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RESUMEN

Durante los afios 2012-2014 se realizd un ejercicio de control de calidad y de estimacion de dosis entregadas a
los pacientes en las diferentes técnicas radiologicas y una posterior optimizacion, en la Coordinacion de
Diagnostico por Imagenes del Hospital de Pediatria S.A.M.I.C. "Prof. Dr. Juan P. Garrahan".

Se relevaron equipos de radiologia fijos y mdviles, los dos Tomografos Computados (TC) y sistemas de
fluoroscopia de uso en intervencionismo y hemodinamia; se realizaron también controles dosimétricos
ambientales en quir6fanos.

Se efectuaron en primer término los Controles de Calidad de imagen y dosis siguiendo los procedimientos
aprobados por el Organismo Internacional de Energia Atémica.

Posteriormente a esta etapa se calcularon las dosis entregadas en los protocolos mas habituales en cada una de
las técnicas y se compararon con las dosis recomendadas para pediatria surgidas de documentos actualizados
reconocidos internacionalmente.

En hemodinamia e intervencionismo se verificaron las dosis entregadas en diferentes clases de procedimientos
verificAndose con estandares internacionales.

Como trabajo de optimizacion, algunos de los protocolos de TC fueron modificados para lograr una mejora en la
modulacién del tomdgrafo y se ha propuesto una diferente escala de pesos y edades a la propuesta por la base de
datos del equipo.

1. INTRODUCCION

Todas las intervenciones médicas, ya sean diagnosticas o terapéuticas, pueden asociarse con
distintos efectos adversos. Ante cada paciente, se debe evaluar la relacién costo-beneficio de
cada procedimiento o indicacion. La probabilidad de aparicion de una reaccién no deseada y
su gravedad deben ser proporcionales al beneficio que se desea obtener.

En los dltimos afios se ha incrementado considerablemente el uso de radiacion ionizante en la
practica médica, principalmente aquellos métodos que utilizan altas dosis, como la
tomografia computada y los procedimientos fluoroscopicos, ya sea con fines diagndsticos
(estudios contrastados) o terapéuticos (radiologia intervencionista, hemodinamia). Su uso
inapropiado puede llevar a exposicion innecesaria a la radiacion ionizante, aumentando los
posibles efectos bioldgicos adversos asociados.

Algunos grupos de pacientes, por las patologias que padecen, reciben mayor dosis de
radiacion para su evaluacion vy, adicionalmente, presentan mayor susceptibilidad a la
induccién de procesos malignos. Por estos motivos, la radioproteccion en pediatria es de
suma importancia.


http://www.garrahan.gov.ar/

Los programas de Garantia de Calidad en Radiodiagndstico definidos por la OMS
(Organizacion Mundial de la Salud) tienen como objetivo evaluar que las imé&genes obtenidas
posean la calidad necesaria para brindar la informacion necesaria, al mas bajo costo y con la
menor exposicion posible a la radiacion, incluyendo la evaluacion del equipamiento,
instalaciones y dosimetria sobre pacientes y personal de la salud.

Los datos obtenidos acerca de las dosis suministradas se comparan con los “Niveles
Orientativos de Referencia” (DRL, por las siglas en ingles de Diagnostic Reference Level)
para cada estudio realizado sobre los pacientes.

Los DRL constituyen la dosis de radiacion maxima sugeridos para cada procedimiento. En la
practica habitual, si los DRL son excedidos frecuentemente, se sugiere la revision del
procedimiento, identificar la causa y, en caso que sea posible, optimizarlo.

En el caso particular de las précticas pediatricas, debe tenerse en cuenta que, como expresa el
Organismo Internacional de Energia atomica en su documento Radiation Protection in
Paediatric Radiology (2012) (1), los efectos bioldgicos de las radiaciones ionizantes en los
nifios dependen de su radiosensibilidad, su esperanza de vida y la exposicion a la radiacion.
En la préctica, para la misma dosis eficaz, los efectos bioldgicos y los riesgos de toda la vida
se puede esperar que sean mayores en un nifio que en un adulto. Sin embargo, el alcance de
ese aumento no se ha establecido rigurosamente y hay todavia una falta de acuerdo sobre la
mejor manera de presentarlo.

Los 6rganos y tejidos se distribuyen de manera diferente y son méas susceptibles a la radiacion
durante la infancia. Un examen de TAC de las extremidades inferiores respecto a la médula
6sea, encontrara casi exclusivamente médula grasa en un adulto. En un nifio, en el mismo
examen, se encontrard una proporcion significativa de la médula roja y sera, por lo tanto, un
mayor motivo de preocupacion.

Como la mayoria de los tumores malignos se ponen de manifiesto muchos afios después de la
exposicion, de adultos los pacientes pueden haber muerto por otras causas antes de que los
canceres inducidos se expresen. Los nifios, debido a su mayor esperanza de vida, tienen una
mayor probabilidad de estar vivos en el momento de la aparicién de un tumor.

La ICRP (Comision Internacional de Proteccion Radioldgica) ofrece un marco de trabajo para
hacer frente al riesgo de incidencia y mortalidad de canceres inducidos por la radiacion, y se
basa en gran medida en la aproximacion a los efectos bioldgicos de la radiacion que se
establece en el Informe BEIR. El impacto combinado de estos informes es indicar un
aumento sustancial de riesgo de por vida entre los irradiados durante la infancia. También hay
sustancial diferencia segun el género.

Se han hecho intentos para resumir los datos y producir una sola cuantificacion de las
sensibilidades relativas de los nifios frente a los adultos. Los valores tienden a variar de la
unidad hasta cuatro veces dependiendo de la edad, y los valores citados en la literatura para
los aumentos en el impacto que se espera en los pacientes pediatricos suelen ser dos a tres
veces superiores. El impacto neto de estas evaluaciones demuestra que hay riesgos de cancer
significativos asociados con algunas formas de la radiologia pediatrica, sobre todo cuando no
se toman las medidas apropiadas para la justificacion y la optimizacion de las précticas.

Los nifios también sufren a veces més riesgo debido a exdmenes innecesarios y al aumento de
la dosis recibida en los mismos. Por ejemplo, es sabido que los nifios todavia siguen
recibiendo dosis innecesariamente altas debido a protocolos inadecuados o sistemas
inadecuados de CAE (Control Automético de Exposicion), particularmente en préacticas de
tomografia. Ademas de estos aumentos injustificados, hay circunstancias en las que la dosis a
los nifios sufre necesariamente un aumento. Por ejemplo, tienen una més delgada capa de
grasa visceral abdominal y, por lo tanto, carecen del contraste natural asociado que
generalmente se ve en los adultos.
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En conclusién, los pacientes pediatricos tienen mayor riesgo de sufrir los efectos de la
radiacion ionizante que los adultos, debido a diversas causas, como la mayor vulnerabilidad
de los 6rganos Y tejidos en desarrollo, la mayor tasa de reproduccion celular, la menor masa
corporal total y su mayor expectativa de vida.

La labor interdisciplinaria entre los médicos tratantes y los especialistas en diagnostico por
imagenes debe ser un proceso cotidiano antes de la indicacién de cada estudio, que asegure la
justificacion de cada método de diagndstico.

2. CONTROLES DE CALIDAD

Con el objeto de verificar el estado de los equipos se realizaron controles de calidad para
verificar el funcionamiento de los tubos de Rayos X y la dosis entregada por cada equipo.

Los datos fueron obtenidos de acuerdo a los protocolos validados y recomendados por el
Organismo Internacional de Energia Atémica (IOEA) para las diferentes técnicas radioldgicas
(Protocolos utilizados durante el desarrollo del RLA/9/67), utilizando el siguiente
equipamiento:

- Camara de ionizacion con dosimetro para Rayos X con fuente e interconectores, marca
PTW DIAVOLT. N° de serie T 43014-0192.

- Camara de ionizacion tipo lapiz, marca PTW FREIBURG. N° de serie TW 30009-0515.

- Camara de ionizacion plana, marca PTW FREIBURG. N° de serie TW 34069-2,5-0062.

- Dosimetro ambiental BABY LINE 81, con pilas y cargador, Codigo 18316. N° 3783.

- Camara de ionizacion dosis-area, con conectores y prolongadores, marca PTW FREIBURG.
N° serie TA 34028-1-09982.

- Tester, con transformador y cable prolongador, marca PTW DIAMENTOR E 2. N° serie
T11 033-02706.

- Placas de aluminio de distintos espesores, siete en total, para atenuacion de radiaciones,
calibradas segun espesor, marca PTW FREIBURG.

- Electrémetro, con conectores a camaras de ionizacion y cables prolongadores, marca PTW
UNIDOS E. N° serie T 10009-90305.

- Estacion Meteoroldgica portatil, marca FISCHER SCIENTIFIC. N° serie 723 76 717

- 19 Placas de poliacrilato (PMMA) calibradas, de distintos espesores, para utilizar como
fantomas.

2.1 Control de calidad de Equipos de RX

En la Tabla 1 se presentan los parametros controlados para cada uno de los equipos, para el
caso de una placa de torax en un nifio de tamafio promedio de 4 afios de edad.

Tabla 1: Equipos de RX verificados para los parametros caracteristicos de placas de
térax. Los valores de tolerancia aparecen en los titulos. El control se realiza para
parametros de exposicion standard para un nifio promedio de 4 afios.

EQUIPO(Caracteristicas

Exactitud kV

Dosis de entrada

y marca) (%<10) en piel torax
(<0.1mGy)
GE-Proteus 2.7 0,035
GE-Proteus 3.2 0.048
PhillipsUCI 42 (portatil) 2.3 0.065

X Congreso Regional Latinoamericano IRPA de Proteccion y Seguridad Radiolégica, 2015




GBA (portatil) 0.7 0.048
PhillipsUCI 35(portatil) 3.2 0.083
PhillipsUCI 45 (portatil) 2.5 0.071
PhillipsUCI 44 (portétil) 25 0.066
PhillipsUCI 72 (portatil) 2.5 0.056

CIM UCI 41 (portétil) 6.4 0.058

2.2. Intervencionismo

Se analizaron registros dosimétricos de 343 procedimientos, llevados a cabo entre octubre de
2011 y noviembre de 2013, con un equipo Philips BV Pulsera (sala 4 de intervencionismo)
del Hospital Nacional de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”.

Los datos recabados para cada procedimiento fueron: fecha del procedimiento, edad, peso y
sexo del paciente, tipo de procedimiento, lectura de Dosis de entrada en piel (en mGy) para
FBD (fluoroscopia de baja dosis) y tiempo del procedimiento, lectura de Dosis de entrada en
piel (en mGy) para FAD (fluoroscopia de alta dosis) y tiempo del procedimiento, lectura de
Producto Dosis-Area (en mGy.m?) para FBD vy lectura de Producto Dosis-Area (en mGy.m?)
para FAD.

Los procedimientos incluyeron los siguientes estudios: drenaje abdominal percuténeo,
recambio de boton de cecostomia, embolizacion vascular periférica, colangiografia
transhepética-colangioplastia, colocacion de catéteres PICC, flebografias, biopsia percutanea,
esclerosis percutanea, , arteriografia, angioplastia transluminal percutanea, cavografia.

Los datos utilizados en el presente estudio fueron colectados a partir de la informacion
provista por los controles del equipo. Por esa razén, se realizd previamente un exhaustivo
analisis de las condiciones de funcionamiento del mismo.

Se realizaron mediciones utilizando las distintas modalidades de operacion, para distintos
espesores de pacientes, simulados con placas de Polimetilmetacrilato (PMMA).

En cada caso, se midieron las tasas de dosis de entrada en piel, y para el caso de radioscopia,
el producto dosis-area (PDA) correspondiente.

Como un primer paso imprescindible para validar el seguimiento del control de
procedimientos, la Tabla 2 muestra una sintesis de los datos obtenidos como parte del control
dosimétrico del equipo utilizado. En la misma se detalla la dosis medida en funcion del
espesor de acrilico utilizado:

Tabla 2: Dosis medida en funcion del espesor de acrilico utilizado:

cm de Acrilico de
PMMA 2 4 6 8 10 12
Tasa(uGyis) -
Radioscopia 56 8,6 132 | 204 | 282 42
Tasa(uGyis) -
Adquisicion 12 19,6 31,2 48 69,6 99,2
Tasa(uGyis) -
Sustraccién 12 20 31,2 46,6 69,6 98,8
Tasa(uGy/s) - Mapa 12 19,6 13,2 20 29,6 42
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PDA (UGy/mZ.seg) 0,16 0,25 0,38 0,57 0,81 1,13
kVp 50 52 54 56,5 59 62

Puede apreciarse un aumento de la tasa de dosis de entrada en la piel del paciente esperable
en este tipo de sistemas fluoroscopicos. Cabe sefialar que todos estos valores obtenidos
coinciden con los valores indicados por el fabricante en el manual del equipo y son
apropiados para pediatria ya que pueden compararse perfectamente con aquella mostradas en
la Tabla 19 del Documento del OIEA para pediatria (1) considerando valores maximos de
tasa de dosis.

El 74 % de los pacientes se encuentra por debajo de los 14 afos, y el histograma de
distribucion se muestra a continuacion en la Fig 1

Distribucion de edades
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Figura 1. Distribucion de edades de los pacientes

Se analizaron los tiempos de procedimientos informados, obteniéndose la distribucion que se
presenta en la Figura 2. El 77% de los procedimientos se realizaron en tiempos iguales o
menores a 10 minutos de exposicion total.
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Distribucion de tiempos de procedimiento

250

200

150 -

Frecuencia

100

50

0 III. e : : —_

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 8 90
Tiempo (min)

Figura 2. Distribucion de los tiempos de los
procedimientos

Se analiz6 también la dosis entregada en funcién del peso del paciente. Estos datos se
presentan en la Figura 3
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Figura 3. Dosis en funcién del peso de los pacientes

Los resultados obtenidos indican, realizadas las conversiones correspondientes que, para un
procedimiento de unos 10 minutos de duracion total, la dosis total recibida por el paciente,
promediando los diferentes posibles procedimientos, no excederia los 40 mGy, lo cual esta en
concordancia con la Tabla 21 de (1).

2.3 Hemodinamia
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Con el fin de estimar las dosis recibidas por los pacientes en estudios de hemodinamia, se
realizaron estimaciones de las dosis a través de las mediciones de espesores de pacientes.

Se trabajé con el equipo Toshiba Infinix CB de la sala de hemodinamia, segun sus protocolos
de operacion habituales.

Se realizaron mediciones utilizando las distintas modalidades de operacion, para distintos
espesores de pacientes, simulados con placas de Polimetilmetacrilato (PMMA).

En cada caso, se midieron las tasas de dosis de entrada en piel, y para el caso de radioscopia,
el producto dosis-area (PA) correspondiente:

cm de Acrilico de PMMA 2 4 6 8 10 12
Tasa (MmGy/s) - Radioscopia| 7,2 9,1 16,6 22,4 33,1 55
Tasa (mGy/s) - Cine 192 | 298 | 443 | 594 | 77,1 130
PDA (mGy/m2.seg) 0,39 0,44 0,78 0,93 1,12 1,58
kVp 53 63 68 72 77 81

Estos valores son compatibles con los esperados en este tipo de equipos. Sin embargo, es
recomendable minimizar los tiempos de exposicion ya que las dosis de entrada en piel pueden
ser considerables si las condiciones de posicionamiento no fueran las adecuadas.

2.4 Tomografia Computada

Con el objeto de verificar las dosis entregadas a los pacientes en tomografia computada, se
realizaron mediciones dosimétricas y un andlisis de cada uno de los protocolos utilizados
habitualmente en el tomografo.

Para esto, se realizaron ensayos de Control de Calidad de imagen, y de los indicadores que
aparecen en los informes de dosis para ver si las dosis informadas por los equipos y las dosis
medidas segun el protocolo dosimétrico eran concordantes.

Los resultados fueron los siguientes:

Tabla : Equipo GE LightSpeed VCT desvio entre las dosis medidas y las reportadas por
el equipo

Protocolo Dosis Medida ‘ Dosis ‘ Diferencia
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CTDI Vol GE Porcentual
[mGy]
Cabeza - 0 — 18 afios 35,1 37,7 6,9%
Torax Baja Dosis — Green Zone — LowDose — 0 a 9 kg 2,56 2,59 1,2%
Torax Rutina - Pink Zone — 0 a9 kg 3,27 3,38 3,3%
Torax Angio — Grey Zone — 0 a 9 kg 5,07 5,19 2,3%
'll'c')rax / Abdomen - Baja Dosis -Green Zone — LowDose - 27,3-45,4 5,45 5,99 9,0%
g
Toérax / Abdomen Rutina - Pink Zone — 27,3-45,4 kg 7,25 8,13 10,8%
Toérax / Angio - Grey Zone — 27,3-45,4 kg 7,8 9,91 21,3%

Como puede verse, en la mayoria de los casos las diferencias entre el indice de dosis medido
y el indicado por el equipo es menor al 10% salvo en los dos ultimos protocolos de la tabla
anterior, aunque en todos los casos las dosis medidas son menores a las informadas por el
equipo.

Los valores de los indices de dosis coinciden con los habituales encontrados en los niveles de
referencia internacionales.

Se corrigieron los protocolos de abdomen, ya que el de baja dosis se encontraba con los
pardmetros de adquisicion intercambiados con el de alta dosis creando un efecto contrario al
deseado.

Realizando este tipo de andlisis, es posible concluir que la utilizacion de los informes de dosis
que presenta el tomografo al final de cada estudio son de suma utilidad a la hora de realizar
actividades de optimizacion, es decir, de intentar disminuir las dosis recibidas por el paciente
manteniendo una calidad diagndstica apropiada. Es fundamental analizar estos informes y
vigilar las dosis.

Ademés, fue posible constatar que para algunos protocolos no se generaba modulacion de la
intensidad. Esto se debe a una incongruencia entre el tamafio del paciente y los protocolos
propuestos por el fabricante.

Es por esto que se trabajo en optimizacion de protocolos utilizando como eje la modulacion.
El area médica comenzo la clasificacion de pacientes por peso, edad, tamafio, etc con el fin
de establecer nuevos protocolos.

Area | CTDI

Edad |Peso| PA | L.L. | Paciente | Vol DLP Rango Edad

[afios] | [kg] | [mm] | [mm] [cm2] |[mGy] | [mGy.cm?]| Protocolo
1 |M| 017 | 5 97,8 | 1444 44,37 2,45 42,88 0a9kg 0%
2 |M| 083 9 | 110,2 | 1517 52,52 2,45 69,88 0a9kg 0%
3| F| 067 | 7 121 158 60,06 2,45 84,61 0a9kg 0%
4 | F| 017 | 6 | 1253 | 151,22 59,52 2,45 56,38 0a9kg 0%
5 | F| 050 | 6 | 1392 | 1802 78,80 3,78 98,07 0a9kg 0%
6 |M| 3 18 | 160 214 107,57 6,04 200,72 9a27 kg 1%
7| F 4 15 | 139 | 1875 81,88 6,04 205,25 9227 kg 1%
8 M| 3 14 | 1465 | 1849 85,10 6,04 214,31 9a27kg 1%
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9 M| 4 21 | 1605 | 209,1 | 10543 6,04 261,14 9a27kg 1%
10|M]| 5 16 | 1444 | 1848 83,83 6,04 176,55 9227 kg 1%
11| F | 4 16 | 1605 | 202,4 | 102,06 6,04 199,21 9a27kg 1%
2| M| 7 35 | 181,7 | 223,7 | 127,69 5,84 2392 27 a45 kg 6%
13| F | 15 33 | 192,7 | 250 151,35 5,89 280,97 27 a 45 kg 1%
14 | M| 11 40 | 2283 | 270,2 | 193,79 4,36 200,28 27 a 45 kg 0%
5| M| 11 30 | 1986 | 259 161,60 5,82 268,83 27 a 45 kg 4%
16 | F| 31 56 | 2288 | 295 212,04 6,55 186,59 45 a 65 kg 18%
17| F | 14 58 | 221,6 | 319,4 | 222,36 6,41 323,39 45 a 65 kg 32%
18| M| 14 50 | 2045 | 247,9 | 159,26 43 217,22 45 a 65 kg 31%

Se estima que se podrian establecer nuevos protocolos en funcion del peso y tamafio del
paciente, con modulacion de los mA a lo largo de todo el estudio. Esta actividad tiene en
cuenta el control del ruido de la imagen y el porcentaje de modulacion.

A continuacion se muestran los resultados de modulacién obtenidos desde el equipo en
pacientes con iméagenes adquiridas con modulaciones optimizadas en una primera
aproximacion. Sin embargo aln se debe completar este trabajo considerando que la
modulacion depende de los pardmetros de exposicion, y en gran medida de las dimensiones
fisicas del paciente.

Observando la relacion que existe entre la relacion PA y LAT de los pacientes, que permite
hallar un &rea aproximada vista de manera axial, y la modulacion del equipo, puede verse que
los protocolos que tienen definido un nivel de ruido bajo no modulan; s6lo se observa
modulacion en los que poseen definido un alto ruido como limite.

Porcentaje de Modulacion en funcion del Nivel de Ruido
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Procentaje de Modulacién en funcién del DLP [mGy.cm?]
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La optimizacion podré lograrse siguiendo los siguientes pasos:

1. Elegir el protocolo adecuado en funcion de la contextura del paciente (no sélo de la
edad sino también de la relacion de espesores del paciente, peso, etc).

2. Redefinir los protocolos utilizados aumentando el nivel de ruido en los casos de rangos
de corta edad ya que no se observa modulacion.

3. Analizar los informes de dosis de aquellos protocolos que modulan porque muchas
veces, el hecho de que exista una buena modulacion, no implica una baja dosis. Esto
puede observarse en el grafico de % de modulacién en funcién del DLP [mGy.cm?].

3. CONCLUSIONES
El trabajo realizado ha sido exhaustivo a pesar de los problemas tipicos que presentan los
controles en una institucion que realiza el nimero més importante de estudios radioldgicos en
el pais. Esto significa hacerlos en los horarios de menor carga de trabajo, dias feriados, o
permanecer en la institucion el tiempo necesario aguardando la disponibilidad del equipo.

Podemos inferir desde los resultados obtenidos una sujecion a los valores recomendados en
cada especialidad y un correcto mantenimiento de los equipos para lograrlo.

Se observa también una gran preocupacion por el tema del cuidado y la proteccion

radioldgica del paciente.

4. REFERENCIAS

1. 1AEA Safety Reports Series: Radiation Protection in Paediatric Radiology, N° 71
Dec 2012.

X Congreso Regional Latinoamericano IRPA de Proteccion y Seguridad Radiolégica, 2015



X Congreso Regional Latinoamericano IRPA de Proteccion y Seguridad Radiolégica, 2015



