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PROTECCION RADIOLOGICA
EN RADIOLOGIA
INTERVENCIONISTA

En radiologia intervencionista, los largos tiempos de fluoroscopia y el eleva-
do numero de imdgenes radiogrdficas adquiridos implican dosis de radiacién
mds altas a los pacientes y al personal que en la radiografia general o la fluo-
roscopia convencional. Durante los Ultimos anos se estd observando una cre-
ciente preocupacion sobre los valores de estos niveles de dosis, asi como por
el desarrollo de métodos para su control y minimizacion.

En este trabajo se describen los métodos para reducir las dosis que reciben
tanto los pacientes como el personal que estd a pie de tubo durante las inter-

venciones.

INTRODUCCION

En radiologia infervencionista, los
largos tiempos de fluoroscopia y el
elevado numero de imdgenes ra-
diogrdficas que se adquieren du-
rante los procedimientos implican
dosis de radiacién mas altas a los
pacientes y al personal que en la
radiografia general o la fluorosco-
pia convencional. Se han descrito
casos de pacientes que han sufrido
efectos deterministas, como que-
maduras por radiacién y Ulceras.
En los Ultimos anos se ha observado
una creciente preocupacion sobre
los valores de niveles de dosis a pa-
cientes y personal de operacion, asi
como por el desarrollo de métodos
para su control y minimizacién.

PROTECCION DEL PACIENTE

En la radiologia intervencionista,
debe tomarse en consideracion la
posibilidad de aparicién de efectos
tisulares y estocdsticos, tanto sobre
los pacientes como sobre el per-
sonal de operacién. Es importante
verificar que las dosis de radiacién
recibidas por los pacientes estén
por debajo del umbral de apari-
cion de los efectos deterministas
(eritema en piel: 1-24 horas después
de la irradiaciéon de aproximada-
mente 3-5 Gy; depilacién; con 5 Gy
es reversible, con 20 Gy es irreversi-
ble; opacidad detectable en ojo:
0,5-2 Gy; cataratas: 5 Gy). Entre las
medidas que pueden tomarse para
la reduccién de dosis podemos des-
tacar las siguientes:
¢ El espectro de rayos X emitido por
el tubo puede modificarse para
reducir las dosis a los pacientes.
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Si aumentamos la energia media
de los fofones se reduce la atenua-
cion de los mismos en el interior del
paciente; de modo que a igual-
dad de dosis en el receptor de la
imagen, la dosis al paciente se re-
duce. Este aumento de la energia
media de los fotones del haz de
rayos X puede lograrse incremen-
tando la tensién del tubo o au-
mentando de la filtracion del tubo.
La colimacién es el mejor medio
para reducir las dosis al paciente
y al personal de operacién, pro-
duciendo a la vez una mejora en
la calidad de imagen. La dismi-
nucion del drea del campo de
radiacién reduce drdsticamente
las dosis equivalentes en érganos
que quedan cerca del borde del
haz primario. También se reduce
la cantidad de radiacion dispersa
que es una de las causas princi-
pales de pérdida de confraste en
laimagen.

El uso de rejilla (para reducir la
radiacién dispersa) implica un au-
mento en la dosis de radiacién
al paciente. Por lo tanto, siempre
que sea posible, la rejilla deberia
poder quitarse durante los pro-
cedimientos de radiologia inter-
vencionista. La mayoria de los
fabricantes disenan sus equipos
de modo que es factible quitar la
rejilla cuando se desee.

El uso de materiales de fibra de
carbono entre el paciente y el re-
ceptor de la imagen, que com-
binan baja atenuacién y alta re-
sistencia, minimiza la atenuacién
producida por estos materiales y
da lugar a una reduccién de las
dosis a los pacientes.
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RADIATION PROTECTION IN
INTERVENTIONAL RADIOLOGY

In interventional radiology, long fluoros-
copy fimes and the higher number of
radiographic images acquired involve
higher radiation doses to patients

and staff than in general radiography
or conventional fluoroscopy. During
recent years, there has been a growing
concern about the values of these
dose levels, as well as the develop-
ment of methods for their control and
minimization.

This paper describes the methods to
reduce the doses received by both
patients and staff standing at the tube
during interventions.




Proteccion Radiologica Operacional

En ambas situaciones la (80 + 6O)*
distancia foco-piel es la ——— = 1,62 superior
misma, sin embargo, las (80 + 30)*

dosis en piel son 1,62
superiores en geometria

La razén; LEY DEL INVERSO DEL CUADRADO
El Control Automatico de Tasa de Dosis compensa el hecho que el

haz de intensidad que llega al intensificador de imagen sea 1,62
veces inferior.

En ambas situaciones la (80)°
distancia foco- intensificador de —— = 4.0 superior
imagen es la misma, sin (40)*

embargo, las dosis en pi
4.0 veces superiores en H
Larazoén: LEY DEL INVERSO DEL CUADRADO

a la entrada del paciente es 4.0 veces mayor.

Figura 1. Influencia distancia al intensificador.

El uso de inserciones de alfa ga-

ciente nunca debe ser inferior a

Figura 2. Influencia distancia foco-piel.

Para la misma tasa de dosis a la entrada del intensificador, la dosis piel

e El uso de tamanos de intensifica-

nancia de conversiéon en 1os in-
tensificadores de imagen, de sis-
temas automdticos de control de
infensidad para regular la tasa de
dosis, las cunas e iris automdticos,
el almacenamienfo digital, la sus-
titucién de los intensificadores de
imagen por paneles planos dind-
micos y los algoritmos de proce-
sado de imagen y de fluoroscopia
pulsada asociada al proceso de
adquisicion de la imagen reduci-
rdn las dosis a los pacientes duran-
te procedimientos intervencionis-
tas que impliquen fluoroscopia.

La imagen digital tiene un con-
siderable potencial para la re-
duccidén de dosis al paciente en
radiologia intervencionista. La
imagen puede adquirirse y visua-
lizarse con un amplio rango de
niveles de dosis de modo que la
dosis al paciente y la calidad de
imagen son variables que puede
ajustar el usuario. El especialista
puede optar por adquirir las imd&-

45 cm. y en escopia, la distan-
cia del foco al paciente nunca
debe ser inferior a 30 cm.) son
métodos excelentes para redu-
cir las dosis a los pacientes. En
la Figura 1 se observa como el
hecho de aproximar el intensifi-
cador al pacienfe, manteniendo
fija la distancia foco-paciente,
supone una reduccion de la dosis
en un factor 1,62. En la Figura 2
se muestra el efecto de alejar al
paciente del foco de RX mante-
niendo la distancia entre el foco
y el intensificador, consiguiendo
una reduccion de la dosis del pa-
ciente en un factor 4. El motivo de
estas reducciones es que la tasa
de dosis en un punto depende
del inverso del cuadrado de la
distancia entre el punto y el foco
emisor. Puesto que la tasa de en-
frada al intensificador debe ser
constante, cuanto mds alejado se
halle del foco mayor serd la dosis
impartida al paciente.

dor menores (lupas) implica un
aumento de la dosis de enfrada
del paciente ya que el intensifi-
cador de imagen demanda ma-
yores tasas de dosis para campos
menores. A cambio fendremos
imdgenes con mayores resolucio-
nes espaciales.

PROTECCION RADIOLOGICA
DEL PERSONAL

El personal que opera los equipos
de RX a pie de tubo debe proteger-
se de la radiacion directa del haz
de RX, de la dispersa producida por
el paciente y de la de fuga a través
del colimador.

En los procedimientos interven-

cionistas la cantidad de radiacion
dispersa es elevada debido a los
largos tiempos de fluoroscopia y la
gran cantidad de imdgenes obte-
nidas. Esto da lugar a las altas do-
sis ocupacionales de la radiologia
intervencionista. Los especialistas

y el personal que deba

genes en modo de baja
dosis, sabiendo que és-
tas tendrdn un alto nivel
de ruido cudntico. Po-
drd aumentar las dosis
de radiacién para re-
ducir el ruido cudntico.
Existe un punfo en que
los aumentos en la dosis
no da lugar a imdgenes
de menor ruido ya que
predominan las fuentes
de ruido electrénico.

El cambio de la direc-
cién de la proyeccion,
el acercamiento del in-
tensificador al pacien-
te y el aumento de la
distancia foco-piel del
paciente (en grafia, la

Dosis personal - dosimetro
debajo del delantal plomado

Dosimetro de dedo - opcional

Segundo dosimetro — opcional
encima del delantal plomado

permanecer dentro de la
sala deben llevar uno o
mds dosimetros. Un do-
simetro, a la altura del
pecho debajo del de-
lantal plomado, se ufili-
za para estimar la dosis
efectiva. También puede
suministrarse dosimetros
adicionales para evaluar
la dosis equivalente en
érganos criticos como el
cristalino o manos (Figu-
ra 3).

Para lograr que las dosis
sean lo mds bajas posible
y siempre inferiores a los
limites, la proteccion ra-
diolégica se plantea en

distancia del foco al pa-

Figura 3. Personal con dosimetros.

los siguientes niveles:
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Dependencia con el tamafio del campo

1717 cm

1,1 mGyh

0.7 mGyh

Figura 4. Influencia del famano de campo.

Figura 7. Mampara mévil y
faldilla plomada.

- En grafia, el rearme del
temporizador no debe ser
posible hasta que no se le-
vante el dedo del pulsador,
para evitar repeticion de ra-
diografias (salvo en casos
de técnicas especiales: se-
ries répidas, cine ...). Existirdn

Figura 6. Influencia de la distancia.

Diseiio y fabricacion del equipo
de rayos X

Debe comprobarse que las carac-

teristicas del equipo responden a la

normativa de la publicacién n° 33

de la ICRP [1]:

- La radiaciéon de fuga a través de
la coraza del tubo de rayos X de-
be serinferiora 1mGy/h a 1 m del
foco, cuando el tubo frabagja ala
mdxima potencia.

- En escopia, la radiacién se inicia-
rd y terminard al apretar o levan-
tar el pie/dedo del interruptor co-
rrespondiente. Existird un avisador
acustico y un interruptor que cor-
te la radiacién en un mdximo de
diez minutos. Existirdn dispositivos
de control de kV y mA.
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dispositivos de control de kV,

mA y tiempo (mAs).

- La filtracion total de tu-

bo debe ser equivalente a

2,5 mm de aluminio como

minimo. Eliminando del haz,

por la filtracién, los fotones

“blandos” de menor pene-

tracién (que son absorbidos

en las primeras capas del
paciente y que no contri-
buyen a la formacién de la
imagen ya que tienen una
alta probabilidad de sufrir
efecto fotoeléctrico) se pue-
de ahorrar hasta un 80% de
la dosis en piel.

- Existirdin dispositivos de colimacién
del haz, para limitar el campo a
la zona de inferés clinico. Si el haz
estd mds abierto de lo necesario,
aparecerdn los siguientes efectos
perjudiciales:

* Mayor volumen del paciente
irradiado, mayor nimero de fo-
tones fotales y mayor dosis efec-
tiva al paciente (sobre todo si
el borde del haz estd cerca de
algun érgano critico). También
mayor radiacién dispersa den-
tro y fuera del campo explora-
do del paciente.

e Mayor radiacién dispersa en
el ambiente que afectard al
personal de la instalacién (Fi-
gura 4).

Figura 8. Delantal plomado.

e La radiacién dispersa se super-
pondrd en la imagen con el
haz directo dando lugar a una
reduccién del contraste radio-
grdfico.

Disefio de la sala

Con el fin de reducir las dosis del
personal y del publico que ocupe
las dependencias que circundan
las salas, éstas dispondrdn de un
blindaje estructural en paredes,
puertas, ventana de control, techo
y suelo (generalmente de plomo,
hormigdn o vidrio plomado) (Figu-
ra 5). Las salas en las que se opera
a pie de tubo pueden disponer de
mamparas moéviles (de vidrio plo-
mado o de plomo) y/o cortinillas
plomadas en su interior para prote-
ger a quienes realizan la interven-
cion.

Anualmente se realizan dosime-
trias de drea tras las barreras que
rodean la sala, para verificar que
las dosis en el exterior de las mismas
se corresponden con la clasifica-
cién de zona asignada.

Sobre las puertas que dan acceso
a la sala deben existir senalizaciones
luminosas que indiquen si el equipo
estd o no en funcionamiento.

Proteccion radiolégica
operacional

Los principios bdsicos de proteccién

radioldgica operacional son:

e Distancia: mantenerse a la mayor
distancia del foco de radiacion
compatible con el correcto desa-
rrollo de la intervencién (Figura 6é).
En este senfido, conviene alejarse
del paciente (incluso salirse de la
sala) al inyectar el confraste y/o al
realizar grabaciones de imdgenes.
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Con guantes de plomo

Sin guantes de plomo

Figura 9. Protector firoideo.

Figura 11. Gafas plomadas.

Figura 10. Guantes plomados.

altura desde el suelo (cm)
200

-

14 12 10 8 6 4 2

10KV/6mA

Tubo de rayos X debajo de la mesa

1.2 (85%)

Figura 12. Influencia de las faldillas plomadas.

e Tiempo: reducir el tiempo de es-
copia a lo estrictamente necesa-
rio, uso de escopia pulsada.
Blindaje: utilizar los dispositivos
de proteccion cuando hay que
permanecer en el interior de la
sala (mamparas méviles, faldillas
plomadas, delantales plomados,
protectores tiroideos, guantes qui-
rdrgicos plomados, gafas ploma-
das, protectores gonadales para
el paciente ...) (Figuras 7 a 11).
Protegerse fras mampara movil
puede significar una reduccion de
dosis en cristalino en un factor 20
aproximadamente [2]. Parecido
efecto producirdn las faldillas plo-

madas colocadas entre la mesa y
el radidlogo (Figura 12).

El uso del delantal plomado pue-
de reducir la dosis entre 10 y 15
veces. El uso del delantal es obli-
gatorio para fodo el personal que
permanece en la sala durante la
emision de rayos X. También, en la
publicacién 57 de la ICRP [4] se re-
comienda el uso de delantales de
0,25 mm de plomo equivalente co-
mo minimo para el personal que
permanece en la sala durante la
emision de rayos X, excepto para
quienes se hallan a menos de un
metro del tubo, que deberdn llevar-
lo de 0,35 mm como minimo.

Figura 13. Influencia de la posicién del tubo.

Los guantes plomados atendan
entre el 40 y el 60% de la dosis en
manos [5].

Por otra parte, deben conocer-
se bien fodas las potencialidades
del equipo, para que, al usarlas,
pueda lograrse una reduccién de
dosis, tanto al paciente como al
frabajador expuesto. Por ejemplo, si
existe escopia pulsada, debe usar-
se siempre que sea posible, pues
da lugar a una reduccion de dosis
en torno al 40%. Asimismo, el uso
de las lupas (famanos de entrada a
intensificador menores que el maxi-
mo) implica importantes aumentos
en las dosis, lo que debe tenerse
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en cuenta a la hora de ufilizarlas. Si
el tubo de rayos X se halla situado
por debajo de la mesa la dosis reci-
bida por el personal es inferior en un
factor 2 a la que recibe cuando el
tubo se halla encima del paciente
[6] (Figura 13). Al lado del intensifi-
cador las tasas de dosis son siempre
inferiores, por ello, cuando se usa el
haz horizontal se recomienda que
el personal se coloque al lado del
intensificador. El uso de los colima-
dores para la reduccion del campo
al tamano clinicamente significativo
comporta también una sensible re-
duccioén de dosis.

Finalmente, los especialistas que
realicen procedimientos interven-
cionistas requieren un segundo nivel
de formacién en proteccion radio-
l6gica segun RD 1976/1999 que es-
tablece los criterios de calidad en
radiodiagnéstico. En ese sentido, el
grupo de Fisica Médica de la Uni-
versidad Complutense de Madrid
ha desarrollado un curso inferactivo
en CD-ROM orientado a la forma-
cion continuada en el dmbito de la

proteccion radiolégica en radiolo-
gia intervencionista [4].

NOTAS

1. En este trabajo se expone parte
del Capitulo 3: Proteccién Radio-
Iégica y legislacién de los mismos
autores del libro Radiologia clini-
ca para estudiantes. ISBN: 978-84-
943410-0-7. Editorial: Watson CME,
SL. 2014,

2. Las figuras de 1 a4, 6 a1l y 13
han sido tomadas de Proteccidén

Radioldgica 119. Multimedia and
audovisival radiation protection
fraining in interventional radiolo-
gy - MARTIR y publicadas con au-
torizacién en la versién inicial del
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diologia para Estudiantes. ISBN:
84-96081-15-X. Editorial Aqua.
2004.
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