je alas dificultades personalmente encontradas, ademés de lle-
var acabo determinadas actividades cuando el alumno o € pro-
fesor deseen, lo queamenudo llevaalavisiony alacreatividad.
Esta descripcion se aplica a la manera en que se desarrollé
Moodle y a la manera en que un estudiante o profesor podria
aproximarse a estudio o0 ala ensefianza de un curso en linea.

Objetivo

El principal objetivo de este trabajo es evaluar la aceptacion
por parte del alumnado de esta herramientay comparar su uti-
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lizacién con las calificaciones de junio obtenidas por los cita-
dos alumnos.

Material y Método

El material utilizado para este trabajo ha sido la Plataforma
Moodle del Campus Virtual delaUniversidad de Md aga. Esta
plataforma permite obtener un exhaustivo registro por alumno
y profesor del manejo de la citada aplicacion metodol 6gica.
Ofrece una serie flexible de actividades paralos cursos:. foros,
glosarios, cuestionarios, recursos, consultas, encuestas, tareas,
chatsy talleres.

El método pararealizar este estudio se ha basado en el acce-
S0y recopilacion de toda la informacién registrada por el sis-
temaal acceder los alumnos a esta zona virtual en la asignatu-
ra de Proteccion Radiol 6gica en Medicina.

Se han obtenido los registros de entrada en 20 temas tedri-
cos impartidos en 30 horas lectivas, en 3 précticas del total de
las redlizadas (las demas no utilizaron esta herramienta), asi
como en anexos y complementos de ayuda a estudio, como
glosario, documentos técnicos, etc.

Esta asignatura consta de un total de 3 créditos tedricosy 2
créditos préacticos. Esta situada en el 3* curso de la
Licenciaturade Medicinay es materia obligatoria de Facultad.
Un total de 163 alumnos han participado en esta asignatura en
€l curso 2005-2006.

Los ficheros utilizados para que e alumno repase | as diapo-
sitivas de las clases tedricas han sido de dos tipos. El formato
pdf que puede ser impreso y también en formato flash, para ser
visto en pantalla de forma dinamica similar a una pelicula
Paraello, se ha utilizado el software freeware OpenOffice Org
2.0 para transformar e formato Microsoft Power Point en
Flash.

Resultados

En la gr&fica 1 se muestra €l nimero de alumnos que han
participado en el curso 2005-2006 en este campus virtual. Un
11,04% de los alumnos no han utilizado ninguna vez esta he-
rramienta. En contraposicion un 9,82 % lo han hecho en mas
de 100 ocasiones. La alumna que més ha utilizado esta herra-
mienta docente |o ha hecho un total de 659 veces, si bien no se
ha presentado al examen dejunio. El total de entradas registra-
das durante todo e curso por parte de los 145 alumnos partici-
pantes han sido 7671, lo que supone un promedio de casi 53
entradas/afio por alumno.

L os temas mas visitados por los alumnos han sido el tema 1,
de Introduccion a la asignatura (386 accesos), € tema
Proteccién Radioldgica a Dosis Bajas (352 accesos) y € tema
Radiacion y Embarazo (259 accesos), seguidos de lostemas de
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fisicay magnitudes radiol dgicas. Por €l contrario, €l temame-
nos visitado fue e de Residuos Radiactivos con solo 96 acce-
S0S.

Las practicas n° 2 (Justificacion del uso delas radiaciones en
exposiciones médicas) y n° 4 (Proteccion frente a Radiaciones
No lonizantes) fueron las més visitadas con un total de 325y
326 accesos.

El foro de noticias y € glosario han sido visitados en un to-
tal de 29y 80 veces respectivamente. El foro de dudas ha sido
€l mas visitado con 344 accesos.

El anexo mas visitado ha sido el referente al CSN con 178
visitas, seguido de las webs de interés con 92 accesos. El ane-
X0 sobre Manejo de los residuos en Medicina Nuclear ha sido
el menos visitado con 54 accesos.

B Mas de 100
O De 50a 99
O De 10 a 49
HMpe1ad
Mo

Global

Grdfica | .- Participacién de alumnos segtin el niimero de accesos a la
Plataforma Moodle.

Alumnos Numero de Entradas
Calificacion Numero Promedio | Maxima | Minima | Desviacién (£)
M de Honor 4 67,0 101 52 22,8
Sobresaliente 13 66,5 152 23 37,6
Notable 39 63,1 247 0 57,3
Aprobado 33 44,7 101 0 31,6
Suspenso 32 38,5 206 0 42,8
No Presentado 42 32,5 659 0 101,8

Tabla .- Promedio de entradas en la Plataforma Moodle versus califi-
cacion final del alumno.

En latabla 1 se muestran los valores medios de entrada en
comparacion con las calificaciones finales obtenidas, tras un
examen final tipo test de 100 preguntas unirrespuesta sin pun-
tos negativos. Asimismo, € alumno debe entregar un cuader-
no de practicas manuscrito con cuestiones 'y casos practicos.

Como se observa, los aumnos con mejores calificaciones
utilizan més estas herramientas docentes que ayudan a apren-
dizaje mediante el uso del ordenador y que permiten su acce-
so através de Internet desde su propia casa. A pesar de lagran
desviacion esténdar, los promedios son directamente propor-
cionales alas calificaciones obtenidas por €l alumnado.
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Discusion y conclusiones

El desarrallo, la mejoray e avance de la tecnologia en las
Ultimas décadas y su empleo y adaptacién a los diversos usos
gue posibilitan estos avances ha supuesto una revolucion so-
cioecondmicaanivel mundial, llegando a estimarse e nivel de
desarrollo de un pais en funcién de | as personas que tienen ac-
ceso a internet en sus hogares. Centrandonos en el ambito del
apoyo aladocencia, se han desarrollado implementaciones de
aplicaciones que soportan diversas funcionalidades, sobre to-
do enlalineade facilitar a docente el acceso al sistemadein-
formacién de la organizacion de la asignatura mediante siste-
mas informéticos. La existencia de diversos formatos permite
administrar los datos de diferente manera segin €l objetivo de
|os mismos.

Laaplicacién de los servicios que ofrecen las nuevas tecno-
logias en ladocencia universitaria ha supuesto un cambio en el
concepto del desarrollo de las asignaturas asi como del apren-
dizaje por parte del alumno, mas dependiente de su esfuerzo a
nivel personal y con la posibilidad de progresar de manerain-
dividualizada en €l estudio de |la materia.

La plataforma virtual Moodle ofrece un amplio abanico de
actividadesy procedimientos que pueden emplearse tanto en la
evaluacion como en la docencia online de la asignatura; ade-
maés la entrada con clave via internet a sistema implica una
ciertalibertad de trabajo desde el propio hogar parael alumno
y para el profesor.

La facilidad en el acceso a la informacién que supone €l
uso de esta herramienta permite una mayor asimilacion por
parte del alumno de los conceptos nuevos frente al uso de
material docente con soporte tradicional, menos coémodo en
su manejo y en el andlisis de su contenido. Ademas la exis-
tencia de foros de dudas y de discusion sobre diversos temas
fomenta la deliberacion y la busqueda de informacion com-
plementaria, asi como el trabajo en grupo y la posibilidad de
resolver las cuestiones y problemas que surjan en el desarro-
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Ilo del curso. El resultado de esto es unamejoria global en el
aprendizaje.

El empleo de estas nuevas tecnologias a nivel educativo alin
requiere una cierta adaptacion por parte de sectores del profe-
sorado y del alumnado que pueden mostrarse reticentes ante el
cambio de la docencia meramente presencial a un tipo de pe-
dagogia que combine la ensefianza tradicional con esta nueva
forma de acceso a lainformacién. Este cambio esta [levando-
se a cabo en las universidades espafiolas de manera progresi-
va, lo que posibilita la adecuacién y normalizacién en el uso
de estas herramientas de forma gradual. En cualquier caso, el
avance e implantacion de las nuevas tecnologias en la docen-
ciauniversitaria alargo plazo esinexorable dadas las ventajas
que conlleva su utilizacion.

Como conclusién creemos que estas herramientas basadas
en las nuevas tecnol ogias constituyen un soporte de ayuda ala
docenciade la proteccion radiol 6gica, recomendada por los or-
ganismos europeos e internacionales como la OIEA y PAHO
[3-4].
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LA PROTECCION RADIOLOGICA DEL PACIENTE
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The Iberocamerican Forum of Regulatory Authorities (hereafter, the Forum) was created in 1997 with the aim of
“promoting in the region high safety standardsin all practices utilizing radioactive or nuclear materials’. From its
foundation, this multiparty Organism was integrated by Argentina, Brazil, Cuba, Mexico and Spain. Uruguay
joined the group last year.

In recent years, regulatory aspects concer ning Patient’s Radiation Protection became considered of major interest
to the Forum, to such an extent that a specific area of study, currently coordinated by the Brazilian representative,
was created within the Technical Executive Committee.

In thiswork, the general consideration of the Forum on Radiation Protection of Patientsis explained and the
contents of the first specific project in this area, proposed by Argentina, are presented. The project entitled
“Continuous improvement in the regulatory framework for the control of medical exposurein |beroamerica”’ starts
thisyear and concurswith the | AEA priorities regarding the International Action Plan on the Radiation Protection
of Patients.

1. Introduccion

EL Foro de Organismos Reguladores | beroamericanos (en
adelante el FORO) fue creado en el afio 1997 con €l objetivo
de “ promover un alto nivel de seguridad en todas las préacti-
cas que utilicen materiales radiactivos y/o nucleares en la re-
gion iberoamericana” . El organismo multilateral estuvo inte-
grado desde sus comienzos por Argentina, Brasil, Cuba,
Espafiay Mexico y en el presente afio se ha sumado Uruguay
a sus miembros permanentes.

El FORO impulsa proyectos de alcance nacional y regiona
que exploren y desarrollen los conceptos y métodos necesarios
para la gestion del conocimiento y la mejora continua en las
précticas relacionadas con la seguridad radioldgica y nuclear.
Estas iniciativas deben aportar beneficios a los propios orga-
nismos reguladores que lo integran y contribuir ala gestion de
programas ya existentes en |os mismos. Los proyectos deben
ser coordinados en todos |os casos por 10s propios organismos
reguladores y pueden contar con la colaboracion de universi-
dades y centros de investigacion.
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El programatécnico del FORO estéa inspirado en las necesi-
dades y prioridades regionales y es apoyado técnicamente y
dotado de recursos a través de un programa extra-presupuesta-
rio del OIEA. Su objetivo fundamental esla promocion y des-
arrollo de la Red Iberoamericana de Seguridad Radiolégicay
Nuclear ademés de la realizacion de actividades y proyectos
técnicos en las siguientes areas:

¢ Seguridad de instalaciones radiactivas,

 Proteccion radiol6gica del paciente,

» Gestion segura de fuentes radiactivas, ( implementacion
de un sistema de control de importacién/exportacion de fuen-
tes entre otros)

¢ Capacitacion y entrenamiento,

¢ Seguridad Nuclear (en particular extension de vida, au-
mento de potenciay Sistemas Integrados para la Supervision
de centrales nucleares)

» Seguridad Fisica.

La Proteccion Radiolégica del Paciente cobré impulso en €l
seno del FORO a partir del lanzamiento del Plan de Accion
Internacional del OIEA [1]. En particular hay actualmente en
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desarrollo dos proyectos encuadrados en el campo de la segu-
ridad de instalaciones radiactivas, pero que tienen importantes
proyecciones sobre el dreatematica de la PRP. Los mismos se
denominan: “ Realizacion de un Andlisis Probabilista de
Seguridad (APS) al proceso de tratamiento de Radioterapia
con un Acelerador Lineal de Electrones de Usos Médicos (LI-
NAC)” y “ Recomendaciones de Seguridad para Instalaciones
Radiactivas de Radioterapia, basadas en la experiencia ope-
racional (lecciones aprendidas) y los resultados de los estu-
dios de APS'.

En Enero de 2006 fue aprobado por el plenario del FORO €l
apoyo al desarrollo del primer proyecto especifico en el dmbi-
to de la PRP. Se denomina’ Mejora Continua del Marco
Regulatorio para e Control de las Exposiciones Médicas en
Iberoamérica” y se iniciard en el segundo semestre del co-
rriente afio.

2. El Proyecto

En agosto de 2006 tendra lugar en Montevideo, Uruguay, la
primera reunion técnica del proyecto “Mejora continua del
marco regulatorio para el control de las exposiciones médicas
en |beroamérica’, presentado ante el FORO por la Autoridad
Regulatoria Nuclear Argentinay cuya duracion estimada es de
5 semestres.

Dicho proyecto intenta contribuir desde el FORO al Plan de
Accion Internacional para la Proteccion Radioldgica del
Paciente del OIEA y se encamina, como su nombre |o indica,
ala busgueda de mecanismos tendientes a la mejora de la ca-
lidad de las regulaciones en temas vinculados al control de las
exposiciones médicas, en € contexto regional iberoamericano.

El referido Plan de Accidn del OIEA establece entre sus con-
sideraciones que los requisitos de la norma Baésica de
Seguridad del OIEA (NBS) [2], referidos a exposiciones mé-
dicas “ ...son exhaustivos y... se han depositado responsabili-
dades sustanciales sobre |os usuarios de radiaciones en medi-
cina’, y luego agrega: “ ...se requiere asesoramiento acerca de
latransicion gradual desde |os estadios basicos a los avanza-
dos de implementacién” .

El proyecto que se inicia intentara proporcionar elementos
de juicio objetivos para una mejor caracterizacion del proceso
“paso a paso” audido. Dicha caracterizacidn objetiva se basa-
rden dos pilares:

a) Un adecuado diagnéstico del estado de situacion delare-
gulacién sobre PRP en los paises americanos que integran €l
FORO, particularmente en lo referido a la transposicién a di-
chas regulaciones de los criterios de laNBS, y

b) El desarrollo de un esquema multinivel de indicadores de
desempefio [3] que permita elaborar una “matriz de graduali-
dad” asociada al proceso de incorporacion del conjunto de las
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recomendaciones delaNBS en |as respectivas regul aciones de
cada pais.

El alcance del proyecto se limita en esta primera fase, alas
précticas de radioterapiay medicinanuclear [4,5] y lametodo-
logiade trabajo a emplear se basaraen el desarrollo detalleres
de discusion, el networking y la elaboracion, gecucion y ana-
lisis de encuestas especificas.

La busqueda de la mejora continua implica el empleo de la
experiencia operativa como un elemento fundamental en lare-
troalimentacion de la labor regulatoria. Este aspecto también
estara muy presente en €l desarrollo del proyecto y particular-
mente se reflegjard en dos teméticas que seran abordadas en los
talleres de discusién planeados, seglin se detalla a continua-
cién:

1) Teniendo en cuenta que se han de analizar las regulacio-
nes sobre control de exposiciones médicas de cada pais, en un
momento en que el OIEA se encuentra en un proceso de revi-
sion de su Norma Béasica [6], €l proyecto se propone entregar
a FORO, como uno de sus resultados parciales, las conclusio-
nes de un andlisis critico del Apéndice Il delaNBS, sustenta-
do en laexperiencia operativa de los paises involucrados, afin
de que € propio FORO evallie si de dicho andlisis resultan
propuestas de interés para aportar a proceso de revisién que
llevaacabo el OIEA.

2) Considerando ademas que laregulacién dela PRP es nor-
malmente una tarea compartida por la Autoridad Reguladora
del &reanuclear y laAutoridad de Salud, €l proyecto contem-
plalarealizacién de talleres de discusion entre reguladores de
ambas areas, para debatir sobre |as posibilidades de una labor
mas armonica que construya una sinergia positiva en torno del
objetivo de la PRP.

En Europa recién ha podido hablarse de la implementacion
generalizada de programas nacional es de proteccion radiol 6gi-
cadel paciente, apartir de latransposicion de la Directiva EU-
RATOM 97/43 [7] a cada pais de la comunidad. Antes de ello
sOlo existian iniciativas aisladas, mas o0 menos organizadas, se-
gun latradicion local de desarrollo de la proteccion radiol 6gi-
ca. En este sentido puede decirse que la citada Directiva cons-
tituy6 un excel ente mecanismo para disparar €l Plan de Accién
de PRP,

El proyecto busca abrevar en la experiencia espafiola en la
referida transposicion [8,9,10,11,12] a fin de analizar las lec-
ciones aprendidas e identificar |os mecanismos que han permi-
tido optimizar €l proceso de coordinacion entre |las autoridades
competentes para lograr una instrumentacion exitosa de los
planes nacionales de PRP.

3. Conclusiones preliminares

El proyecto fue concebido como una propuesta “de y pard’
reguladores pues plantea una mirada auto-reflexiva que nos
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permita profundizar sobre la forma en que regulamos un tema
de abordaje complejo como lo es la PRP.

Su concepcion se inscribe en la blsqueda de una necesaria
cultura de la auto-evaluacion (“self-appraisal”) vista como un
elemento clave en cualquier proceso de mejora continua.

Se espera que para fines del 2008, la tarea emprendida dé
como resultado un documento, con el caracter de una guia pa-
ra autoridades reguladoras, que ayude en el proceso de revi-
sion y optimizacion delos marcos regul atorios de cada pai's so-
bre control de exposiciones médicas en las areas de
radioterapiay medicina nuclear. En €ella se recogeran tanto los
hallazgos referidos a la oportunidad (gradualidad) para la
transposicion de todas las recomendaciones de la NBS a di-
chas normativas, como aguellos referidos a los mecanismos
explorados que permitan agilizar su proceso de implementa-
cion. La metodol ogia desarrollada podra extenderse en una se-
gunda etapa al campo del radiodiagndstico.
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El objetivo principal de este trabajo esrevisar 10s recientes avances internacionales en la epistemologia de los
efectos sobre la salud atribuibles a las radiaciones ionizantes asi como su influencia en € paradigma actual dela
proteccion radiolégica y en los estdndares de seguridad radioldgica internacional. La importancia de esta revision
esaun mas necesaria si setiene en cuenta su relacion con e radiodiagnoéstico, la medicina nuclear y la radioterapia.
Este andlisis parte desde lo realizado hasta la actualidad, consider ando las nuevas per spectivas futuras paralelas a
los avances tecnol 6gicos de los equipamientos y siempre bajo € prisma de la optimizacion de la proteccién
radiolégica del paciente.

Background

The use of radiation in medicine can be extremely beneficial
for people needing medical diagnosis and treatment; however,
radiation exposure may also be detrimental to health. Thus, as
for any other beneficia endeavour involving radiation, the
practices of radiology, radiotherapy and nuclear medicine
needs to be controlled. The aim of control should be to ascer-
tain that the medical procedures are justifies and to ensure that
the radiological protection of patients is optimized.
Optimization generally means to achieve the best protection
under the prevailing circumstances. An optimum solution can
be found through an adequate balance between the medical
benefits expected from the procedures and the unavoidable ex-
pected detriments, which should ensure that, commensurate
with the medical procedures, doses are kept as low as be rea-
sonably achievable. Optimization involves objective and sub-
jective judgments by the medical practitioners. Idedly, it
should be made under certain constraints. Obviously, patients
should not be administered doses that may be expected to be
lethal. Furthermore, the likelihood of such doses occurring by
accident should be minimized trough suitable safety proce-
dures. In addition, doses from conventional diagnostic proce-
dures, for which there are long standing standardized proto-
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cols, should not exceed pre-agreed guidance levels. A number
of scientific developments have taken place internationally
during 2006 and they are expected to influence the optimiza-
tion of the radiological protection of patients.

Current Developmentsin the Epistemology
of Radiation Health Effects

In May 1996, the United Nations Scientific Committee on
the Effects of Atomic Radiation (UNSCEAR) concluded its
latest report to the United Nations General Assembly [1]. The
report is mainly focused on biological effects of radiation. In
addition to reassessing its epidemiological studies of radiation
and cancer, UNSCEAR completed an epidemiological evalua-
tion and dose response of diseases other than cancer, and no-
tably new assessments on non-targeted and delayed effects of
exposure to ionizing radiation and effects of ionizing radiation
on the immune system. While UNSCEAR has underlined that
these new revelations do not affect the Committee’s previous
estimates of radiation risk, they will provide a new insight on
the biological mechanisms of radiation effects and therefore
influence our view on the epistemology of radiation health ef-
fects.

209



Since its creation by the General Assembly of the United
Nations (UNGA) in 1955, the UNSCEAR mandate has been to
undertake broad reviews of the sources of ionizing radiation
and its effects on the health of humans and the environment.
Most significant sources are medical screening, diagnostic and
therapeutic procedures. UNSCEAR thoroughly reviews and
evaluates global and regional exposures to these sources and
the resulting radiation doses. It evaluates the evidence for ra-
diation-induced health effects from studies of the health of sur-
vivors of the Japanese atomic bombs and other exposed
groups. It aso reviews advances in scientific understanding of
the mechanisms by which radiation-induced health effects can
occur. These assessments provide the scientific foundation
used inter alia by the International Commission on
Radiological Protection (ICRP) in developing its recommen-
dations on radiation protection and by the relevant agencies
within the UN system in formulating international Basic
Safety Standards for the Protection against 1onizing Radiation
and for the Safety of Radiation Sources (Basic Safety
Standards). UNSCEAR held its fifty-fourth sessionin Vienna
from 29 May to 2 June 2006. UNSCEAR approved five scien-
tific annexes for submission to UNGA, as follows:
“Epidemiological studies of radiation and cancer”,
“Epidemiological evauation of cardiovascular disease and
other non-cancer diseases following radiation exposure”,
“Non-targeted and delayed effects of exposure to ionizing ra-
diation”, “Effects of ionizing radiation on the immune sys-
tem”, and “ Sources-to-effects assessment for radon in homes
and workplaces’.

Epidemiological studies of radiation and cancer: UN-
SCEAR concluded that the lifetime risk of death from all sol-
id cancers combined following an acute dose of 1 Sv is esti-
mated to be about 4.0-7.5%, and for leukaemia 0.7-1.0%. The
calculations show that these values can vary among different
populations and with different risk models; the variation is
most substantial for solid cancers. These cancer risks are
somewhat lower, athough not by much, than those previously
estimated in the UNSCEAR 2000 Report [2]. Some of the re-
duction in cancer risk may be due to the new atomic bomb
dosimetry and follow-up, athough a larger part is probably
due to the different risk projection and transport models used,
particularly for solid cancers. Lifetime cancer risk estimates
for those exposed as children might be a factor of 2-3 times
higher than the estimates for a population exposed at all ages.
However, continued follow-up of existing irradiated cohorts
will beimportant in determining lifetime risks. The experience
of the Japanese atomic bomb survivorsis consistent with alin-
ear dose-response for the risk of all solid cancers combined,
and with a linear-quadratic dose response for leukaemia.

Epidemiological evaluation of cardiovascular disease and
other non-cancer diseases following radiation exposure:
Thereis an increased risk of cardiovascular disease associated
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with high doses to the heart that may be incurred with radio-
therapy, although newer treatment techniques resulting in low-
er cardiac doses have reduced the risk substantially. To date,
the evidence for an association between fatal cardiovascular
disease and radiation at doses in the range of |ess than about 1-
2 Gy comes only from the analysis of the Japanese atomic
bomb survivor data. Other studies provide no clear or consis-
tent evidence of arisk of cardiovascular diseases at radiation
doses of less than about 1-2 Gy. UNSCEAR judges that, over-
al, the data are not sufficient to determine appropriate risk
models relative to these end points. The present scientific da-
taare also not sufficient to conclude that thereis a causal rela-
tionship between ionizing radiation and cardiovascular disease
at doses less than about 1-2 Gy. Due to the high occurrence of
cardiovascular disease in non-exposed populations, its multi-
factorial nature and heterogeneity, as well as the need to ac-
count for major confounding factors (such as tobacco use, ge-
netics and cholesterol level), it is uncertain whether
epidemiologica studies alone will be able to add significant
understanding to the potential and nature of any possible
causal relationship concerning cardiovascular disease and ra-
diation. For mortality from the group of all diseases other than
cardiovascular disease and cancer, the evidence for an associ-
ation with radiation at doses in the range of less than about 1-
2 Gy isaso only derived from the analysis of the atomic bomb
survivor data. Scientific evidence from other studiesfor infer-
ring a causal relationship with radiation at doses less than
about 1-2 Gy is even less sufficient than that for cardiovascu-
lar disease in these populations. Thisisin part due to limited
data, the large heterogeneity of diseases, the various pathol og-
ical mechanisms and aetiologies as well as a multitude of con-
founding factors.

Non-targeted and delayed effects of exposure to ionizing
radiation: The effects considered by UNSCEAR include radi-
ation-induced genomic instability, bystander effects, abscopal
effects; induced clastogenic factors; and hereditary effects, as
follows: if asingle cell isirradiated and survives, it may pro-
duce daughter cellsthat over generations have increasing num-
bers of alterations in their genomes, even though the daughter
cells themselves were not irradiated, this effect is termed ‘in-
duced genomic instability’; the so-called ‘bystander’ effect is
the ability of irradiated cells to convey manifestations of dam-
age to neighbouring cells not directly irradiated; an abscopal
effect is said to occur if there is a significant response in atis-
sue that is physically separate from the region of the body ex-
posed to radiation; there is alarge body of evidence that blood
plasma from irradiated animals and humans can contain so-
called ‘ clastogenic factors' capable of inducing chromosomal
damage in unexposed cells; heritable effects are those effects
observed in offspring born after one or both parents had been
irradiated prior to conception (transgenerational effects are
those that are expressed beyond the first generation; finaly,
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some of the non-targeted and delayed effects noted above can
arise spontaneously and after exposure to other agents. In spite
of the large body of new information, there continues to be
considerable debate regarding the causal relationship between
these non-targeted effects and the observed health effects at-
tributable to radiation. UNSCEAR concluded that at present
the available data provide some support for disease associa-
tions but not causation. UNSCEAR stressed that the estima-
tion of the health effects of radiation are based on epidemio-
logical and experimental observations where there is a
statistically significant dose-related increase in disease inci-
dence. These direct observations of adverse health outcomes
will take account of mechanistic elements, relating to not only
the targeted (direct) effects of irradiation but also to the non-
targeted and delayed effects described.

Effects of ionizing radiation on the immune system: The
effects of ionizing radiation on the immune system can be as-
sessed by changes in cell numbers or by using a variety of
functional assays. The impact of such alterations in immune
response depends on factors such as dose of radiation, itstem-
poral relation to immunisation and genetic disposition. High-
doses of radiation produce immunosuppression mainly by de-
struction of cells. Lymphocytes are very radiosensitive, and
their reduction is currently used as an early indicator of the
level of an accidental acute exposure. Radiation-induced
changes in immune parameters seem to be more dependent on
total dose than on dose rate. Persisting effects on the immune
system have been observed after exposure to ionizing radia-
tion. At low doses and dose rates the effects of ionizing radia-
tion on the immune system may be stimulatory or suppressive.
The long-term impact of low-dose on the immune functionsin
relation to human health needs to be evaluated. While suppres-
sive effects of high dose ionizing radiation are well document-
ed, UNSCEAR concluded that uncertainty exists regarding the
effects of low doses on the immune system; both stimulatory
and suppressive effects have been reported.

In summary, the overall view of UNSCEAR is that the new
information does not necessitate changes in the current risk
estimates for cancer and the hereditary effects of radiation.

UNSCEAR also scrutinized the wide variability globally in
medical radiation exposures, but it not yet reached any conclu-
sion on this important subject for patient protection.

Developmentsin the Radiation Protection
Paradigm

Following the above described developments in the episte-
mology of radiation health effects, in June 2006, the
International Commission on Radiological Protection (ICRP)
has made available in its web-site (www.icrp.org) for com-
ments a new draft of its standing radiation protection recom-
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mendations [3]. Once approved, these recommendations will
replace the current recommendations issued as ICRP
Publication 60 [4].

The new ICRP draft proposes nomina risk coefficients for
detriment adjusted cancer risk as 5.5 102 Sv* for the whole
population and 4.1 102 Sv* for adult workers. For hereditary
effects, the detriment-adjusted nominal risk in the whole pop-
ulation is estimated as 0.2 10 Sv* and in adult workers as 0.1
102 Sv'. These estimates are shown in the Table, where they
are compared with the estimate of detriment used in the rec-
ommendations in Publication 60 [4]. The most significant
change from Publication 60 is a6-8 fold reduction in the nom-
inal risk coefficient for hereditary effects.

Detriment adjusted nominal risk coefficients for
cancer and hereditary effects (102 Sv?)

Exposed Cancer Heritable effects Total
population Present Publ. 60 Present Publ. 60 Present Publ. 60
Whole 55 6.0 0.2 1.3 6 7.3
Adult 4.1 4.8 0.1 0.8 4 5.6

Thus, the new ICRP draft makes clear that the new recom-
mendations should not introduce changes in the way radiation
protection is regulated at the present time. However, a much
improved radiation protection paradigm is being recommend-
ed that may influence future radiation protection standards,
particularly in relation to the protection of patients.

The new draft has been posted just after a new report on op-
timization of protection has been issued by the ICRP [5]. This
new report reminds us that the Commission recommendations
specifically related to the optimization principle previously pub-
lished (ICRP Publications 37 and 55) [6,7] as well asthe provi-
sions about this principlein Publication 60 [4] remain valid. The
optimization must be implemented through an on-going, cycli-
cal processthat involves the evaluation of the exposure situation
to identify the need for action (the framing of the process), the
identification of the possible protection options to keep the ex-
posure as low as reasonably achievable, the selection of the best
option under the prevailing circumstances, the implementation
of the selected option through an effective optimization pro-
gramme and subsequently a regular review of the exposure sit-
uation to eval uateif the prevailing circumstances call for theim-
plementation of corrective protection actions. However, the way
it should beimplemented is now viewed as abroader processre-
flecting the increasing role of individual equity, safety culture
and stakeholder involvement in our modern societies (ICRP
Publications 77 and 82) [8,9]. The optimization of protection is
a forward-looking iterative process aimed at preventing expo-
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sures before they occur. It is continuous, taking into account
both technical and socio-economic developments and requires
both qualitative and quantitative judgments. The process should
be systematic and carefully structured to ensure that all relevant
aspects are taken into account. Optimization is aframe of mind,
aways questioning whether the best has been done in the pre-
vailing circumstances. It aso requires the commitment at all
levelsin al concerned organizations as well as adequate proce-
dures and resources. The process for assessing protection op-
tions, and for judging that no further dose reduction is reason-
able, should involve the comparison of a number of feasible
protection optionsto reduce the planned or potential dosestoin-
dividuals and groups. A graded approach is needed to take into
account both the level of exposure and the complexity involved.
Because of itsjudgmental nature thereisastrong need for trans-
parency of the optimization process. This transparency assumes
that all relevant information is provided to the involved parties,
and that the traceability of the decision-making processis prop-
erly documented, aiming for an informed decision.

The draft recognizesthe specia characteristics of patient’s ex-
posure. The exposure of patients is deliberate. Except in radio-
therapy, it is not the aim to deliver adose of radiation, but rather
to use the radiation to provide diagnostic information or to con-
duct an interventional procedure. Nevertheless, the doseis giv-
en deliberately and cannot be reduced indefinitely without prej-
udicing the intended outcome. Medical uses of radiation are aso
voluntary in nature, combined with the expectation of direct in-
dividual health benefit to the patient. The decision is made with
varying degrees of informed consent that includes not only the
expected benefit but also the potential risks (including radia-
tion). The degree of informed consent varies based on the expo-
sure level and the possible emergent medical circumstances.
Therefore, the draft clearly indicates that the limitation of the
dose to the individua patient is not recommended because it
may, by reducing the effectiveness of the patient’s diagnosis or
treatment, do more harm than good. The emphasisisthen on the
justification of the medical procedures and optimization of pro-
tection. The dose constraints recommended by ICRP should ap-
ply to the workers and members of the public, and recognize
that some exposures have to be incurred in the care and support
of patients and those members of the public may also be ex-
posed in the course of caring for patients at home.

The draft therefore emphasizes that the medical procedures
causing patient exposures have to be justified and are usually
for the direct benefit of the exposed individual and conse-
quently somewhat less attention has been given to optimisa-
tion of protection in medical exposure of patients than in oth-
er applications of radiation sources. The optimisation of
protection in patient exposures does not necessarily mean the
reduction of doses to the patient. It is difficult to make a quan-
titative balance between loss of diagnostic information and re-
duction in dose to the patient. Moreover, it notes that it now
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uses the same conceptual approach in the source-related pro-
tection, irrespective of the type of source. This means that op-
timisation of protection is always constrained by a level of
dose where action is amost aways warranted. This level of
dose, or constraint, is aimed at not selecting from the process
of optimisation any protection options that would involve in-
dividual doses above the appropriate constraint. In the case of
exposure from diagnostic medical procedures, the diagnostic
reference level has as its objective the optimisation of protec-
tion, but it is not implemented by constraints on individual pa-
tient doses. It is a mechanism to manage patient dose to be
commensurate with the medical purpose. The important mes-
sage from the draft is that the goal of optimisation of protec-
tionis applicable, regardless of the type of source or the termi-
nology used. It is finally underlined that diagnostic reference
levels apply to medical exposure of patients, not to occupa-
tional and public exposure. They have no direct linkage to the
numerical values of the ICRP dose limits or constraints.
Ideally, they should be the result of a generic optimisation of
protection. In practice, this is unredistically difficult and it is
simpler to choose the initial values as a percentile point on the
observed distribution of doses to patients. The values should
be selected by professional medical bodies and reviewed at in-
tervalsthat represent a compromise between the necessary sta-
bility and the long-term changesin the observed dose distribu-
tions. The selected values will be specific to a country or
region. Thelevelsare not intended to be used in a precise man-
ner and a multiplicity of levels will reduce their usefulness.
Reference levels for therapeutic procedures are not appropri-
ate. The doses to the target tissues are chosen for each individ-
ual patient as part of the dose-planning procedures and must be
large enough to be effective.

In addition to these new draft recommendations, extensive
information on the management of patient dose in interven-
tional procedures, computed tomography and digital radiolo-
gy, €tc, is provided in other recent |CRP publications [10-14]
including ICRP Publications 85, 87 and 93.

Outlook: International Standards
for the Radiological Protection of Patients

The International Atomic Energy Agency (IAEA), which is
the organization within the UN family charged to establish in-
ternational standards of radiological protection. The current
standing international standards are the International Basic
Safety Standards for Protection against 1onizing Radiation and
the Safety of Radiation Sources (BSS) [15]. The BSS, which
were set up in the 90's under the aegis of the UN family’s rel-
evant international organizations, established for the first time
requirements for the radiological protection of patients. The
BSS require that n relation to exposures from any particular
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source within the medical practice, except for therapeutic
medical exposures, protection and safety shall be optimized in
order that the magnitude of individua doses, the number of
people exposed and the likelihood of incurring exposures all
be kept as low as reasonably achievable, economic and social
factors being taken into account, within the restriction that the
doses to individuals delivered by the source be subject to dose
congtraints. The process of optimization of protection and
safety measures may range from intuitive qualitative analyses
to quantitative analyses using decision aiding techniques, but
shall be sufficient to take all relevant factors into account in a
coherent way so as to contribute to achieving the following ob-
jectives. (a) to determine optimized protection and safety
measures for the prevailing circumstances, with account taken
of the available protection and safety options as well asthe na-
ture, magnitude and likelihood of exposures; and (b) to estab-
lish criteria, on the basis of the results of the optimization, for
the restriction of the magnitudes of exposures and of their
probabilities by means of measures for preventing accidents
and mitigating their consequences.

The | AEA Secretariat has just announced itsintentionsto re-
view the BSS. This review follows not only the developments
on the UNSCEAR estimates and the |CRP recommendations
discussed above but also an international action plan on the
subject that is being executed by the IAEA. The action planis
the result of the International Conference on the Radiological
Protection of Patientsthat took placein Torremolinos, Malaga,
Spain, from 26 to 30 March 2001 [16]. Moreover, the IAEA
Commission on Safety Standards (an authoritative body of
senior regulators that recommend the standards to the IAEA
policy making organs for establishment) has recently approved
new radiation safety ‘fundamentals' that establish a common
protection policy.

It is expected that a possible revision of the BSS will not de-
part from the current fundamental principles of optimization of
protection. Moreover, it is expected that it would be tailored to
the new international developments on the epistemology of ra-
diation health effects and on the paradigm of radiation protec-
tion described in this report. Any revision of the BSS should
reemphasize the international requirements for the optimiza-
tion of the radiological protection of patients.

References

[1] UNSCEAR 2006. Report of the Committee to the 61
General Assembly. Fifty-fourth session of United Nations

RADIOPROTECCION # N¢ 49 Vol Xl 2006

Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation,
Vienna, 29 May — 2 June 2006 and Vienna, 9 June 2006.

[2] UNSCEAR 2000. Sources and effects of ionizing radia-
tion. United Nations Scientific Committee on the Effects
of Atomic Radiation. UNSCEAR 2000 Report, 2001.

[3] ICRP 2006. 2005 Recommendations of the ICRP. New
Draft. (www.icrp.org)

[4] ICRP 1991. 1990 Recommendations of the International
Commission on Radiologica Protection, ICRP Publication
60, Pergamon Press, Oxford and New York, 1991.

[5] ICRP 2006. The Optimisation of Radiological Protection.
New Draft. (http://www.icrp.org/optimisation.pdf)

[6] ICRP 1983. Cost-Benefit Analysis in the Optimization of
Radiation Protection, ICRP Publication 37, Pergamon
Press, Oxford and New York, 1983.

[7] ICRP 1989. Optimization and Decision-Making in
Radiological Protection”, ICRP Publication 55, Pergamon
Press, Oxford and New York, 1989.

[8] ICRP 2000. Protection of the public in situations of pro-
longed radiation exposure, ICRP Publication 82,
Pergamon Press, Oxford and New York, 2000.

[9] ICRP 1998. Protection of the Public in Situations of
Prolonged radiation Exposure, ICRP Publication 82,
Pergamon Press, Oxford and New York, 1999.

[10] ICRP 2000. Prevention of accidental exposuresto patients
undergoing radiation therapy. ICRP Publication 86.
Pergamon Press, Oxford and New York, 2000.

[11] ICRP 2001. Radiation and your patient: A guide for med-
ical practitioners. ICRP Supporting Guidance 2.
Pergamon Press, Oxford and New York, 2001.

[12] ICRP 2004. Release of patients after therapy with un-
sealed sources. ICRP Publication 94. Pergamon Press,
Oxford and New York, 2004.

[13] ICRP 2005. Prevention of high-dose-rate brachytherapy
accidents. ICRP Publication 97. Pergamon Press, Oxford
and New York, 2005.

[14] ICRP 2005. Radiation safety aspects of brachytherapy for
prostate cancer using permanently implanted sources.
ICRP Publication 98. Pergamon Press, Oxford and New
York, 2005.

[15] IAEA 1996. International Basic Safety Standards for
Protection against lonizing Radiation and for the Safety of
Radiation Sources. Safety Standards. Safety Series 115.
International Atomic Energy Agency, Vienna, 1996.

[16] IAEA-TECDOC. Radiologica Protection of the Patients.
IAEA-CSP-7/P, ISSN 1563-0153, 2001.

233



9PR-08

Area 9 Normativa y Formacion en PR (PR)

OPTIMIZING THE RADIOLOGICAL
PROTECTION OF PATIENTS:
INTERNATIONAL DEVELOPMENTS

. \ABEL ). GONZALEZ AND 2RAFAEL RUIZ-CRUCES .

'Commissioner of the International Commission on Radiological Protection and member of the
United Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation. 2Consultant of the
IAEA and member of the Directive Group of the IAEA Action Plan on Radiation Protection of

Patients 2002-2006.

El objetivo principal de este trabajo esrevisar 10s recientes avances internacionales en la epistemologia de los
efectos sobre la salud atribuibles a las radiaciones ionizantes asi como su influencia en € paradigma actual dela
proteccion radiolégica y en los estdndares de seguridad radiol6gica internacional. La importancia de esta revision
esaun mas necesaria si setiene en cuenta su relacion con e radiodiagnoéstico, la medicina nuclear y la radioterapia.
Este andlisis parte desde lo realizado hasta la actualidad, considerando las nuevas per spectivas futuras paralelas a
los avances tecnol gicos de los equipamientos y siempre bajo € prisma de la optimizacion de la proteccién
radiolégica del paciente.

Background

The use of radiation in medicine can be extremely beneficial
for people needing medical diagnosis and treatment; however,
radiation exposure may also be detrimental to health. Thus, as
for any other beneficia endeavour involving radiation, the
practices of radiology, radiotherapy and nuclear medicine
needs to be controlled. The aim of control should be to ascer-
tain that the medical procedures are justifies and to ensure that
the radiological protection of patients is optimized.
Optimization generally means to achieve the best protection
under the prevailing circumstances. An optimum solution can
be found through an adequate balance between the medical
benefits expected from the procedures and the unavoidable ex-
pected detriments, which should ensure that, commensurate
with the medical procedures, doses are kept as low as be rea-
sonably achievable. Optimization involves objective and sub-
jective judgments by the medical practitioners. Idedly, it
should be made under certain constraints. Obviously, patients
should not be administered doses that may be expected to be
lethal. Furthermore, the likelihood of such doses occurring by
accident should be minimized trough suitable safety proce-
dures. In addition, doses from conventional diagnostic proce-
dures, for which there are long standing standardized proto-
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cols, should not exceed pre-agreed guidance levels. A number
of scientific developments have taken place internationally
during 2006 and they are expected to influence the optimiza-
tion of the radiological protection of patients.

Current Developmentsin the Epistemology
of Radiation Health Effects

In May 1996, the United Nations Scientific Committee on
the Effects of Atomic Radiation (UNSCEAR) concluded its
latest report to the United Nations General Assembly [1]. The
report is mainly focused on biological effects of radiation. In
addition to reassessing its epidemiological studies of radiation
and cancer, UNSCEAR completed an epidemiological evalua-
tion and dose response of diseases other than cancer, and no-
tably new assessments on non-targeted and delayed effects of
exposure to ionizing radiation and effects of ionizing radiation
on the immune system. While UNSCEAR has underlined that
these new revelations do not affect the Committee’s previous
estimates of radiation risk, they will provide a new insight on
the biological mechanisms of radiation effects and therefore
influence our view on the epistemology of radiation health ef-
fects.
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Since its creation by the General Assembly of the United
Nations (UNGA) in 1955, the UNSCEAR mandate has been to
undertake broad reviews of the sources of ionizing radiation
and its effects on the health of humans and the environment.
Most significant sources are medical screening, diagnostic and
therapeutic procedures. UNSCEAR thoroughly reviews and
evaluates global and regional exposures to these sources and
the resulting radiation doses. It evaluates the evidence for ra-
diation-induced health effects from studies of the health of sur-
vivors of the Japanese atomic bombs and other exposed
groups. It aso reviews advances in scientific understanding of
the mechanisms by which radiation-induced health effects can
occur. These assessments provide the scientific foundation
used inter alia by the International Commission on
Radiological Protection (ICRP) in developing its recommen-
dations on radiation protection and by the relevant agencies
within the UN system in formulating international Basic
Safety Standards for the Protection against 1onizing Radiation
and for the Safety of Radiation Sources (Basic Safety
Standards). UNSCEAR held its fifty-fourth sessionin Vienna
from 29 May to 2 June 2006. UNSCEAR approved five scien-
tific annexes for submission to UNGA, as follows:
“Epidemiological studies of radiation and cancer”,
“Epidemiological evauation of cardiovascular disease and
other non-cancer diseases following radiation exposure”,
“Non-targeted and delayed effects of exposure to ionizing ra-
diation”, “Effects of ionizing radiation on the immune sys-
tem”, and “ Sources-to-effects assessment for radon in homes
and workplaces’.

Epidemiological studies of radiation and cancer: UN-
SCEAR concluded that the lifetime risk of death from all sol-
id cancers combined following an acute dose of 1 Sv is esti-
mated to be about 4.0-7.5%, and for leukaemia 0.7-1.0%. The
calculations show that these values can vary among different
populations and with different risk models; the variation is
most substantial for solid cancers. These cancer risks are
somewhat lower, athough not by much, than those previously
estimated in the UNSCEAR 2000 Report [2]. Some of the re-
duction in cancer risk may be due to the new atomic bomb
dosimetry and follow-up, athough a larger part is probably
due to the different risk projection and transport models used,
particularly for solid cancers. Lifetime cancer risk estimates
for those exposed as children might be a factor of 2-3 times
higher than the estimates for a population exposed at all ages.
However, continued follow-up of existing irradiated cohorts
will beimportant in determining lifetime risks. The experience
of the Japanese atomic bomb survivorsis consistent with alin-
ear dose-response for the risk of all solid cancers combined,
and with a linear-quadratic dose response for leukaemia.

Epidemiological evaluation of cardiovascular disease and
other non-cancer diseases following radiation exposure:
Thereis an increased risk of cardiovascular disease associated
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with high doses to the heart that may be incurred with radio-
therapy, although newer treatment techniques resulting in low-
er cardiac doses have reduced the risk substantially. To date,
the evidence for an association between fatal cardiovascular
disease and radiation at doses in the range of |ess than about 1-
2 Gy comes only from the analysis of the Japanese atomic
bomb survivor data. Other studies provide no clear or consis-
tent evidence of arisk of cardiovascular diseases at radiation
doses of less than about 1-2 Gy. UNSCEAR judges that, over-
al, the data are not sufficient to determine appropriate risk
models relative to these end points. The present scientific da-
taare also not sufficient to conclude that thereis a causal rela-
tionship between ionizing radiation and cardiovascular disease
at doses less than about 1-2 Gy. Due to the high occurrence of
cardiovascular disease in non-exposed populations, its multi-
factorial nature and heterogeneity, as well as the need to ac-
count for major confounding factors (such as tobacco use, ge-
netics and cholesterol level), it is uncertain whether
epidemiologica studies alone will be able to add significant
understanding to the potential and nature of any possible
causal relationship concerning cardiovascular disease and ra-
diation. For mortality from the group of all diseases other than
cardiovascular disease and cancer, the evidence for an associ-
ation with radiation at doses in the range of less than about 1-
2 Gy isaso only derived from the analysis of the atomic bomb
survivor data. Scientific evidence from other studiesfor infer-
ring a causal relationship with radiation at doses less than
about 1-2 Gy is even less sufficient than that for cardiovascu-
lar disease in these populations. Thisisin part due to limited
data, the large heterogeneity of diseases, the various pathol og-
ical mechanisms and aetiologies as well as a multitude of con-
founding factors.

Non-targeted and delayed effects of exposure to ionizing
radiation: The effects considered by UNSCEAR include radi-
ation-induced genomic instability, bystander effects, abscopal
effects; induced clastogenic factors; and hereditary effects, as
follows: if asingle cell isirradiated and survives, it may pro-
duce daughter cellsthat over generations have increasing num-
bers of alterations in their genomes, even though the daughter
cells themselves were not irradiated, this effect is termed ‘in-
duced genomic instability’; the so-called ‘bystander’ effect is
the ability of irradiated cells to convey manifestations of dam-
age to neighbouring cells not directly irradiated; an abscopal
effect is said to occur if there is a significant response in atis-
sue that is physically separate from the region of the body ex-
posed to radiation; there is alarge body of evidence that blood
plasma from irradiated animals and humans can contain so-
called ‘ clastogenic factors' capable of inducing chromosomal
damage in unexposed cells; heritable effects are those effects
observed in offspring born after one or both parents had been
irradiated prior to conception (transgenerational effects are
those that are expressed beyond the first generation; finaly,
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some of the non-targeted and delayed effects noted above can
arise spontaneously and after exposure to other agents. In spite
of the large body of new information, there continues to be
considerable debate regarding the causal relationship between
these non-targeted effects and the observed health effects at-
tributable to radiation. UNSCEAR concluded that at present
the available data provide some support for disease associa-
tions but not causation. UNSCEAR stressed that the estima-
tion of the health effects of radiation are based on epidemio-
logical and experimental observations where there is a
statistically significant dose-related increase in disease inci-
dence. These direct observations of adverse health outcomes
will take account of mechanistic elements, relating to not only
the targeted (direct) effects of irradiation but also to the non-
targeted and delayed effects described.

Effects of ionizing radiation on the immune system: The
effects of ionizing radiation on the immune system can be as-
sessed by changes in cell numbers or by using a variety of
functional assays. The impact of such alterations in immune
response depends on factors such as dose of radiation, itstem-
poral relation to immunisation and genetic disposition. High-
doses of radiation produce immunosuppression mainly by de-
struction of cells. Lymphocytes are very radiosensitive, and
their reduction is currently used as an early indicator of the
level of an accidental acute exposure. Radiation-induced
changes in immune parameters seem to be more dependent on
total dose than on dose rate. Persisting effects on the immune
system have been observed after exposure to ionizing radia-
tion. At low doses and dose rates the effects of ionizing radia-
tion on the immune system may be stimulatory or suppressive.
The long-term impact of low-dose on the immune functionsin
relation to human health needs to be evaluated. While suppres-
sive effects of high dose ionizing radiation are well document-
ed, UNSCEAR concluded that uncertainty exists regarding the
effects of low doses on the immune system; both stimulatory
and suppressive effects have been reported.

In summary, the overall view of UNSCEAR is that the new
information does not necessitate changes in the current risk
estimates for cancer and the hereditary effects of radiation.

UNSCEAR also scrutinized the wide variability globally in
medical radiation exposures, but it not yet reached any conclu-
sion on this important subject for patient protection.

Developmentsin the Radiation Protection
Paradigm

Following the above described developments in the episte-
mology of radiation health effects, in June 2006, the
International Commission on Radiological Protection (ICRP)
has made available in its web-site (www.icrp.org) for com-
ments a new draft of its standing radiation protection recom-
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mendations [3]. Once approved, these recommendations will
replace the current recommendations issued as ICRP
Publication 60 [4].

The new ICRP draft proposes nomina risk coefficients for
detriment adjusted cancer risk as 5.5 102 Sv* for the whole
population and 4.1 102 Sv* for adult workers. For hereditary
effects, the detriment-adjusted nominal risk in the whole pop-
ulation is estimated as 0.2 10 Sv* and in adult workers as 0.1
102 Sv'. These estimates are shown in the Table, where they
are compared with the estimate of detriment used in the rec-
ommendations in Publication 60 [4]. The most significant
change from Publication 60 is a6-8 fold reduction in the nom-
inal risk coefficient for hereditary effects.

Detriment adjusted nominal risk coefficients for
cancer and hereditary effects (102 Sv?)

Exposed Cancer Heritable effects Total
population Present Publ. 60 Present Publ. 60 Present Publ. 60
Whole 55 6.0 0.2 1.3 6 7.3
Adult 4.1 4.8 0.1 0.8 4 5.6

Thus, the new ICRP draft makes clear that the new recom-
mendations should not introduce changes in the way radiation
protection is regulated at the present time. However, a much
improved radiation protection paradigm is being recommend-
ed that may influence future radiation protection standards,
particularly in relation to the protection of patients.

The new draft has been posted just after a new report on op-
timization of protection has been issued by the ICRP [5]. This
new report reminds us that the Commission recommendations
specifically related to the optimization principle previously pub-
lished (ICRP Publications 37 and 55) [6,7] as well asthe provi-
sions about this principlein Publication 60 [4] remain valid. The
optimization must be implemented through an on-going, cycli-
cal processthat involves the evaluation of the exposure situation
to identify the need for action (the framing of the process), the
identification of the possible protection options to keep the ex-
posure as low as reasonably achievable, the selection of the best
option under the prevailing circumstances, the implementation
of the selected option through an effective optimization pro-
gramme and subsequently a regular review of the exposure sit-
uation to eval uateif the prevailing circumstances call for theim-
plementation of corrective protection actions. However, the way
it should beimplemented is now viewed as abroader processre-
flecting the increasing role of individual equity, safety culture
and stakeholder involvement in our modern societies (ICRP
Publications 77 and 82) [8,9]. The optimization of protection is
a forward-looking iterative process aimed at preventing expo-
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sures before they occur. It is continuous, taking into account
both technical and socio-economic developments and requires
both qualitative and quantitative judgments. The process should
be systematic and carefully structured to ensure that all relevant
aspects are taken into account. Optimization is aframe of mind,
aways questioning whether the best has been done in the pre-
vailing circumstances. It aso requires the commitment at all
levelsin al concerned organizations as well as adequate proce-
dures and resources. The process for assessing protection op-
tions, and for judging that no further dose reduction is reason-
able, should involve the comparison of a number of feasible
protection optionsto reduce the planned or potential dosestoin-
dividuals and groups. A graded approach is needed to take into
account both the level of exposure and the complexity involved.
Because of itsjudgmental nature thereisastrong need for trans-
parency of the optimization process. This transparency assumes
that all relevant information is provided to the involved parties,
and that the traceability of the decision-making processis prop-
erly documented, aiming for an informed decision.

The draft recognizesthe specia characteristics of patient’s ex-
posure. The exposure of patients is deliberate. Except in radio-
therapy, it is not the aim to deliver adose of radiation, but rather
to use the radiation to provide diagnostic information or to con-
duct an interventional procedure. Nevertheless, the doseis giv-
en deliberately and cannot be reduced indefinitely without prej-
udicing the intended outcome. Medical uses of radiation are aso
voluntary in nature, combined with the expectation of direct in-
dividual health benefit to the patient. The decision is made with
varying degrees of informed consent that includes not only the
expected benefit but also the potential risks (including radia-
tion). The degree of informed consent varies based on the expo-
sure level and the possible emergent medical circumstances.
Therefore, the draft clearly indicates that the limitation of the
dose to the individua patient is not recommended because it
may, by reducing the effectiveness of the patient’s diagnosis or
treatment, do more harm than good. The emphasisisthen on the
justification of the medical procedures and optimization of pro-
tection. The dose constraints recommended by ICRP should ap-
ply to the workers and members of the public, and recognize
that some exposures have to be incurred in the care and support
of patients and those members of the public may also be ex-
posed in the course of caring for patients at home.

The draft therefore emphasizes that the medical procedures
causing patient exposures have to be justified and are usually
for the direct benefit of the exposed individual and conse-
quently somewhat less attention has been given to optimisa-
tion of protection in medical exposure of patients than in oth-
er applications of radiation sources. The optimisation of
protection in patient exposures does not necessarily mean the
reduction of doses to the patient. It is difficult to make a quan-
titative balance between loss of diagnostic information and re-
duction in dose to the patient. Moreover, it notes that it now

21

uses the same conceptual approach in the source-related pro-
tection, irrespective of the type of source. This means that op-
timisation of protection is always constrained by a level of
dose where action is amost aways warranted. This level of
dose, or constraint, is aimed at not selecting from the process
of optimisation any protection options that would involve in-
dividual doses above the appropriate constraint. In the case of
exposure from diagnostic medical procedures, the diagnostic
reference level has as its objective the optimisation of protec-
tion, but it is not implemented by constraints on individual pa-
tient doses. It is a mechanism to manage patient dose to be
commensurate with the medical purpose. The important mes-
sage from the draft is that the goal of optimisation of protec-
tionis applicable, regardless of the type of source or the termi-
nology used. It is finally underlined that diagnostic reference
levels apply to medical exposure of patients, not to occupa-
tional and public exposure. They have no direct linkage to the
numerical values of the ICRP dose limits or constraints.
Ideally, they should be the result of a generic optimisation of
protection. In practice, this is unredistically difficult and it is
simpler to choose the initial values as a percentile point on the
observed distribution of doses to patients. The values should
be selected by professional medical bodies and reviewed at in-
tervalsthat represent a compromise between the necessary sta-
bility and the long-term changesin the observed dose distribu-
tions. The selected values will be specific to a country or
region. Thelevelsare not intended to be used in a precise man-
ner and a multiplicity of levels will reduce their usefulness.
Reference levels for therapeutic procedures are not appropri-
ate. The doses to the target tissues are chosen for each individ-
ual patient as part of the dose-planning procedures and must be
large enough to be effective.

In addition to these new draft recommendations, extensive
information on the management of patient dose in interven-
tional procedures, computed tomography and digital radiolo-
gy, €tc, is provided in other recent |CRP publications [10-14]
including ICRP Publications 85, 87 and 93.

Outlook: International Standards
for the Radiological Protection of Patients

The International Atomic Energy Agency (IAEA), which is
the organization within the UN family charged to establish in-
ternational standards of radiological protection. The current
standing international standards are the International Basic
Safety Standards for Protection against 1onizing Radiation and
the Safety of Radiation Sources (BSS) [15]. The BSS, which
were set up in the 90's under the aegis of the UN family’s rel-
evant international organizations, established for the first time
requirements for the radiological protection of patients. The
BSS require that n relation to exposures from any particular
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source within the medical practice, except for therapeutic
medical exposures, protection and safety shall be optimized in
order that the magnitude of individua doses, the number of
people exposed and the likelihood of incurring exposures all
be kept as low as reasonably achievable, economic and social
factors being taken into account, within the restriction that the
doses to individuals delivered by the source be subject to dose
congtraints. The process of optimization of protection and
safety measures may range from intuitive qualitative analyses
to quantitative analyses using decision aiding techniques, but
shall be sufficient to take all relevant factors into account in a
coherent way so as to contribute to achieving the following ob-
jectives. (a) to determine optimized protection and safety
measures for the prevailing circumstances, with account taken
of the available protection and safety options as well asthe na-
ture, magnitude and likelihood of exposures; and (b) to estab-
lish criteria, on the basis of the results of the optimization, for
the restriction of the magnitudes of exposures and of their
probabilities by means of measures for preventing accidents
and mitigating their consequences.

The | AEA Secretariat has just announced itsintentionsto re-
view the BSS. This review follows not only the developments
on the UNSCEAR estimates and the |CRP recommendations
discussed above but also an international action plan on the
subject that is being executed by the IAEA. The action planis
the result of the International Conference on the Radiological
Protection of Patientsthat took placein Torremolinos, Malaga,
Spain, from 26 to 30 March 2001 [16]. Moreover, the IAEA
Commission on Safety Standards (an authoritative body of
senior regulators that recommend the standards to the IAEA
policy making organs for establishment) has recently approved
new radiation safety ‘fundamentals' that establish a common
protection policy.

It is expected that a possible revision of the BSS will not de-
part from the current fundamental principles of optimization of
protection. Moreover, it is expected that it would be tailored to
the new international developments on the epistemology of ra-
diation health effects and on the paradigm of radiation protec-
tion described in this report. Any revision of the BSS should
reemphasize the international requirements for the optimiza-
tion of the radiological protection of patients.
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