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Resumen

El objetivo de este trabajo es exponer los principios basicos de la producciéon y uso de rayos X
en el ambito hospitalario, con especial énfasis en el area de la Radiologia Intervencionista. En
la primera parte se retinen los fundamentos fisicos y técnicos comunes a todas las maquinas de
rayos X. En la segunda se trata un caso concreto: una operacion de cirugia vascular en el Hospital
Universitario Rio Hortega. Para un mejor entendimiento del estudio quirurgico se asistiéo como
observador al quiréfano el dia de la operacién vy, tras su finalizacidn, se recogieron los datos de
la radiacién utilizada registrados por la maquina en cuestién: un angiégrafo vascular Philips
Allura Xper FD20. A posteriori, dichos datos se analizan y son puestos en contexto
comparandolos con otros estudios similares realizados en el mismo hospital, evaluando las
peculiaridades de este procedimiento desde el punto de vista del control de dosis de radiacion
que los radiofisicos del ambito sanitario realizan periédicamente.

Abstract

The aim of this work is to explain the basic principles of X ray production and its uses in the
medical areas, with a special focus on Interventional Radiology. In the first part we gathered
the physical and technical aspects, common to every X ray machine. In the second part we deal
with a specific case: a vascular surgery procedure in the Hospital Universitario Rio Hortega. For
a better understanding of the surgical study we witnessed the procedure inside the operating
theater. Afterwards, we downloaded the radiological data from the machine: a Philips Allura
Xper FD20. A posteriori, we analized and put into context those data, comparing them to other
similar studies performed in the same hospital. Then, the peculiarities of the procedure were
evaluated from the radiation dose control point of view that radiophysicists perform
periodically.



Relacion con los estudios de Grado

Todo estudiante del Grado en Fisica conoce sobradamente el concepto de rayos X. Se nos
muestra la archiconocida imagen del espectro electromagnético en multitud de ocasiones y
asignaturas, pero realmente, en mi opinidn, se hace poco énfasis en el mundo que concierne a
su aplicacidn en la sociedad.

Muchos conceptos que se enseiian en las aulas tienen aplicaciones inmediatas al mundo
tecnoldgico y al dia a dia, pero tal vez, el enfoque del grado peque de poco practico, demasiado
tedrico. Esto fue lo que me motivo a salir fuera de la Facultad de Ciencias y realizar mis Practicas
de Empresa en el Hospital Universitario Rio Hortega. Queria conocer de primera mano cémo las
empresas, instituciones, y el mundo mas alla de lo académico, se aprovechaban de la Fisica que
nosotros aprendemos. Fue por esto que decidi continuar ese camino y realizar mi TFG sobre este
campo.

Cuando me topé con el inmenso equipo interdisciplinar que se dedica a garantizar la salud de
todos y cada uno de nosotros, usando como base equipos desarrollados puramente bajo los
preceptos que se nos son han inculcado todos estos afios, mi interés por la Fisica, lejos de
reducirse por salir de la Facultad de Ciencias, se incrementé como nunca lo habia hecho. Ver
como la aplicacion de estos conocimientos al dmbito hospitalario ha hecho que, entre otras
cosas, la esperanza y calidad de vida de todos nosotros se incremente drasticamente en los
ultimos afos gracias a la Fisica me llend de una motivacién excepcional.

Es verdad que muchas de las personas que se benefician de estos avances no son conscientes
de la Fisica que hay detras de ellos, pero no es nuestro caso. Un estudiante de Fisica en la
Facultad de Valladolid conoce a través de la asignatura de Electromagnetismo en el tercer curso
el concepto de onda electromagnética, como son los rayos X. En ese mismo curso, se realizan
experiencias en el laboratorio de Técnicas Experimentales Ill acerca de los rayos X y su espectro,
con énfasis en la modificacion de este tras pasar por filtros de diversos metales. Esto, como ya
veremos, es de uso diario en el Hospital. En el cuarto curso de Fisica se profundiza en ambos
conceptos. En Electrodinamica se estudia a fondo la radiacién Bremstrahlung y la forma de las
lineas de campo electromagnético que ésta produce en la direccién de frenado de la particula,
dependiendo de su velocidad. A su vez, en las asignaturas de Mecdnica Cudntica encontramos
todos los fundamentos cuanticos que rigen la emisidn de radiacién por transiciones atdmicas,
como la radiacién caracteristica del espectro de rayos X. No solo eso, sino que el estudio de la
radiacion se amplia en los laboratorios de Fisica Nuclear en Técnicas Experimentales IV, donde
se entra en contacto con cémo las radiaciones ionizantes interaccionan y se amortiguan en la
materia, cdmo se detecta la radiacidn, y los distintos tipos de detectores mds comunes. Estos
ultimos son de obligado manejo en el hospital, ya que sistemas de TLD’s (Dosimetros
termoluminiscentes) proporcionan parte del control radioléogico del personal y pacientes
sometidos a radiaciones ionizantes. A su vez, el fundamento de los detectores de centelleo y
fotomultiplicadores es basico para comprender los sistemas de amplificacién de imagen y
deteccion digital de las maquinas de Rayos X.

Toda esta experiencia fuera de la Facultad, viendo la razén de ser dia a dia de los estudios que
curso, me ha llenado de fuerzas para continuar profundizando en este tema, tanto en su aspecto
mas académico como en su faceta mas aplicada al dmbito sanitario. Este tipo de practicas
suponen el complemento perfecto a unos estudios en Fisica, y confio en que se sigan repitiendo
otros afios, ya que su valor para mi, personalmente, ha sido inconmensurable, y estoy seguro de
que lo serian para mucha mas gente.



1. Introduccion a la Fisica Médica y el uso de Rayos X

El uso de la radiacién para obtener imagenes del cuerpo humano se le atribuye a Wilhelm
Roentgen (1845-1923), que hizo publico su revolucionario descubrimiento de los Rayos X el dia
de Nochebuena de 1895 [1]. No tardé mucho en ser apreciado como un hito extraordinario en
la fisica, y también en la medicina. El paso de estos rayos al atravesar el cuerpo humano teniala
capacidad de “ver” dentro de un paciente sin tener que operar al mismo. Logicamente, la
comunidad médica de todo el mundo tomd nota, y desde ese momento hasta hoy en dia, las
magquinas de produccién de Rayos X sirven como el recurso estandar a la hora de proceder en
multitud de ambitos de la medicina (sin ir mas lejos, hoy en dia para dar un diagndstico médico
se requiere de pruebas radioldgicas en aproximadamente un 80% de los casos [2]).

Obviamente, y aunque en un inicio no se conocian tan a fondo los efectos de la radiacién en las
personas, ahora mismo sabemos que la exposicidn a los Rayos X de una manera no controlada
es altamente perjudicial, como discutiremos mas adelante. Es por esto que de manera
totalmente natural surgié la necesidad de incorporar personal del ambito hospitalario para
vigilar precisamente esto. Ellos son los radiofisicos. Estos se ocupan de multitud de tareas,
todas ellas englobadas dentro de la Fisica Médica, que a grandes rasgos se recogen en la Figura
1, donde destacamos los Procedimientos Intervencionistas dada su importancia para este
trabajo:

Proteccion Medicina

radioldgica

Radioterapia Radiodiagndstico
Nuclear

Figura 1: Esquema de las ramas de la Fisica Médica



En pocas palabras podriamos decir que de izquierda a derecha en la Figura 1, tenemos:

Radioterapia: Se ocupa del tratamiento de enfermedades (tipicamente el cancer),
destruyendo el tejido tumoral usando rayos X, como método complementario o
alternativo a otros como la quimioterapia o la cirugia. Como ejemplo tenemos la llamada
Radioterapia Externa, donde los aceleradores de Radioterapia (grandes maquinas que
producen rayos X de alta energia) inciden en el tumor con gran precisién sin irradiar las
partes sanas del paciente.

Radiodiagndstico: Designa todos los usos médicos de la radiacidon para tratar de
identificar de donde viene la dolencia del enfermo. Entre ellos estarian las
archiconocidas maquinas de rayos X para hacer radiografias, los TAC's, etc. Destaca,
entre otros la Radiologia Intervencionista:

o Procedimientos intervencionistas: Agrupa aquellos en los que los médicos
utilizan imagenes de Rayos X para guiarse en mitad de una intervencion. Este es
el campo en el que se centrara este trabajo, y sobre el que profundizaremos
en la segunda parte del mismo, una vez hayamos introducido una serie de
conceptos basicos.

Proteccion Radiolégica: Nos referimos con esto a todas las medidas y protocolos que se
toman en los hospitales para asegurarse de que tanto médicos como pacientes no
sufren irradiaciones innecesarias o dafinas. Este tema sera objeto de estudio mas
adelante.

Medicina Nuclear: Se encarga de eliminar tejido maligno del paciente, pero desde
dentro, ya que en este caso la radiacion encargada de ello viene de algin elemento
radiactivo que el enfermo consume y la parte afectada asimila, destruyéndola poco a
poco. También puede servir para “observar” dentro del cuerpo del paciente sirviéndose
de las llamadas gammacdmaras, que detectan los fotones emitidos por elementos
radiactivos consumidos por el paciente para encontrar qué elemento del enfermo
funciona con dificultades.

Asi pues, este trabajo pretende tratar dos temas principales: en primer lugar la Introduccién a
la_Produccion de Rayos X en los Hospitales, captacion de imagen y demds conceptos

fundamentales, comunes a todas las areas de la Fisica Médica, y en segundo lugar un ejemplo
practico de estimacidon de dosis (cantidad de irradiacion) a pacientes del ambito de la

radiologia intervencionista, donde sera objeto de estudio una operacién en concreto (un TIPS-

Transjugular Intrahepatic Portosistemic Shunt, explicado mas adelante) a un paciente de
cirrosis, a la cual se me dejo6 asistir como observador.

Se pretende asi recoger los fundamentos fisicos y conceptuales de esta rama de la Fisica, muy
poco tratada en las Facultades de Ciencias, que estd en constante evolucion y tiene una
importancia crucial desde hace ya varias décadas y, desde luego, ird creciendo en relevancia en

el futuro.



2. Fundamento Teodrico

La utilidad que el uso de la radiacién puede tener en el dmbito hospitalario queda ya manifiesta
pero, éCémo producen radiacidn las maquinas en cualquier hospital? ¢Cédmo se generan esas
imagenes radioldgicas a tiempo real, sin necesidad de placas fotograficas? Estas preguntas se
contestan a continuacién, usando como ejemplo el Angiégrafo Vascular con el que se hara el
estudio radioldgico del paciente de la intervencidn de TIPS mas adelante, en la segunda parte
del trabajo.

2.1 Produccion de rayos X y formacion de imagen

El equipo de rayos X que vamos a tratar es en concreto el Philips Allura Xper FD20, que se puede
ver en la Figura 2, tomada de la propia sala donde se encuentra en el Hospital Universitario Rio
Hortega de Valladolid. La imagen se hizo durante una verificacidon periddica del equipo por el
servicio de Radiofisica del hospital en marzo, a la que me dejaron asistir para familiarizarme de
nuevo con el equipo (ya tuve oportunidad de ver un equipo similar en las Practicas de Empresa
en el mismo Hospital Universitario Rio Hortega).

Arco en C

Figura 2: Angidgrafo vascular Philips Allura Xper FD20



Figura 3: Croquis de las dimensiones del angiégrafo [3]

Como se puede apreciar en las anteriores figuras, este equipo cuenta con varios elementos,
sefialados en la propia imagen. A grandes rasgos, un equipo de angiografia como este consta de:

e Maesa movil: permite, como si estuviese en suspension, deslizar al paciente en todas las
direcciones y alturas, seglin convenga al médico especialista.

e Arco en Csuspendido del techo: a un extremo se encuentra el tubo de rayos X y a otro
el detector de imagen, unidos y enfrentados de manera solidaria.

e Monitores: que serviran al médico especialista para guiarse a través de imagenes
radioldgicas a tiempo real cuando éste lo desee.

Mas adelante se hablard de otros elementos de la maquina y de la sala que, por ejemplo,
contribuyen a la proteccion radioldgica de los trabajadores.

El conjunto de la mesa deslizante y el arco en C, que puede girar en casi cualquier direccion,
proporcionan al especialista la posibilidad de tomar la proyeccion radiografica que desee, segun
sus necesidades y segun la operacidn en concreto.
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Todos estos elementos son necesarios y muy Utiles, pero el corazon de una maquina de rayos
X, es el sistema del tubo y el detector. Comencemos por el primero:

2.1.1 El tubo de rayos X

Lo que se expone a continuacion es general para casi cualquier maquina de rayos X, no
solamente nuestro angidgrafo. Lo forma el conjunto de una ampolla de vidrio, y una coraza

metadlica de proteccidn, seglin observamos en la Figura 4.
— /‘»d\

Radiacion de fuga

Plomo

Haz qtil Ventana

Figura 4: Interior de un tubo de rayos X [4]

La parte principal del tubo es la ampolla de vidrio, donde se producira la radiacidn, mientras
que la coraza metdlica es un elemento de proteccién radiolégica y del tubo en si mismo. La
radiacion que produce la ampolla, se produce en todas las direcciones del espacio, en mayor o
menor medida, y esto es obviamente un problema, ya que el Unico haz de radiacién que se
quiere aprovechar, es aquel que irradiara al paciente (haz util). Cualquier parte de los rayos
producidos que no vayan en esa direccidn, es radiacidon susceptible de ocasionar dafios
radioldgicos a los operarios de la sala, o incluso de las salas contiguas. Es por esto que el papel
de la coraza metdlica es vital, ya que se construye con plomo precisamente con este fin, salvo
en la ventana de salida de la radiacion, hacia donde se colimard el haz para que escape a la
corazay llegue al paciente.

En cuanto a la ampolla donde se produce realmente la radiacién, se compone de las siguientes
partes sefialadas en la Figura 5:
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Ampaolla
de vidrio
Rotor del Dispositivo
dnodao del cinodo
Vastago
del anodo

Copa de
enfoque

Anodo Blancoo

rotatorio diana Filamento

Figura 5: Esquema de un tubo de rayos X donde se indican sus componentes [4]

En definitiva, es un tubo de vacio donde se aloja el sistema de aceleraciéon y colimacién de los
electrones que produciran la radiacién, que se volvera a colimar para enfocarla hacia el paciente.
El sistema de aceleraciéon consta de una parte negativa, el catodo, donde se producen los
electrones por efecto termoidnico al aplicar una corriente elevada a un filamento de tungsteno
toriado, capaz de aguantar temperaturas muy elevadas sin fundirse. Estos electrones
desprendidos del metal, por repulsidon electrostatica entre ellos, tienden a abrir el haz y a
aumentar la zona de impacto con el dnodo, efecto que no nos interesa. Esto se corrige colocando
la copa de enfoque alrededor del filamento, cargada positivamente, para asi dirigir el haz hacia
la zona de impacto deseada.

El haz de electrones impacta en la parte positiva del tubo, el anodo, ya que entre cdtodo y dnodo
se aplica una diferencia de potencial ajustable. La magnitud de ese voltaje determina la energia
de los electrones y acelera a los mismos, mientras que la magnitud de la corriente de filamento
determina el nimero de electrones producidos por efector termoidnico, y por tanto, la cantidad
de fotones de Rayos X que se produciran.

El mayor problema técnico a la hora de disefiar un tubo de rayos X es construirlo de manera que
la diana o blanco del anodo, donde impactan los electrones, soporte la energia en forma de
calor que se imprime en el impacto. Para esto, se disefian implementando dos ideas clave: el
material del que se hace el anodo, y la rotaciéon del mismo.

Se disefian con tugnsteno por tener: gran capacidad de disipacién de calor debido a su alta
conductividad térmica, por fundir a una temperatura muy elevada, y porgue tiene un nimero
atdmico elevado, aspecto beneficioso para la eficiencia de produccidn de rayos X, como ya se
vera mas adelante.
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A su vez, se hace rotar para que el area sobre el que impactan los electrones no se concentre en
un punto Unicamente, sino que se reparta en una corona circular, haciendo que la refrigeracion
del tubo sea mucho mejor que la que tendria un anodo estatico.

Esto es absolutamente clave para equipos que trabajen con mucha radiacion (como, por
ejemplo, el angidgrafo del que trata este trabajo), ya que las corrientes que pasaran por el
catodo seran muy elevadas vy, por tanto, la afluencia de electrones que impactan en el blanco
del dnodo sera enorme, poniendo en peligro la integridad del mismo. A este mecanismo, se
suma el uso de aceites refrigerantes que circulan por el interior del blanco, contribuyendo a la
mejora de este aspecto.

2.1.2 El camino de los fotones de rayos X hasta el detector. Posibles
sucesos e implicaciones

Ahora ya sabemos como se forma el haz de fotones de rayos X, pero, écdmo interacciona con el
paciente a la salida del tubo? Estos fotones viajaran a través del aire unos centimetros hasta
impactar con la superficie del paciente, y aqui es donde se abre un abanico de posibilidades en
cuanto a la interaccidon de estos fotones con la materia. A estas energias los fotones sufren
procesos de Scatering Compton, efecto fotoeléctrico, o simplemente no interaccionan en
absoluto. Esto significa que parte de ellos se absorbera en el propio paciente y no lo atravesara
hasta llegar al detector (E. fotoeléctrico), que otro porcentaje de fotones, aunque sin
absorberse, se desviara de su trayectoria inicial (E. Compton), y que otra fraccidn de los fotones
del haz atravesara al paciente sin interactuar, llegando al detector sin desviarse. Por supuesto,
se pueden dar composiciones de los anteriores supuestos. Trataremos por orden cada caso:

e Fotones dispersados: Estos se desviaran de su trayectoria original debido a una
interaccion Coulombiana con la materia bioldgica del paciente, ocasionando dos
posibles sucesos:

o El fotén dispersado sale del paciente hacia la sala: Esta radiacidon
dispersada a la sala serd un factor a tener en cuenta en la proteccion
radioldgica de los trabajadores alrededor del paciente, ya que esto supone
gue no solo interponerse en el camino del haz es peligroso, sino que el
hecho de que este impacte en un medio dispersor (el propio paciente) hard
de todo el entorno un lugar de riesgo radioldgico.

o Elfotén dispersado llega al detector, por una nueva trayectoria: Esto es del
todo indeseable, ya que lo Unico que hard sera proporcionar una imagen
falseada del cuerpo humano que se pretende radiografiar. Para esto se
incorporan sistemas de prevencion, como son las parrillas antidifusoras.
Estas se disefian hechas de ldminas muy finas de un material denso y
alineado con la direccién que se sabe que el haz llevard, para que si un fotdn
pretende llegar al detector desde una posicion “incorrecta”, sea absorbido
y no llegue al detector. Esto lo podemos apreciar en la Figura 6:
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Punto focal

Radiacion
primaria

Radiacion
dispersa

Parrilla

Receptor de la imagen

Figura 6: Esquematizacion del trayecto de los rayos X hasta el detector, donde vemos la parrilla
antidifusora [4]

e Fotones absorbidos: Estos no contribuiran a la formacidn de imagen ya que no
llegan al detector, pero si que forman parte de la irradiacidn que el paciente
recibe.

e Fotones que no interaccionan: Atravesaran al paciente sin desviarse y sin
atenuarse, llegando al detector con su energia original (despreciando la
atenuacion del aire, que es minima) y contribuyendo a la imagen formada.

La diferente atenuacion del haz (funcion de la cantidad de interacciones que hayan sucedido:
dispersion y absorcién de fotones) que producen los distintos tejidos en funcion de
su densidad®, serd la que marcara los contrastes que se aprecian en la radiografia. Es esta
diferencia de atenuacioén la clave de la utilidad de la imagen radiografica.

1-Aunque en el vocabulario habitual de este dmbito se hable de “densidad”, a lo que realmente habria que
referirse es al coeficiente de atenuacion lineal (que a su vez es funcion del nimero atémico del medio, de

su densidad, de la energia del haz...)
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Figura 7: Ejemplo de como la diferencia de densidades forma la imagen radioldgica

En la Figura 7 se ve como los tejidos mds densas como el hueso suponen un mayor
amortiguamiento para los rayos X (zonas mds claras), mientras que tejidos como el musculo son
menos absorbentes (zonas mds oscuras). Logicamente, alrededor del pie, donde solo hay aire,
los rayos X “queman” la imagen y aparece negra.

2.1.3 El panel plano (detector de imagen)

Este tipo de angidgrafos suelen usar como detector de imagen un denominado “panel plano”
(Flat panel). Este es un sistema de captura de imagen digital, en contraposicidn con los sistemas
analdgicos de placa fotografica ya en desuso. De hecho, de entre todos los sistemas de captura
digital, los paneles planos tienen una forma de hacerlo bastante distinta a otros sistemas, como
pueden ser los sistemas de “intensificador de imagen”, usados en maquinas mds antiguas del
ambito hospitalario.

En concreto el panel plano de nuestro equipo es de Silicio amorfo (paneles indirectos), en
contraposicidon a otros de Selenio amorfo (paneles directos). Lo que diferencia un detector
directo de uno indirecto es que, en los directos, los rayos X son directamente convertidos en
una seiial eléctrica, mientras que los indirectos (como el que usaremos nosotros) incorporan un
centelleador a la entrada del detector antes de conseguir una sefial eléctrica. Podemos ver el
panel plano en la Figura 8:
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Parrilla

Figura 8: Fotografia del detector del angidgrafo, hecha en el quirdfano, en la que se ve el panel
plano y la parrilla antidifusora retirada de su posicion

Este se compone principalmente de los siguientes elementos, por orden de accion
(representados en la Figura 9): Centelleador de Yoduro de Cesio, panel de silicio amorfo (donde
se encuentra un array de fotodiodos y transistores) y un sistema de lectura digital de la seiial
producida.

A grandes rasgos, los rayos X que inciden en el centelleador de Csl generan fotones de luz visible
que inciden en los fotodiodos de Silicio, produciendo carga eléctrica que va a parar a un Thin
Film Transistor Array (TFT), una matriz delgada de transistores que recogen la carga generada.
Después, este pasa por la electrénica de lectura, emergiendo como una seial digital tratable. En
la Figura 10 tenemos otra imagen del sistema de captacion de imagen usando.

El centelleador esta formado por micro columnas, que ayudan a redirigir la luz producida, como
si fuese una especie de fibra dptica. Estos sistemas traen ventajas considerables respecto a otros
sistemas anteriormente usados, como los intensificadores de imagen.

Entre otras cosas, estos equipos estdn disefiados para ser usados en la realizacion de
Fluoroscopia o imagen radiolégica en tiempo real (mds adelante explicaremos que es esto).
Para este tipo de procedimientos, comparados con los intensificadores, los paneles planos son
mas duraderos, mas pequeios y ligeros, lo cual es esencial para poder cargarlos en un arco en
C mévil, como es nuestro caso. También son mas precisos y con produccion de imagenes de mas
calidad, a la vez que mas versatiles en el sentido de que, al cubrir un area mayor, el panel puede
usarse para multitud de procedimientos quirdrgicos (desde las que por ejemplo solo necesitan
ver la cabeza del paciente, a las que necesitan visualizar todo el torso, de drea mucho mayor).
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Figura 9: Representacion del camino que siguen los fotones a su paso por el panel plano y sus
principales partes [4]

Figura 10: El panel plano y su sistema de lectura [5]
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2.2 Fundamentos fisicos de la produccion de Rayos X

2.2.1 Emision de Rayos X

Los electrones de gran velocidad dirigidos hacia el anodo de tungsteno interaccionan con sus
electrones y su nucleo, pudiendo ocurrir una variedad de procesos. Estos son:

e Produccion de calor (radiacion infrarroja):

La mayoria de los electrones no poseen energia suficiente como para ionizar los dtomos de
tungsteno. Simplemente promocionan estos a una capa energética mas alta, de la que
inmediatamente después se desexcitan, emitiendo radiacion en el rango de los infrarrojos. Esto
corresponde a energia en forma de calor que el dnodo recoge, siendo el sobrecalentamiento
uno de los mayores problemas técnicos del disefio de una maquina de rayos X. Por lo general,
el 99% de la energia de los electrones “proyectil” se transforma en calor, siendo asi una maquina
altamente ineficiente energéticamente a pesar de cumplir con su propdsito. A mas diferencia
de voltaje entre catodo y dnodo, mas energia de los electrones proyectil, incrementando la
probabilidad de ionizacién del atomo de tungsteno e incrementando la eficiencia en la
produccién de rayos X.

e Produccion de radiacion caracteristica:

Cuando el electrén incidente es capaz de arrancar un electrén de las capas internas del &tomo
blanco, se produce una vacante, que rapidamente es llenada por electrones de capas mas
externas del atomo, emitiéndose asi un fotdén muy energético que corresponde a lo que
llamamos radiacion caracteristica. Cuanto mas grande sea el salto energético entre niveles, mas
energético serd ese fotén emitido. A continuacién se recogen en la Tabla 1 las energias de enlace
para el tungsteno, de las cuales, restando las posibles combinaciones entre dos capas,
podriamos hallar la energia del foton emitido en ese salto:

Tabla 1: Energias de enlace de los niveles energéticos del dtomo de Tungsteno [4]

Tungsteno: W-184 (Z=74)
Capa Numero de Energia de enlace
glectrones aproximada (keV)
K 2 69,53
L 8 12,10
™ 18 2,82
N 32 0,60
0 12 0,08
P 2 <0,01
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Como vemos en la Figura 11, cuando un electrén llena una vacante, este a su vez produce otra,
qgue también ha de llenarse con otro electrén mas externo aun:
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p @ del atomo de tungsteno
arrancado por la colision del
e procedente del catodo.

Figura 11: Esquema de llenado de las capas internas del tungsteno previa ionizacion por un
electron [4]

Esta segunda transicion es légicamente menos energética que la primera. Esto lo ilustramos con
el siguiente ejemplo: una transicién desde la capa L hasta la capa K nos da un salto de energia
de 57.4 keV, mientras que si ese hueco en la capa L lo llena, por ejemplo, un electrén de la capa
M inmediatamente superior, el fotén emitido es de 9.3 keV. Como vemos, el segundo fotdn es
de una energia mucho menor que el de la transicién a la capa K (estos reciben el nombre de
rayos X-K, y son practicamente los tnicos con utilidad médica).

Esto es crucial, ya que unos fotones de rayos X de tan baja energia es muy probable que no
lleguen a atravesar al paciente y llegar al detector, por lo que no contribuiran a la produccién
de imagen radioldgica, pero si contribuiran a la dosis que el paciente absorbe. La forma de
evitar este tipo de irradiacion sin objetivo médico es colocar unas laminas de metal, como cobre
o aluminio de unos milimetros de espesor a la salida del haz de rayos X, parando asi los fotones
menos energéticos antes de que puedan llegar al paciente. En breve veremos como estos filtros
afectan al espectro de energias de los Rayos X.

® Radiacion de frenado (Bremsstrahlung):

El tercer tipo de interaccidn ocurre entre el electrén incidente y un nuicleo de tungsteno, debido
a que el primero pasa lo suficientemente cerca del segundo como para sufrir la atraccion
coulombiana entre la carga negativa del electrén y la positiva del nucleo. En este proceso el
proyectil pierde energia cinética y se frena mientras se desvia de su trayectoria inicial. Como
bien es sabido, una carga que se frena emite energia en forma de un fotén de rayos X.

Esta energia emitida depende del grado de frenado del electrén incidente que a su vez depende
de la distancia entre este y el nlcleo que lo desvia. Es por esto que el rango de energias emitidas
por la radiacién de frenado recoge todas las posibilidades de emisién y su contribucién al
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MNuamero relativo de fotones de salida

espectro es continua, a diferencia de la radiacion caracteristica que lo hace con picos de energia
discretos y bien definidos para cada material.

2.2.2 Espectro de los Rayos X

El espectro de los rayos X es la grafica de abundancia relativa de fotones en el haz para cada
energia contenida. Lo compondrdn la contribucion de la radiacién caracteristica y la radiacion
de frenado. La Figura 12 muestra el espectro de un dnodo de tungsteno para distintas tensiones
de tubo; 80kVp, 100kVp, 120kVp y 140kVp:
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Figura 12: Espectro de rayos X tipico del tungsteno, donde se aprecian los dos picos de la
radiacion caracteristica y el continuo debido a la radiacion de frenado [4]

Podemos identificar a simple vista dos picos que destacan en la grafica. Son debidos a la
radiacion caracteristica, y en concreto, a las dos transiciones mas energéticas para el tungsteno:
la transicion L-K (57.4 keV) y la transicion M-K (66.7 keV). Aunque el resto de transiciones hasta
la capa K también deberia aparecer, al tener unas energias tan parecidas a la de la transicion M-
K, no son apreciables en la gréfica. Otras transiciones hasta un nivel que no sea el K, tienen
energias tan bajas que no son capaces siquiera de atravesar la filtracion del tubo.

Observamos también la parte continua del espectro. Corresponde a la radiacién de frenado,
que empieza a dibujarse en la grafica a partir del umbral de energia minima para atravesar la
filtracidn del tubo y continla hasta volver a cero en la energia correspondiente a la tensidn del
tubo (que es la energia maxima posible, y por tanto, la que menos densidad de fotones de esa
energia aportard debido a lo improbable de un choque con esas caracteristicas). En este camino,
se verifica experimentalmente que se alcanza un maximo de abundancia de fotones en
aproximadamente la tercera parte de la tension del tubo (en electronvoltios). La zona del inicio
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del espectro hasta dicho maximo, tiene la caracteristica de ser fuertemente lineal, como se

indica en la figura.

Un aspecto crucial en radiologia es el tratado del haz usando filtracién aiiadida a la salida del
tubo. Como ya se dijo anteriormente, esto es de gran importancia ya que los fotones menos
energéticos (conocidos como fotones blandos) del haz no serdn capaces de atravesar al paciente
y llegar al detector, sin generar asi imagen, pero contribuyendo a la radiacién recibida. Para
evitarlo, se incorporan filtros de unos milimetros de espesor que consiguen modificar el espectro
con este fin. En la Figura 13 tenemos un ejemplo del efecto de este tipo de sistema sobre la

grafica de la radiacién de frenado:
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emitidos

Influencia de la filtracion en el
espectro del haz de RX

Sin filtracion anadida

Con 2 mm de Al

e Con 4 mm de Al

e '\\
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Figura 13: Efecto de los filtros metdlicos en la radiacion de frenado (no se muestran los picos de

la radiacion caracteristica) [4]

Donde efectivamente vemos como la intensidad de todo el espectro se reduce, pero este efecto

es mayor en el rango de fotones blandos, cumpliendo asi la finalidad del filtro. Los filtros suelen
hacerse de elementos como el Cobre o el Aluminio debido a su alta conductividad y gran

atenuacidn, como en la anterior figura.
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3 Magnitudes en radiologia

En gran medida, el trabajo de un radiofisico consiste en la determinacion del riesgo bioldgico
que la exposicion a radiaciones ionizantes puede producir en los pacientes y el personal
sanitario. Para este fin, se hace necesario determinar qué cantidad de energia en forma de
radiacion se deposita en un material (en aire, musculo, grasa...), por unidad de masa. En esto
radica la conocida como dosimetria.

Definimos la magnitud dosis absorbida como la cantidad de energia depositada por una
radiacidn ionizante en un kilogramo de material. En el SI se mide en Grays (Gy):
J
16y =1—
y kg
Esta magnitud, en cambio, no distingue qué tipo de radiacion es la que deposita dicha energia.
Esto es crucial, ya que el dafio biolégico que provoca un fotdn es distinto del que provoca, por
ejemplo, un neutrén o una particula alfa. Por ello se introduce una nueva magnitud, la dosis
equivalente, que pondera con un factor multiplicativo la dosis absorbida, en funcién de qué
radiacion tratemos. En el Sl se mide en Sieverts (Sv).

Por ejemplo, para las particulas alfa el factor es 20, para los neutrones libres el factor va desde
1 a 20, y para la radiacién electromagnética (fotones, como el caso de los rayos X), el factor es
de 1. Esto es por lo que para los rayos X y, por ello, para este TFG, hablaremos indistintamente
de Grays y Sieverts. Esto es:

1Gy = (para los rayos X) =1 Sv

También definiremos el concepto de dosis efectiva. Corresponde a la dosis equivalente
multiplicada por un factor en funcién del material bioldgico en el que impacte. Los factores de
ponderacién se recogen en el anexo Il del REAL DECRETO 783/2001 del 6 de Julio, que se adjunta
en la Tabla 2 a continuacion:

Tabla 2: Factores de ponderacion del dafio biolégico para el cdlculo de la dosis efectiva [6]
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En nuestro caso, el angidgrafo vascular que tratamos en este trabajo nos proporciona las dosis
radiadas durante la operacién en funcidon de dos magnitudes muy utiles y de amplio uso, y que
son las que usaremos para estimar la dosis al paciente. Estas son:

e El producto dosis-drea (PDA):
Esta magnitud tiene la ventaja de ser invariante con la distancia y, por ello, es de gran
utilidad. Sabemos que la radiacidn se atenua con el cuadrado de la distancia, y que el
area circular irradiada a una distancia del foco crece con el cuadrado de esa distancia.
Esto hace que al multiplicar dosis de radiacién por el drea que irradia, obtengamos una
constante valida para cualquier distancia al tubo en la direccién del haz (ignorando la
atenuacién despreciable del aire).

En general, se mide justo a la salida del haz, donde o bien se coloca una cdmara de
ionizacion radiotransparente, o bien se estima esa dosis a partir del rendimiento del
tubo. Conociendo el drea de la seccién que forma el haz divergente justo a la salida del
tubo, y multiplicando por esa dosis, sabremos cuanto vale nuestro PDA, en unidades de
Gy.cm?. En cada momento en que el tubo esté disparando RX, los monitores nos
muestran el valor del PDA acumulado en la intervencidn, como apreciamos en la Figura
14:

Figura 14: Fotografia de los monitores del angiégrafo en mitad de un disparo de rayos
X, donde se muestra el PDA acumulado hasta ese momento
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e La dosis en punto de referencia intervencionista (Dosis en RP):
El punto de referencia intervencionista es un punto virtual definido a 15cm desde el
isocentro del arco hacia el tubo, tal como vemos en la Figura 15.

Isocentro

Figura 15: Punto de Referencia Intervencionista sefialado de manera grdfica

Como se puede ver, se encuentra aproximadamente a la entrada del paciente. Es por
esto que la dosis en el RP (que se puede extrapolar facilmente a partir de su definicién
y el rendimiento del tubo) sirve a los radiofisicos para caracterizar de manera
orientativa la dosis que el paciente recibe en la piel. Esta serd la causante de efectos
deterministas en intervenciones de larga duracidn y alta dosis, como eritemas en la
piel, depilacidn, etc.

Estas dos magnitudes son las principales que contiene un informe de dosis como el que
usaremos para estimar la dosis al paciente.
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4 Uso del angiégrafo en una intervencion de radiologia
vascular: La técnica radioldgica y modos de disparo

Ya hemos visto como funciona la maquina en si: cdmo produce la radiacidn y cémo se transforma
en una imagen de utilidad para los médicos. Nos centraremos ahora en los parametros fisicos
que diferencian una imagen radioldgica de otra. Esto es lo que se conoce como la “técnica
radiolégica”.

4.1 La Técnica Radiologica

La técnica radioldgica la conforman tres parametros que controlan la calidad de la imagen y la
cantidad de radiacién que el paciente recibira, que son conceptos intimamente relacionados.
Estos son:

e La tension del tubo (o kilovoltaje, kV): Cominmente llamado “kilovoltaje”, esta magnitud
es la diferencia de potencial entre el catodo y el anodo. Da cuenta de la energia de los
electrones (monoenergéticos) que choquen contra el blanco del dnodo, y por tanto, al
frenarse bruscamente, de la energia maxima que los fotones de rayos X podran contener
(fotones multienergéticos). A mayor kilovoltaje, mayor poder de penetracién de la
radiacion en el cuerpo humano, independientemente del tejido que atraviese. Esto no es
necesariamente positivo, ya que un haz demasiado energético no seria lo suficientemente
“sensible” a las diferentes densidades de los tejidos, ocasionando que el contraste entre
bordes de, por ejemplo, huesos, musculos, fibras tumorales... no sea nitido y esto es algo a
evitar.

e El amperaje (o miliamperaje, mA): Nos referimos en concreto a la corriente del tubo
establecida por los electrones que salen del catodo y llegan al dnodo, que vuelven a recorrer
ese camino a través de un circuito cerrado. Una subida en la corriente del tubo significa que
ha habido una subida en la corriente que recorre el filamento, lo que provoca una mayor
afluencia de electrones acelerados por el voltaje catodo-anodo, una vez han sido expulsados
por efecto termoidnico. Logicamente, a mas electrones que choquen con el dnodo, mas
rayos X seran producidos. Esta es la principal consecuencia de un aumento (o disminucién)
de la corriente de tubo: mayor (o menor) densidad de fotones en el haz de rayos X. Su
efecto en la imagen no tiene que ver con el contraste de la misma, como el kilovoltaje, sino
con la exposicion del detector.

e El tiempo de exposicion: Es el tiempo que dura el disparo en el modo de “Adquisicion de
imagen". Afecta, l6gicamente, a la dosis recibida por el paciente.

A continuacion en la Figura 16 se muestran como ejemplo tres radiografias de tdrax, con una
densidad o6ptica equivalente (misma densidad de grises) pero tres técnicas distintas. De
izquierda a derecha, va subiendo el kilovoltaje, y por tanto, se va perdiendo contraste.
Obsérvese que para obtener la misma densidad promedio de grises, a pesar de la pérdida de
contraste, se ha tenido que reducir la densidad de fotones del haz de rayos X. Esto muestra
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visualmente como estos dos parametros estan intimamente relacionados en la calidad final de
la imagen, y como su ajuste relativo es crucial.

B

i Y

65 kV 8mAs

=5

85 kV 3ImAs

Figura 16: Tres imdgenes radiogrdficas que, de izquierda a derecha van perdiendo contraste
(mds kilovoltaje) a cambio de bajar la afluencia de fotones del haz (menos miliamperaje),
consiguiendo en asi en todas las fotos unos niveles de grises equivalentes, pero siendo las tres
imdgenes radicalmente diferentes [4]

4.2 Modos de disparo

Los valores que toman los parametros del apartado anterior marcaran la diferencia entre una
imagen u otra (exposicion, balance de grises, contraste...). Cada maquina en particular se disefa
con un propdsito pero, en general, podemos distinguir dos tipos de “disparo” en una maquina
de rayos X, aunque algunas se especializan tanto en uno de ellos, que no incorpora el otro. Son
la Radiografia y la Fluoroscopia (en nuestro angiégrafo solo encontramos este segundo, pero
conviene mencionar también el primero)

e Radiografia: Es la archiconocida radiografia convencional. Se trata de un solo disparo de
algunos milisegundos de duracién. Se usa para el diagndstico médico, y por tanto, la
calidad de la imagen ha de ser 6ptima. Cuando se realizan este tipo de disparos, los
técnicos de radiologia salen de la sala, ya que aunque no les llegue el haz directo, la
radiacion que el propio cuerpo humano dispersa al ambiente sigue siendo peligrosa
(somos principalmente un medio dispersivo).

e Fluoroscopia convencional: Este método consiste en la emisién continua rayos X, a
diferencia de un disparo Unico como el anterior caso. Este modo no se usa para el
diagndstico médico, y por tanto su calidad de imagen no ha de ser comparable al de la
radiografia convencional. La utilidad de este modo de disparo radica en que al no ser un
disparo unico, y al transmitir menos dosis al paciente, este se puede exponer al haz
durante mucho mas tiempo.
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Estas imagenes de relativa baja calidad y baja dosis, son principalmente empleadas para
las operaciones quirurgicas en las que el cirujano usa este tren de imagenes, que se
observa a tiempo real en monitores dentro del propio quiréfano, para guiarse por el
cuerpo humano. El aspecto dinamico de este modo de disparo es clave para, por
ejemplo, operaciones de corazén, o de indole vascular, ya que el propio movimiento
constante de este drgano necesita de imagenes a tiempo real para poder servir de guia
al médico.

o Modo Cine: Dentro de la Fluoroscopia, existe otra modalidad, denominada
comunmente modo cine, en la que el tren de pulsos de rayos X posee una mejor
calidad de imagen, y por tanto una mayor dosis de radiacién. Suele usarse
solamente en momentos clave de la operacidn, predominando siempre la
Fluoroscopia convencional.

Tanto la Fluoroscopia convencional (baja dosis), como la Fluoroscopia “modo cine” (alta
dosis), seran lo que nuestro angiégrafo use en la operacion de la que trata este TFG.

4.3 Control Automatico de Exposicion

Resulta imprescindible que técnicos de radiologia, radidlogos, cirujanos, radiofisicos... tengan
presente lo anteriormente expuesto. Sin embargo, a la hora de realizar una operacion, la
tecnologia nos ahorra el problema de tener que estar constantemente eligiendo los parametros
con los que trabajara la maquina en cada disparo.

En su lugar, estos aparatos se programan para que elijan unos valores adecuados de kilovoltaje,
miliamperaje, tiempo de exposicion, tasa de dosis y otros pardmetros de disparo, de manera
que la calidad de la imagen radiolégica sea dptima, minimizando el control manual.

Por ejemplo, en él angidgrafo se ha programado ya de fabrica distintos “tipos de estudio” en
funcién de qué parte del cuerpo se va a radiografiar, y qué tejido en concreto dentro de esa
parte. Una vez se ha seleccionado esto en la pantalla tactil del aparato, este elije
automaticamente una curva kV-mA, como las siguientes de la Figura 17:

Sile indicamos que queremos una imagen de baja dosis y bajo contraste (peor calidad), se guiara
por la curva de la izquierda, pero si queremos una curva de alta dosis y alto contraste (calidad
6ptima) elegira la de la derecha. Si optamos por un término medio, elegiria la “curva estandar”
entre las dos.

Una vez elegida la curva en funcién de la absorcidn que el paciente en concreto ofrezca ante el
paso de la radiacién (depende del grosor del paciente, tipo de tejido...), el detector digital
reconocera, en una fracciéon de segundo, si le llega mas o menos radiacién de la deseada, y
elegird un punto en concreto de esa curva. Tras esto, automaticamente le pedira al generador
que proporcione dicho kilovoltaje y miliamperaje.

Esto sistema digital se ajusta a tiempo real y garantiza la buena calidad de las imagenes y la dosis
adecuada en cada momento.
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Figura 17: Curvas de ajuste tipicas que la mdquina lleva ya programadas [4]



5 Dano Bioldgico de la Radiacion y Proteccidon Radioldgica

5.1 Efectos biologicos de la radiacion

Cuando los rayos X alcanzan al organismo, sus células inevitablemente sufren dafios y se crean
radicales libres susceptibles de reorganizarse de manera que se dafien las moléculas afectadas.
Al suceder esto, pueden ocurrir varias cosas, algunas de efecto casi inmediato y otras con
consecuencias que incluso no se apreciaran hasta afios después del suceso. Distinguimos asi
entre:

e Efectos deterministas de la radiacion: Son consecuencias practicamente
inmediatas de la dosis recibida que se manifiestan a las pocas horas de la exposicién
(tienen un periodo corto de latencia). Poseen un umbral de irradiacion por debajo
del cual no se dan estos sucesos. Entre las mas comunes tenemos el enrojecimiento
de la piel o la depilacién en la zona expuesta.

e Efectos estocdsticos de la radiacion: Corresponden a sucesos probabilisticos por
los que al cabo del tiempo se manifiestan secuelas de ese dafio bioldgico (tienen un
periodo de latencia largo, normalmente varios afios). No existe un umbral en este
caso, puede ocurrir con tan solo un fotén de rayos X, aunque la probabilidad sea
muy baja.

De entre todas las partes de la célula, el ADN es la mas critica debido a que marca
como han de nacer nuevas células a partir de la informacion genética que contiene.
Si este es dafiado, podria volver a formarse después de ese dafo, pero tal vez, no
exactamente de la manera original. Esto podria ocasionar un crecimiento de células
“defectuosas” que al cabo de unos afios corre el riesgo de formar un tumor. Los
efectos probabilisticos sobre los cromosomas pueden incluso transmitirse a futuras
generaciones.

Es por esto que se han de desarrollar protocolos de proteccién radioldgica para evitar en la
medida de lo posible este tipo de sucesos. A continuacidn tratamos este tema.
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Figura 18: Esquema de los posibles procesos de dafio bioldgico ocasionado por la radiacion [2]

5.2 Proteccion radiolégica de la sala y control de dosis a los
trabajadores de la sala de radiologia vascular intervencionista

Parece obvio que la implementacion de un sistema de rayos X en un Hospital no se puede hacer
a la ligera. Los peligros radioldgicos para paciente y trabajadores se han de tener en cuenta
exhaustivamente a la hora de disefar las salas y los procedimientos de proteccion y
monitorizacién de dosis al personal. Leyes a nivel nacional e internacional se establecen para
regular estos procedimientos.

Si una persona trabaja en un entorno en el que es susceptible de ser irradiado, se dice que es un
trabajador expuesto. En funcidn del grado contacto con radiaciones ionizantes, tendremos dos
clases de individuos: Las personas profesionalmente expuestas y las personas
profesionalmente no expuestas. Recogemos en la Tabla 3 las dosis maximas que ambos tipos
pueden recibir, y en qué partes del cuerpo [2]:
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Tabla 3: Limites de dosis permitidos a distintos tipos de personal [2]

Trabajadoras | 100 mSw5 afios cficiales
Personas | consecutives
prafesionalmente ! {mdxima: 50 mSw/
oxpuestas | cualquier afic oficial) !
i} Aprendices y estudiantes |
ety {{entre 16 y 18 afos) & & mSvafo oficial |
Parsonas Publics, aprandicesy |
profasionalmenta no estudiantes (menores de
eEpuesias 118 afios) L] I

1 mSw/afa oficial

[Trabajadores

;Cns'.alnn$
i 150 mSv/afa oficial

=
Piel ™

| 500 mSv/afto oficial

1
{Manos, antebrazos, ples y
P-I'_I'I'Uﬂll tokillos
profesionalmenta i
expuestas | S —

500 mSviafio aficial
| Aprendices y estudiantas :e-.n;q:._fé:'; :.'Eua'ﬁ;;; T

DOSIS EQUIVALENTE

Cristabing
50 mSw/ano aoficial

‘il

i 150 mSw/afio aficial

[Manos, antebrazos, pigs y

{lobillos 150 mEviafio oficial
- — e [ e e .
i EEF::::{', apfendicas y estudiantes (menores de 16
profasionalments no I 4
expuastas | Cristaling 15 mSviafo oficial
| Piel 50 mSviafo oficial

En ningln caso un trabajador podra superar una dosis de 100mSv en cinco afios consecutivos,
sin poder superar una dosis efectiva maxima de 50mSv en un afio.

Para exponer los protocolos de proteccion radioldgica que se implementan para que estas dosis
se mantengan al minimo, ponemos como ejemplo la sala del Hospital Universitario Rio Hortega
donde se encuentra el angidgrafo vascular. Desgranamos a continuacién, en unas pocas lineas,
algunas de las formas de proteccidn radioldgica y de seguimiento dosimétrico del personal de la
sala:

5.3 Elementos de proteccion radioldgica pasivos

Con el fin de reducir la dosis a los trabajadores dentro y fuera de la sala se generaliza el uso de
elementos de plomo (o materiales con absorcidon similar al plomo, que igualmente son
denominados “plomo”, aunque sea un abuso del lenguaje). Por ejemplo, las paredes y puertas
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de la sala llevan en su interior dos laminas de plomo de 1mm de espesor (2mm en total), tal y
como podemos ver en el canto de la puerta de la sala, en la Figura 19:

Figura 19: Perfil de la puerta del quiréfano de vascular, que como vemos, tiene dos Idminas de
plomo de 1 mm cada una

A su vez, hay otros elementos de proteccidn pasivos en el interior, como pueden ser los faldones
de plomo y los cristales y mamparas plomados. El faldon y la mampara se encuentran dentro de
la sala y protegen al médico intervencionista en la mayor parte del cuerpo contra la radiacion
dispersada por el paciente mientras dura la operacién. A su vez el vidrio plomado en la pared
separa a los trabajadores de fuera de la sala y les permite observarla durante la operacidn, sin
riesgo radiolégico.

A mayores, todos los trabajadores que se encuentren en el interior de la sala tendran que llevar
puesto un chaleco plomado (no realmente de plomo debido a que su peso lastraria los
movimientos del cirujano), para la proteccién del tronco y a veces incluso el comienzo de las
piernas y la espalda, dependiendo del modelo de chaleco. Suelen usarse protecciones plomadas
para la tiroides debido a su alta sensibilidad a las radiaciones. Los médicos que realicen la
intervencion deberan llevar también unas gafas de proteccion plomadas para proteger el
cristalino del ojo.
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Mampara plomada

Faldon plomado

Figura 20: Mampara y faldén plomados en el interior del quiréfano, junto a la camilla donde se
encontraria el paciente

5.4 Control de dosis a trabajadores

En funcidon de a qué categoria pertenezca el trabajador, se le aplican unos métodos de
seguimiento dosimétrico u otros.

Inevitablemente, a pesar de las medidas de proteccidn antes expuestas, los operarios de la sala
seran expuestos a la radiacién del haz, sobretodo a través de la radiacidn que el propio paciente
dispersa al entorno. Algunos, como los médicos que realizan la intervencidn, se exponen mas
que todos los demas, ya que llegan a trabajar dia tras dia con las manos muy cercanas al haz.
Esto requiere légicamente un control dosimétrico que asegure que la salud de los trabajadores
expuestos no corra un peligro excesivo, dentro de lo inevitable.
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Para el control se entregan dosimetros termoluminiscentes a los profesionales sanitarios en
multitud de formatos y con distintas funciones, que seran leidos mensualmente, garantizando
un conocimiento orientativo de la dosis que han recibido.

Por ejemplo, el cirujano que realice la intervencidn debera llevar un dosimetro de solapa (para
estimar la dosis en el torso), un dosimetro de mufieca, y un dosimetro de anillo (ver Figura 21).
La razoén por la que se colocan dos dosimetros tan juntos como el de anillo y mufieca es que el
gradiente de dosis entre esos dos puntos, al estar en ocasiones muy expuestos a la radiacién del
tubo, puede ser bastante notable.

Figura 21: En la imagen superior vemos un dosimetro de solapa, en la imagen inferior izquierda
un dosimetro de mufieca y en la inferior derecha un dosimetro de anillo

En cambio, los enfermeros solo llevan dosimetros de solapa, ya que no manipulan en exceso al
paciente durante la operacidn, aunque si que se encuentran en la sala. Otros profesionales,
como los anestesistas, que no permanecen en el quiréfano durante la operacién, no necesitan
de un dosimetro.

En general, cualquier trabajador que en su dia a dia pueda estar expuesto a radiaciones
ionizantes deberd llevar algin método de control de dosis periddica, supervisado por los
radiofisicos hospitalarios.
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6 Laoperacionde TIPS (Transjugular Intrahepatic Portosystemic
Shunt): Aspectos médicos y anatdmicos

La parte prdctica de este trabajo la compone la estimacion de dosis a un paciente de una
intervencién de radiologia vascular. La operacién en concreto es un TIPS (en espafiol, equivale
a Derivacidn Portosistémica Intrahepatica Transyugular). El motivo por el que se ha elegido
esta operacion es que es de las mas largas (alrededor de 2 horas) que se realizan en la sala
destinada a este tipo de procedimientos y, por tanto, en las que mas radiacién reciben tanto el
paciente como los profesionales presentes. Esto evidencia la necesidad de un control
dosimétrico. A continuacion se expone claramente qué es, en qué consiste y por qué se necesita
de esta operacion.

Un TIPS se realiza generalmente a pacientes cirréticos, con un higado incapacidad de tratar la
sangre que lo atraviesa de la manera que lo haria una persona sana. Un higado cirrético es
mucho mas duro y compacto de lo normal, por lo que las venas que lo recorren se ven
comprimidas, ocasionando una sobrepresidén en el sistema circulatorio que desemboca en
hemorragias internas muy graves. Un TIPS busca precisamente reducir la presiéon venosa en el
higado. Esto lo hace “bypaseando” una de las principales ramas de la vena cava que entran al
organo (venas hepaticas), evitando asi que esa sangre lo atraviese de manera deficiente, y
creando un canal entre la vena cava y la vena porta por el que esa sangre puede circular de
manera correcta, reduciendo en parte la presidn circulatoria y evitando los sangrados internos.

En la Figura 22 vemos un esquema simplificado del sistema vascular en la parte del higado:

Venas -
hepaticas | Vena Cava Inferior

- Arterias hepaticas
derecha e izquierda

Arteria hepitica
_comuin
Vesicula
biliar
Conducto  conducto Vena porta

cistico biliar comin

Figura 22: Anatomia bdsica del higado
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En la Figura 22 se sefialan los principales protagonistas, la vena cava que entra al higado, sus
tres principales ramificaciones, las venas hepaticas, y la vena de salida que colecta la sangre
venosa que atraviesa el higado, la vena porta. En concreto, el “Bypass” que se realizd en este
TIPS, fue entre la vena hepdatica mas a la izquierda de la figura, y la vena Porta. De aqui el apellido
“Portosistémica Intrahepatica” de las siglas TIPS.

La forma en la que este bypass se implementa, es entrando por la yugular del paciente (cercana
al cuello) e introduciendo un catéter hacia la vena cava, como vemos en la Figura 23:

Figura 23: Esquema de la cateterizacion en un TIPS [7]

El bypass en si lo compone un denominado “stent”, formado por una malla metalica
parcialmente recubierta por Goretex, material totalmente impermeable al paso de nutrientes.
En la Figura 24 se puede ver colocado ya en su posicidn final:
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Figura 24: Aqui se ve la posicion final de la prétesis stent entre la rama hepdtica y la vena porta

[7]

De esta forma hemos garantizado el paso libre de obstaculos de la sangre venosa intrahepatica
(en al menos una de las ramas hepdticas de la vena cava), reduciendo considerablemente la
presion en los vasos y evitando el sangrado interno tipico de la cirrosis.

Estos son los conceptos basicos de una operaciéon de TIPS, pero ¢éCémo nos ha sido util la
radiacion? Légicamente, el radidlogo no puede meter a ciegas un catéter y varias agujas
punzantes en el sistema circulatorio del paciente. La radiaciéon forma un papel esencial para
visualizar lo que ocurre dentro del enfermo, sin tener que abrir al mismo. Esto, junto con un
sistema de ecografia (que no usa radiacidn ionizante) ubicado también en el quiréfano,
proporciona “ojos” al cirujano, y hacen posible este tipo de operaciones.

Antes de la implementacion de los sistemas de rayos X, este tipo de operaciones tenian una
tasa de mortandad de mas de la mitad de los pacientes que se sometian a ella. Sin estas
maquinas, habia que abrir al paciente, perdiendo enormes cantidades de sangre
(j La vena cava transporta un litro y medio de sangre cada segundo!).!

1-El Jefe de Seccion y su equipo llevan mds de 25 afios mejorando este procedimiento. Han conseguido
reducir el tiempo de operacion a tan solo unas dos horas y una minima cicatriz en la clavicula, por donde
se mete el catéter.
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En la Figura 25, se pueden ver las imagenes reales de la operacidn (son imagenes de
“adquisicion” o “modo cine”; las imagenes de fluoroscopia no se suelen guardan, aunque si se
registra la dosis que aportan), que se almacenan casi automaticamente en la base de datos
radioldgicos del hospital, y a la que se me dio acceso para este trabajo:

Figura 25: Seleccion de imdgenes radioldgicas de cuatro momentos clave en la operacion

Por orden, vemos como en la Imagen 1 tenemos al catéter (la parte gruesa) ya en la vena
hepatica (aunque no se vea la vena en si, al ser radio-transparente). De él sale la aguja que
penetra en la vena porta. En el momento de la imagen se ha hecho circular contraste
radioldgico, sensible a los rayos X, para asi ver la correcta insercion de la aguja en la vena porta
tras comprobar que la solucién viaja por el sistema venoso del higado. En la Imagen 2 vemos
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como el catéter se ha introducido ya en la porta, creando asi el bypass en cuestion. La Imagen 3
muestra claramente como se ha soltado el stent entre las dos venas, asegurando el bypass, y la
Imagen 4 muestra el proceso de retirada del catéter, dejando la prétesis en su sitio.
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7 Estimacion de la dosis de radiacion durante un
procedimiento de radiologia vascular intervencionista

Una vez la operacién acaba, los datos que la maquina ha recogido acerca de las “disparos”

realizados se almacena en la base de datos del hospital. En dicho informe se recogen tanto los

datos de cada disparo como el total acumulado en toda la operacién, que es realmente el de

valor para los radiofisicos. A continuacion en la Tabla 4 se presentan los resultados acumulados

Tabla 4: Resumen del informe de dosis acumulada por el paciente

Dosis en Dosis en Pto PDA bor Dosis en NGmero Tiempo de | Tiempo de
PDA Pto de Ref | PDA por de Ref Int. P Pto de Ref irradiacién | irradiacién
. modo total de
TOTAL Int. Fluoroscopia por Cine Int. por rovecciones por en modo
(Gy.m?) TOTAL (Gy.m2) | Fluoroscopia (Gy.m2) modo P tgma das Fluoroscopia Cine
(Gy) (Gy) L Cine (Gy) (hh:mm:ss) | (hh:mm:ss)
0,0498 1,8431 0,0067 0,2654 0,0431 1,5776 367 0:16:32 0:01:04

Légicamente estos datos sin mds no nos aportan ninguna conclusién, por lo que vamos a

comentarlos:

7.1 Andlisis de los datos obtenidos

A simple vista, vemos la enorme diferencia que hay entre la dosis dada en modo Cine y la dosis
dada en modo de Fluoroscopia de baja dosis. Esto es un resultado tipico, donde vemos que
aunque el tiempo de Modo Cine ha sido mucho menor (aproximadamente 1 min de Modo Cine
frente a 17 min de Fluoroscopia), la dosis dada en Modo Cine eclipsa a la dada en Fluoroscopia.

Esto lo vemos en todas las operaciones tal y como se presenta en las graficas de la Figura 26,
Figura 27 y Figura 28. Aqui se han usado los datos de los ultimos dos afios de la sala de cirugia
vascular. La primera grafica nos muestra qué peso temporal (en porcentaje) ocupa cada

modalidad de disparo en la operacién:
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Figura 26: Grdfica de la distribucion temporal en porcentaje entre el Modo Cine (adquisicion) y
la Fluoroscopia

Viendo que claramente la mayoria corresponde al disparo de baja dosis. La siguiente grafica
contempla las dosis dadas en cada modo, una en cuanto al PDA y otra en el punto de Referencia
Intervencionista, ambas llegando a la misma conclusién.
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Figura 27: Grdfica de la distribucion del PDA en porcentaje entre el Modo Cine (adquisicion) y la
Fluoroscopia
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Figura 28: Grdfica de la distribucion de la dosis en Punto de Referencia Intervencionista en
porcentaje entre el Modo Cine (adquisicion) y la Fluoroscopia

La dosis dada en modo Cine (modo de Adquisicidn) es superior con creces a la dada en
el modo de baja dosis, a pesar de su escaso tiempo de uso en las intervenciones.

A mayores, podriamos preguntarnos si dentro de todas las operaciones que se realizan en este
quiréfano, un TIPS implica una dosis relativamente alta. Efectivamente, es asi (por ello se eligio
esta operacion para el trabajo). Veamos en qué medida es eso cierto.

Seguln un estudio realizado en 2018 [8] por los propios radiofisicos que hicieron de tutor de este
trabajo, se afirma que:

“Los resultados mostraron una gran variacion en los valores de exposicion al paciente, debido
principalmente a la gran variedad de procedimientos llevados a cabo. El promedio de la Dosis
en Punto de Referencia Intervencionista (RP) alcanzo los 0.53 Gy, y el PDA promedio fue de
0.0108 Gy.m?, con valores médximos de 4,7 Gy y 0.0971 Gy.m?, respectivamente. En lo que se
refiere al tiempo de irradiacion, en promedio, cada intervencion duré 08:41 minutos, con un
valor mdximo de 1:26.19 horas.”

El estudio en cuestion se hizo con un total de 170 operaciones del ambito de la radiologia
intervencionista, entre ellas los TIPS, a lo largo seis meses de recopilaciéon de datos.

Esto sitla a nuestra intervencion muy por encima de tanto el promedio de PDA como el de dosis
en Punto de Ref. Intervencionista, haciendo al TIPS una de las operaciones mas delicadas desde
el punto radiolégico de todas las realizadas en este quiréfano. Esta operacidon supone
aproximadamente el 5% de las intervenciones realizadas al afio, es decir, unas 25 por afio.
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7.2 Reduccion de dosis al paciente y profesionales

En la radiologia y en cualquier ambito hospitalario que haga uso de radiaciones ionizantes, se
siguen unos principios basicos para la reduccidn sistematica de las dosis a pacientes:

e Principio de Justificacion: “No debe ser autorizada ninguna actividad que origine la
exposicién humana a las Radiaciones lonizantes, si no se produce un beneficio neto
positivo teniendo en cuenta el detrimento que implica la exposicién a estas
radiaciones”.

e Principio de Optimizacion: “La dosis de exposicion debe ser tan baja como
razonablemente sea posible”. Esto se conoce como criterio ALARA (“As Low As
Reasonabily Achievable”).

e Principio de limitacidén: “La dosis no deben superar los limites que tienen por objeto
asegurar una proteccion adecuada aun para los individuos mds expuestos”. Este
principio no se aplica a los pacientes.

Aungque todas estas directrices son de cardcter general, en cada drea médica se especifican
unos métodos de reduccion de dosis especificos. Se expone a continuacién las conclusiones
y medidas en cuanto a Proteccion Radioldgica especifica de dicha sala de radiologia
intervencionista:

1. Se ha de colocar un filtro de “fotones blandos” de, al menos, una equivalencia a 2.5mm
de Aluminio, para asi evitar dosis al paciente sin contribucidn a la imagen radioldgica.

2. Colimacién. Un haz de RX bien colimado impide que los érganos y tejidos que rodean a
la parte del cuerpo que estd siendo objeto de la operacidn sean irradiados, reduciendo
asi una dosis al paciente sin finalidad médica.

3. La implementacién de materiales como la fibra de carbono (alta resistencia y baja
atenuacidn de los RX) para el fabricado de la camilla, hara que el haz se atente menos
a su paso por esta y baste con un haz menos energético que si la compusiese otro
material mas opaco a la radiacién. Esto es importante ya que la camilla se interpone con
frecuencia entre el tubo de rayos X y el detector en las operaciones de cirugia vascular.

4. Lacoraza del tubo de rayos X debe asegurar que no se da una fuga de radiacién de mas
de 1mGy/h cuando el tubo trabajo a maxima potencia en cualquier direccion, que no
sea la del haz util.

5. Se habra de trabajar con el tubo de rayos X por debajo de la camilla, con el detector
sobre el paciente y lo mas cerca posible. Se debe a que asi se minimiza la radiacion
dispersa dirigida a la zona del pecho y cara de los médicos debido a que de esta manera
sale principalmente hacia el suelo o las piernas, que son mucho menos delicadas
radiolégicamente hablando.
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6. Los médicos deberdn trabajar siempre con la mayor parte del cuerpo posible por detras
de las mamparas plomadas, sin que es esto les suponga una restriccién grave a los
movimientos.

7. Se ha minimizar el uso del Modo Cine y preferenciar la Fluoroscopia de baja dosis. Esto
es evidente a partir de las conclusiones sacadas de las graficas en el apartado “7.1
Andlisis de los datos obtenidos”.

Todas estas directrices y muchas otras contribuyen a un uso responsable de las maquinas de
Rayos X en la sala de intervencidn, y los Radiofisicos han de asegurarse de su correcta
implementacion.
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Conclusiones

Con este trabajo he querido recopilar los conceptos bdsicos sobre la produccién de rayos X en
cualquier servicio médico. Esto es clave a la hora de adentrarse en la Fisica Médica, rama que
no es para nada bien conocida en las Facultades de Fisica. Por ello, mi intencidn era hacer una
“guia de bolsillo”, de facil consulta y no especialmente densa, que proporcionase a cualquier
interesado un visién general de esta especialidad y quizad conteste algunas dudas que pudiera
tener, a la vez que lo motive a profundizar mas en este campo.

Complementando la primera parte de “fundamento tedrico” se plantea un caso real de los que
se trata un dia cualquiera en el hospital, en concreto en una sala de radiologia intervencionista.
Con ello conseguimos entender de manera mas empirica qué uso se hace de la radiacién y de
gué manera es manejada por médicos y técnicos.

Como notas finales sobre lo esencial de la proteccién radioldgica en una sala de radiologia
intervencionista recalcamos la importancia de usar primordialmente la Fluoroscopia frente al
Modo Cine sin, por supuesto, olvidar las demds medidas antes mencionadas.

Sin duda, en los préximos afios veremos como el servicio de Proteccidon Radiolégica hospitalaria
cobra aun mas relevancia debido al avance de las nuevas tecnologias, el buen resultado que dan
y su versatilidad.
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Glosario de términos y siglas

e TIPS: Es la intervencidn que estudia este trabajo. Sus siglas significan Transjugular
Intrahepatic Portosystemic Shunt, que en espafiol equivaldria a Derivacion Intrahepdtica
Portosistémica Transjugular. Su objetivo es colocar una prétesis desde una de las venas
hepaticas a la vena porta, desobstruyendo el riego sanguineo y reduciendo la presion
venosa alrededor del higado.

e TLD: Son los Dosimetros Termoluminiscentes (Thermo-Luminiscent Dosimeter). En
general, se componen de unos cristales capaces de retener la energia captada tras el
impacto de la radiacidn, siendo posible volver a liberarla después por un proceso de
calentamiento. De eta manera podemos saber a cuanta radiacién fue expuesto.

® Rayos X-K: Reciben este nombre los rayos X producidos por transiciones atdmicas entre
una capa cualquiera (por encima de la capa K), y con capa final la K (por ejemplo los L-K
y M-K, donde respectivamente las transiciones serian desde la capa L a la Ky desde la
capa M a la K).

e Gray (Gy): Es la unidad en el Sistema Internacional para la “dosis absorbida”, que mide
la cantidad de energia depositada por la radiaciéon en un material. Esto es, 1 J/kg
equivale a un Gray.

e Sievert (Sv): Unidad de la “dosis equivalente”, que igual que la dosis absorbida mide la
energia depositada por la radiacidn en la materia, pero hace una distincion entre qué
tipo de particula compone esa radiacién (esto es, particulas alfa, fotones, neutrones...).

e PDA: Siglas de Producto Dosis Area. Es una forma de caracterizar la energia de la
radiacion emitida por una maquina de rayos X. Este concepto se aprovecha de que es
invariante con la distancia a la fuente de rayos X, siendo por esto de los principalmente
usados en radiologia.

e RP: Corresponde a Reference Point o Punto de Referencia en espafiol. Indica un punto
virtual 15cm desde el isocentro del arco hacia el tubo. Da una idea orientativa de donde
se encontraria la piel de un paciente de radiologia intervencionista tumbado en Ia
camilla. Sirve para caracterizar los efectos deterministas de la radiacion.

e Fotones Blandos: Designan a la fraccidon de fotones contenidos en el haz que no tiene
energia suficiente para atravesar un obstaculo en cuestion, por ejemplo, el cuerpo de
un paciente. Su filtrado y eliminacién del haz es clave a la hora de disefiar una maquina
de rayos X.
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Kilovoltaje: Hablaremos de kilovoltaje para referirnos a la tension aplicada entre catodo
y anodo del tubo. El prefijo “kilo” se utiliza ya que esta es la magnitud usual que se ve
en el dia a dia. Corresponde a la energia maxima que puede portar un fotdn de rayos X
del haz.

Miliamperaje: Indica la corriente del tubo, es decir, la corriente formada por los
electrones que tras acelerarse e impactar en el dnodo circulan por un sistema cerrado
hasta volver al catodo. El prefijo “mili” se utiliza ya que esta es la magnitud usual que se
ve en el dia a dia. Da una medida de la afluencia de la densidad de fotones en el haz.
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