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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1 Introducción histórica. 

Desde que se produjo el descubrimiento de los rayos X por Röntgent en 1895, su 

aplicación en el ámbito sanitario ha sido fundamental para el desarrollo de la medicina 

basada en la imagen. Si bien inicialmente las imágenes clínicas constaban de una única 

proyección y solo eran aplicables a regiones anatómicas de alto contraste, a lo largo 

del siglo XX, el desarrollo tecnológico permitió la incorporación del procesado 

informático y la aplicación de técnicas dinámicas y tomográficas que permitieron 

extender el uso de los rayos X a diversas áreas de la medicina.  No obstante, el riesgo 

asociado al uso de radiaciones ionizantes como los rayos X marcó desde los primeros 

años la necesidad de establecer un control de sus efectos sobre la salud. Para ello, en 

1928 se creó la Comisión Internacional en Protección Radiológica (ICRP) cuya labor 

tiene por objetivo prevenir el cáncer, otras enfermedades, efectos asociados con la 

exposición a las radiaciones ionizantes y proteger el medio ambiente. Para ello ha 

elaborado, desarrollado y mantenido el Sistema Internacional de Protección 

Radiológica utilizado en todo el mundo como base común para las normas, legislación, 

directrices, programas y prácticas de Protección Radiológica. 

 

1.2 Rayos X en Cardiología Intervencionista. 

En el conjunto de aplicaciones de los rayos X en actividades médicas, debido a la dosis 

de radiación necesaria para realizarlas, existen diferentes niveles de riesgo que se 

asocian a los pacientes sometidos a los procedimientos y al personal responsable de 

realizarlos. Los procedimientos realizados en el ámbito de la Cardiología 

Intervencionista (CI) se encuentran entre los que implican un mayor registro de dosis 

por radiación, tanto en pacientes como en trabajadores profesionalmente expuestos 

(TPE). Ello ha sido motivo de diversos estudios y recomendaciones por parte de 

organismos internacionales como ICRP o el Organismo Internacional de la Energía 

Atómica (IAEA) y de la inclusión de éstas en la normativa de los países regidos por la 

Comisión Europea (EC), como la DIRECTIVA 2013/59/EURATOM DEL CONSEJO de 5 de 

diciembre de 2013 por la que se establecen normas de seguridad básicas para la 

protección contra los peligros derivados de la exposición a radiaciones ionizantes, en 

cuyo artículo 56 se obliga a los estados miembros a velar, entre otras,  porque todas 

las dosis debidas a procedimientos con Radiología Intervencionista (RI) se mantengan 

lo más bajas que sea razonablemente posible. La necesidad de mantener actualizado el 

sistema de Protección Radiológica en los procedimientos intervencionistas se pone de 

manifiesto con la documentación de los daños provocados en pacientes por la 

aparición de efectos deterministas en la piel o la descripción de nuevas situaciones de 
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riesgo, que motivaron la publicación del documento ICRP de 2011 en que se redujo el 

límite de Dosis Equivalente (H) en cristalino para los TPE de 150 a 20 mSv/año. 

 

1.3. Objetivo del trabajo. 

El objetivo del presente trabajo fue realizar un conjunto de acciones encaminadas a 

optimizar la dosis de radiación ionizante necesaria para la práctica de la Cardiología 

Intervencionista, tanto en lo relacionado con dosis a pacientes (exposiciones médica) 

como en la dosis recibida por los trabajadores (exposiciones ocupacionales).  Para ello 

se utilizaron sensores de radiaciones ionizantes basados en tecnología de 

semiconductor y de ionización de gas que permitieron realizar el registro de 

parámetros dosimétricos. Según su diseño fueron utilizados para registro de dosis en 

haz directo y en haz de radiación dispersa. Además se utilizaron de sensores basados 

en termoluminiscencia y en luminiscencia ópticamente estimulada para realizar 

medidas de dosis ocupacional, y de fosforescencia para medidas del tamaño del campo 

de radiación. 
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2. MAGNITUDES UTILIZADAS 

 

2.1. Definición de las magnitudes dosimétricas evaluadas. 

La evaluación de parámetros dosimétricos fue realizada mediante los datos obtenidos 

por sensores de radiación ionizante de diferentes tecnologías. Las magnitudes 

utilizadas se definen del modo siguiente: 

 

a. Kerma (kinetic energy released per unit mass), definido como [ICRP 2007]: 

 

  
      

  
 

 

La razón entre la energía transferida a un volumen definido (Et,r) y la masa dm que 

contiene. 

Su unidad en el Sistema Internacional es el Gray (Gy) equivalente a J/Kg 

 

La energía transferida (Et,r) se define como la suma de las energías cinéticas iniciales de 

todas las partículas cargadas liberadas por radiación indirectamente ionizante en el 

medio definido. En el texto se utilizará frecuentemente el valos de kerma en air como 

Kair. 

 

 b. Dosis Absorbida (D), definida como [ICRP 2007]: 

 

  
   

  
 

 

La razón entre la energía media impartida     en un volumen finito y la masa    en 

que se imparte la energía. 

 

La energía impartida media 

 

  =Rin-Rout+   

 

en un volumen finito es la suma de las energías cinéticas de las partículas cargadas y 

no cargadas que entran en el volumen Rin menos la suma de las energías cinéticas de 

las partículas cargadas y no cargadas que salen del volumen Rout más la suma de los 

cambios de energía ΣQ que se producen en el volumen finito debidas a 

transformaciones nucleares y a partículas elementales. 

 

Su unidad en el Sistema Internacional es el Gray (Gy) equivalente a J/Kg 

Por tanto D, es obtenida del valor promedio de la energía impartida ɛ, que es una 

magnitud estocástica y, por tanto, la Dosis no refleja las fluctuaciones aleatorias de los 
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procesos de interacción de la radiación con la materia y se le asigna un valor específico 

de la magnitud a cualquier punto. ICRP 103 define la Dosis Absorbida media en una 

región de un órgano como: 

 

 

  
     

                   
 

           
 

 

 

 

Siendo V el volumen de tejido, D la Dosis Absorbida en el punto (x,y,z) y ρ la densidad 

de masa en el punto. 

 

 

La transmisión de energía se produce mediante procesos de interacción de radiación 

con la materia, como el Efecto Fotoeléctrico, Efecto Compton, creación de pares 

partícula-antipartícula, reacciones fotonucleares o captura neutrónica. Estos 

fenómenos generan Kerma de colisión (Kcol). Las partículas cargadas generadas pueden 

a su vez transferir su energía a través de ionizaciones o excitaciones atómicas o bien 

mediante colisión radiativa denominada radiación de frenado o bremsstrahlung. Este 

fenómeno genera el Kerma de radiación (Krad). 

El rango energético de los fotones de rayos X utilizados en cardiología intervencionista 

está habitualmente en la región del espectro de los 60 a 80 keV, no superando en 

ningún caso los 150 keV establecido por el límite máximo de la tensión de pico (kVp) 

en el ámbito de los procedimientos médicos en Radiodiagnóstico. Dado que son rayos 

X de baja energía, la transmisión de energía es local y puede hablarse de equivalencia 

entre la Dosis absorbida y el Kerma de colisión. Sin embargo, en el caso de medidas en 

aire existe dificultad para determinar la dosis en el medio [IAEA 2007] y se recomienda 

expresar las medidas mediante las magnitudes descritas a continuación. En la figura 1 

extraída de [IAEA, 2007] se muestran esquemáticamente los puntos de medida. 

 

 

c. Kerma incidente (Ki), definido como el Kerma en aire en la superficie de entrada de 

un paciente o maniquí medido en el eje del haz en el punto de incidencia. 

 

 

d. Kerma en aire en la superficie de entrada (Ke), similar al anterior más la 

contribución producida por la radiación de retrodispersión generada, de forma que 
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Figura 1. Esquema de medida indicado en TRS 457 [IAEA 2007] 

 

 

En los  equipos de rayos X utilizados habitualmente en Radiología Intervencionista, se 

registran valores de Kerma en aire y la magnitud denominada: 

 

 

e. Producto Kerma-Área (PKA o KAP), definido como: 

 

               
 

 

 

 

PKA es la integral del Kerma en aire sobre el área del haz incidente de rayos X en un 

plano perpendicular al eje del haz. 

Su unidad es el Gy.m2 que es equivalente a J/kg m2. 

 

 

Siempre que la medida no se realice en la proximidad del paciente o de un maniquí, es 

decir, que no haya contribución de radiación retrodispersa, el PKA se considera 

invariante con la distancia. 

 

En el ámbito de la Protección Radiológica se definen magnitudes para estimación del 

riesgo asociado a la exposición a radiaciones ionizantes, cada una de las cuales 

especifica el límite de dosis que se considera adecuado para controlar de forma 

aceptable los riesgos sobre la salud por aparición de efectos estocásticos. Estas 

magnitudes son dependientes del promedio de la Dosis Absorbida (DT,R) sobre el 
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volumen de un tejido u órgano generada por un tipo de radiación (partículas α, 

partículas β, fotones, neutrones…). Dos de estas magnitudes se definen como: 

 

f. Dosis Equivalente en un tejido u órgano 

 

 

HT=         

 

 

wR es el factor de ponderación del tipo de radiación utilizada. Este factor está basado 

en datos experimentales y están publicados en el Anexo B de ICRP 103 [ICRP 2005]. En 

el caso de fotones de rayos X es 1. 

Su unidad es el Sievert (Sv) que es equivalente a J/kg. 

 

 

g. Dosis Efectiva 

 

E=            =       

 

 

wT es el factor de ponderación del tejido, que está relacionado con la radiosensibilidad 

de éste. Este factor está basado en datos experimentales y están publicados en el 

Anexo B de ICRP 103 [ICRP 2005]. La suma del factor de ponderación sobre todos los 

tejidos y órganos del cuerpo humano es 1. 

 

La obtención de los valores relacionados con estas magnitudes no depende de factores 

exclusivamente físicos, sino que intervienen otros factores de tipo biológicos basados 

en estudios radiobiológicos y epidemiológicos. También influyen otros factores como 

el sexo y la edad. Por ello fue necesario definir unas magnitudes fácilmente medibles y 

que fuesen útiles como estimadores de riesgo. Son denominadas magnitudes 

operacionales [ICRU 1993] y se utilizan de forma habitual en la práctica de la 

Protección Radiológica. 

Existen dos tipos de magnitudes operacionales, para vigilancia de área y para vigilancia 

individual. En el caso de la vigilancia individual la magnitud utilizada es: 

 

 

h. Equivalente de dosis personal, Hp(d). 

 

Se define como el equivalente de dosis en un tejido blando ICRU a la profundidad d y 

por debajo de un punto especificado en el cuerpo humano [ICRP 2005]. Se proponen 

tres profundidades de medida: 10 mm para evaluación de Dosis Efectiva, 3 mm para 
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evaluación de Dosis Equivalente en cristalino y 0,07 mm para evaluación de Dosis 

Equivalente en piel. Estas magnitudes permiten la vigilancia individualizada del riesgo 

de exposición externa a radiaciones ionizantes y se realiza mediante dispositivos de 

medida denominados dosímetros. 
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3. MATERIAL 

 

A continuación se describirán las herramientas utilizadas para la realización de 

medidas, maniquíes y equipo de rayos X. 

 

3.1. Descripción de los sensores de radiación ionizante utilizados. 

 

3.1.1. Introducción. 

 

Para la realización de las medidas dosimétricas de las magnitudes descritas en el 

apartado anterior se utilizaron sensores de radiaciones ionizantes de 5 tipos de 

tecnologías: 

 

 Ionización de gas 

 Semiconductor 

 Termoluminiscencia 

 Luminiscencia ópticamente estimulada 

 Fosforescencia 

 

3.1.2 Sensores basados en ionización de un gas. 

 

El principio de funcionamiento consiste en situar dos electrodos en un volumen 

conocido de un gas. Se genera una diferencia de potencial produciendo una corriente 

eléctrica cuando la radiación ionizante genera cargas en el medio gaseoso. En función 

de la diferencia de potencial aplicada, este tipo de detectores pueden aportar 

diferentes respuestas. En los utilizados en este trabajo la tensión aplicada es tal que, 

idealmente, los iones primarios producidos alcanzan los electrodos y producen la 

señal. Se denominan cámaras de ionización. 

 

Se utilizaron dos tipos de cámara de ionización: 

 

a. Cámara de transmisión. Incorporada de fábrica en el equipo de rayos X utilizado 

(Allura FD10 Xpert, Philips), es una cámara de ionización hermética de geometría 

circular modelo KermaX plus de IBA Dosimetry (www.iba-dosimetry.com) (figura 

1a) situada a la salida del tubo, conectado a un electrómetro (figura 1b) y con 

capacidad de integración en el software del equipo para muestra de resultados. Los 

datos dosimétricos obtenidos de este dispositivo para cada procedimiento 

realizado fueron Kair y PKA. Se muestran en los monitores del laboratorio de 

cateterismo cardiaco y de registran en la información de la cabecera de los 

archivos DICOM de la imágenes de los procedimientos. 
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Figura 2a y 2b.  Cámara de ionización y electrómetro KermaX plus. Cortesía IBA Dosimetry. 

 

b. Cámara de ionización. Se utilizó una cámara plano-paralela con pared de 

policarbonato, electrodo de grafito y abierta a la atmósfera de volumen activo 60 

cm3 para medidas en haz directo (figura 3a). Según datos del fabricante, en el 

rango de exposición de trabajo en la sala de rayos X, la dependencia con la energía 

y la tasa de exposición es de ±5%, siendo la exactitud en la calibración de ±4%. El 

rango de medida de tasa de exposición es de 2 nGy/s - 19 mGy/s. El rango de dosis 

es de 10 nGy - 52 Gy. El rango de medida de dosis en adquisición de imágenes 

(cine) es de 0.1 nGy/imagen - 1.0 mGy/imagen.  Se conecta a un electrómetro que 

permite corrección por presión y temperatura (figura 3b). 

 

 

 

 

 

 
Figura 3a y 3b. Conjunto cámara-electrómetro de RadCal 

 

 

3.1.3 Sensores basados en semiconductor 

 

El principio de funcionamiento es parecido al de la cámara de ionización, 

reemplazando el gas por un sólido con propiedades semicondutoras. Al ser el poder de 

frenado mayor que en un gas, se incrementa la eficiencia de detección. Por otro lado, 

la energía necesaria para la formación de cargas (pares electrón-hueco) es inferior que 

en el gas.   

 

En el presente trabajo se utilizaron sensores de semiconductor orientados a medidas 

de dosis recibidas por el personal de la sala con las siguientes características: 
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Dosímetros para lectura en tiempo real de dosis de radiación dispersa Dose Aware 

(Philips Medical System) para dosimetría ocupacional fabricados con diodos de silicio 

(figura 4a). El rango de medida de dosis 1 a 10.000.000 de µSv, resolución de 1 µSv, 

incentidumbre de medida de 5% o 1 µSv, rango medida de tasa de dosis 40 µSv/h – 

150 mSv/h (+/- 10%), linealidad +/- 20% en el rango de tasa de dosis y rango de energía 

para fotones de N40-N120 (33 keV-101 keV), según especificaciones del fabricante. 

Magnitud de lectura Hp(10). Las lecturas de dosis en Sv son mostradas en tiempo real 

en una tablet mediante un gráfico logarítmico que muestra la tasa de dosis registrada 

por cada uno de los dosímetros utilizados. Los datos son enviados por radiofrecuencia. 

El registro de dosis de cada dosímetro incluye dosis acumulada, tasa de dosis media y 

máxima. Concluido el procedimiento, se puede realizar un volcado de datos a PC para 

su gestión mediante software específico Dose Management (Philips medical System) 

(figura 4b).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 4a y 4b. Sensores de semiconductor de lectura en tiempo real con base receptora y 

software de gestión de datos. 

 

 

 

3.1.4   Dispositivos basados en termoluminiscencia (TLD) 

 

La termoluminiscencia es un fenómeno de luminiscencia que se produce al elevar la 

temperatura de un material sólido que previamente ha sido irradiado. La radiación 

genera pares electrón-hueco produciéndose acumulación de energía en el material. 

Cuando el sólido se somete a un procedimiento de calentamiento, los portadores de 

carga son liberados y vuelven niveles energéticos inferiores produciendo emisión de 

fotones. El número de fotones emitidos está relacionado con el número de pares 

electrón-hueco generados por la radiación incidente. Mediante un procedimiento de 

calibrado del cristal en un haz de radiación de características conocidas se puede 

obtener un factor de calibración que relacione la luminiscencia provocada en por el 

sólido en un procedimiento de calentamiento controlado con la dosis de radiación 
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absorbida. El área bajo la curva de emisión (Figura 5, IAEA Part V: Assessment of 

external and internal exposures: personal dosemeters) se corresponde con la cantidad 

de fotones registrados por un sistema fotomultiplicador. Una vez obtenida la 

información dosimétrica, el cristal se puede someter a un proceso completo de 

liberación de pares electrón-hueco a temperatura suficientemente elevada que 

permite la reutilización del material.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Figura 5. Curva característica de emisión de diversos materiales termoluminiscentes (IAEA, 

www.iaea.org).  

 

 

Los dosímetros TLD utilizados para realizar el trabajo están compuestos de LiF: Mg Ti 

(figura 6) y fueron proporcionados por el Centro Nacional de Dosimetría (CND) 

(www.cnd.es) 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 6. Dosímetros de solapa y muñeca proporcionados por el CND (www.cnd.es). 

 

3.1.5 Dispositivos basados en luminiscencia ópticamente estimulada (OSL) 

 

El fenómeno de luminiscencia estimulada ópticamente (OSL) se produce cuando un 

material irradiado produce luminiscencia al ser expuesto a la luz. La intensidad de la 

luz emitida, mediante un procedimiento de calibración, se relaciona con la dosis de 

radiación absorbida por el material. Los dosímetros utilizados y el equipo de 

dosimetría OSL fue el InLightTM de Landauer (www.landauerinc.com) diseñado para 

http://www.cnd.es/
http://www.landauerinc.com/
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dosimetría personal. Los dosímetros están compuestos de óxido de aluminio dopado 

con carbono (Al2O3:C) (figura 7).  

 

 

 
Figura 7. Dosímetros OSL, cortesía www.landauerinc.com. 

Los detalles del producto pueden consultarse en las referencias [Prieto C, 2007; Prieto 

C, 2008]] 

 

 

3.1.6 Dispositivos basados en fosforescencia foto-estimulada. 

 

Son utilizados de forma habitual como sustitutos de las placas radiográficas. Su 

funcionamiento se basa en la estimulación de los electrones del material mediante 

fotones de rayos X. Los electrones quedan atrapados en “trampas” de la estructura 

cristalina, acumulando energía. Una segunda irradiación, generalmente mediante 

exposición a luz láser, libera a los electrones que vuelven a su estado base generando 

fotones de luz visible. Éstos son recogidos por dispositivos fotomultiplicadores que 

amplifican la señal para su registro y procesado, obteniéndose una imagen.  

Se utilizó el conjunto fósforo-chasis  OREX PoRT y digitalizador laser KODAK Point-of-

Care 140CR (figura 8). El fósforo utilizado tiene un tamaño de 35 cm x 43 cm (14”x17”) 

y está situado en el interior de un chasis que contiene un filtro metálico situado entre 

el fósforo y la cara de entrada del haz. Está compuesto por un fósforo fotoestimulable 

(BaFBr:Eu2+). La imagen obtenida no se procesó mediante filtros predefinidos en la 

aplicación, se generó en formato DICOM de 12 bits y fue analizada mediante el 

software ImageJ (http://rsbweb.nih.gov/ij). La exactitud espacial se verificó situando 

una maya metálica conteniendo un cuadrado de 12 cm x 12 cm sobre el CR e 

irradiando. La imagen obtenida se comparó con el valor nominal del cuadrado siendo 

la diferencia inferior a 0,5 mm (desviación estándar 0,3 mm). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 8. Conjunto fósforo-chasis OREX PoRT, digitalizador KODAK Point-of-Care 140CR 

http://www.landauerinc.com/
http://rsbweb.nih.gov/ij
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3.2 Descripción del material empelado para evaluación de calidad de imagen. 

 

Existen diversos tipos de maniquíes de calidad de imagen para garantizar que los 

equipos de rayos X mantienen un nivel adecuado para la visualización de cada 

patología de forma específica en función de la modalidad utilizada. En el ámbito de los 

procedimientos intervencionistas, los test que se utilizan para la evaluación de la 

imagen obtenida incluyen, entre otras pruebas, las descritas en el Protocolo Español 

de Control de Calidad en Radiodiagnóstico [SEFM, SEPR y SERAM, 2011] como: 

 

 resolución espacial medida en pares de líneas por mm (pl/mm) o bien mediante 

la función de transferencia de modulación (MTF). 

 umbral de sensibilidad de bajo contraste, mediante la identificación de discos 

de diferente contraste. 

 umbral de sensibilidad contraste-tamaño del detalle, mediante la identificación 

de objetos de similar contraste y diferente tamaño. 

En el presente trabajo el test de calidad de imagen utilizado fue el TOR18 FG de Leeds 

Test Objects Ltd (figura 9), perteneciente al grupo de Test de Leeds de amplio uso en el 

control de calidad en radiodiagnóstico. Está diseñado para realizar el ajuste del 

monitor de visualización a condiciones estándar, dispone de 21 objetos test de 

resolución espacial en el rango de 0,5 a 5 pl/mm y 18 objetos de test para sensibilidad 

de bajo contraste en el rango de 0,009 a 0,167  (a 70 kV y 1mm Cu). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 9. Test de Leeds TOR18 FG de calidad para calidad de imagen 
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3.3 Descripción de material empleado para simulación de condiciones clínicas de 

irradiación. 

 

Tanto para las medidas de dosis aplicables a pacientes como para las aplicables a 

trabajadores, es necesario reproducir las condiciones clínicas de irradiación en el 

laboratorio de cateterismo cardiaco. Fueron utilizados tres tipos de objetos 

interpuestos entre el tubo de rayos X y el sistema de imagen: 

 

a. Maniquí de agua sólida SP34 (RW3) fabricado en poliestitero blanco (IBA 

Dosimetry) (figura 10). Esta diseñado en láminas de 30 cm x 30 cm x 1 cm que se 

apilan para simular los distintos espesores que pueden tener los pacientes. Al ser 

un medio similar al agua, y por tanto al organismo humano, es adecuado como 

material dispersor de radiaciones ionizantes.  

Este maniquí fue utilizado para realización de medidas dosimétricas en haz directo 

en el punto de entrada del haz en el paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 10. Maniquí de agua sólida RW3. 
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b. Maniquí antropomórfico diseñado con material equivalente a tejido humano 

siguiendo las recomendaciones del documento 44 de la Comisión Internacional de 

Medidas y Unidades de Radiación (ICRU) (Alderson Radiation Therapy- ART) (figura 

11). El modelo utilizado representa a un hombre de 175 cm de altura y 73,5 Kg de 

masa.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Maniquí antropomórfico para simulación de paciente 

 

Está formado por secciones de 2,5 cm de espesor. Reproduce tres tipos de tejido 

humano: tejido blando, tejido esquelético y tejido pulmonar. Su distribución en 

uno de los cortes que componen el maniquí se muestra en la imagen siguiente. 

 

 

 

 

 

 

Figura 12. Detalle interior maniquí antropomórfico. Foto cortesía Alderson Radiation Therapy- ART. 
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Este maniquí fue utilizado para realización de medidas dosimétricas de radiación 

dispersa. 

c. Conjunto de láminas cuadradas de cobre de 15 cm de lado y 1 y 2 mm de espesor 

(figura 13).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 13. Láminas de cobre para atenuación del haz 

 

Este material fue utilizado para medidas en haz directo sin retrodispersión simulando 

las condiciones clínicas de irradiación. 

 

 

3.4 Equipo de rayos X. 

 

El equipo de rayos X utilizado durante la realización de este trabajo fue un Allura FD10 

Xpert de Philips. Es un equipo diseñado para la realización de procedimientos 

cardiacos de mínima invasión. Dispone de un brazo en C que soporta el sistema de 

irradiación y el sistema de imagen. Tiene capacidad de realizar movimientos de 

desplazamiento longitudinal a lo largo del eje del paciente. Puede realizar movimientos 

angulares sobre el eje del brazo en C en dirección cráneo caudal (±45º) y lateral 

(±120º). Puede realizar movimientos angulares a izquierda y derecha de la mesa (±45º) 

y en dirección cráneo-caudal (±120º). 

Dispone de un tubo de rayos X de ánodo giratorio MRC-GS 0508 diseñado para 

soportar alta carga de trabajo con alto grado de disipación calórica. El sistema dispone 

de un conjunto de filtros de 0,2-0,5 y 10 mm de espesor equivalente de cobre para 4 

niveles de filtración programable a fin de evitar la radiación ionizante de baja energía 

que no aporta información clínica. 

Dispone de varios modos de irradiación programables. Para los asociados al uso de 

fluoroscopia, en los que se utiliza valores de corriente bajos y valores de kV en el rango 

de 65 a 100 kV (habitualmente 70-85 kV), cuenta con la posibilidad de selección de 

fluoroscopia de baja tasa de dosis, media tasa de dosis y alta tasa de dosis, para uso en 

función del espesor o proyección utilizada sobre el paciente. Para los asociados a la 

adquisición y grabación de imágenes (cine) dispone de un único modo que puede ser 
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programado en función de la calidad de imagen requerida por el cardiólogo. La 

activación de la irradiación se realiza mediante un pedal situado en el suelo de la sala. 

El sistema de imagen está formado por una matriz 2D de detectores de tecnología de 

semiconductor con un tamaño máximo de campo de visión de 25 cm (diagonal del 

cuadrado) y 1024x1024 pixels con 14 bits. Está integrado en el brazo en C del equipo y 

tiene capacidad de movimiento en la dirección del eje del haz con el fin de situarlo en 

la posición más adecuada en función del espesor del paciente o de la angulación 

requerida. La imagen es mostrada en los monitores de sala situados en un sistema 

articulado para su correcto posicionamiento y visualización. En la consola externa a la 

sala también es mostrada la imagen en otro monitor de control. 

Dispone de tres tamaños de campo (25, 20 y 15) definidos por la diagonal del sistema 

de imagen y que son utilizados para realizar la magnificación de la imagen sobre la 

región de interés (lupas). 

Dispone de cuñas para equilibrado de contraste de la imagen y colimador que puede 

ser seleccionado virtualmente. 

Estás características generales son controladas por el operador desde la consola de 

control situada en la mesa del equipo. Ésta dispone además de una colchoneta para 

confort de los pacientes que es necesario tener en cuenta en las medidas de dosis. 

Además dispone de una cámara transmisión calibrada para aportar información sobre 

el Kair y PKA en los monitores de sala y consola y en el registro DICOM. 

 

En las siguientes imágenes (figura 14a, 14b, 14c y 14d) se muestran la sala con el 

equipo de rayos X y mandos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 14a. Equipo de rayos X para Cardiología Intervencionista 
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Figura 14b. Pedal para selección y emisión en fluoroscopia y adquisición de imagen (cine). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figuras 14c y 14d. Mandos para selección de ángulación del arco, posición de mesa y panel plano. 

Mandos para selección de modos de fluoroscopia, magnificación, cuña y colimador del haz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



19 
 

4. CARACTERIZACIÓN DEL EQUIPO DE RAYOS X. 

 

4.1 Caracterización inicial del equipo de rayos X utilizado en una sala de Cardiología 

Intervencionista. 

El equipo de rayos X estuvo sometido al control de calidad establecido en el PECCRD. 

Sin embargo, para la realización de este trabajo, además de lo anterior,  se realizó un 

control de calidad propuesto por el grupo de trabajo de Dosimetría y Criterios de 

Calidad en Radiología Intervencionista (DOCCACI) con el objetivo de realizar medidas 

en las condiciones similares a la práctica clínica y de este modo realizar un seguimiento 

y valoración de la eficacia de las acciones realizadas sobre el equipo de rayos X. Se 

estableció un estado de referencia de los distintos modos de operación. Se utilizó el 

maniquí de agua sólida para reproducir las condiciones clínicas de irradiación. Se 

utilizaron láminas cuadradas de cobre de 15 cm de lado y espesores de 1 y 2 mm para 

reproducir las condiciones clínicas de irradiación sin retrodispersión. Se caracterizaron 

aspectos relacionados con la dosis en la entrada del maniquí mediante cámara de 

ionización y relacionados con la calidad de imagen mediante el objeto de test TOR18 

FG. 

4.2 Caracterización dosimétrica del equipo de rayos X. 

Se realizaron medidas intercalando espesores de agua sólida de 16, 20 y 24 cm entre el 

tubo de rayos X y el sistema detector de la imagen. La cámara de ionización Radcal de 

60 cm3 se situó en contacto con el maniquí en la cara orientada hacia el tubo de rayos 

X. Siempre que el tamaño de campo lo permitió, se situó en el Punto de Referencia de 

Radiología Intervencionista, situado 15 cm en la dirección del tubo de rayos X desde el 

punto de intersección del eje del haz de radiación y el eje horizontal de giro de brazo 

del sistema (figura 15). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15. Geometría de posicionamiento de cámara de ionización, medio dispersor y equipo de rayos X. 
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Cuando no fue posible irradiar todo el detector, se mantuvo la distancia foco-sistema 

de imagen y de desplazó la mesa al lugar adecuado. Las medidas fueron corregidas por 

la razón del valor inverso de la distancia al cuadrado y trasladas a 61,5 cm. Para los 

modos de fluoroscopia se midieron los datos correspondientes a la tasa de dosis en 

mGy/s. Para adquisición de imágenes (cine) se midieron los valores correspondientes a 

la dosis por imagen en mGy/imagen. 

 

4.3 Caracterización del sistema de imagen 

Se realizaron medidas intercalando espesores de agua sólida de 16, 20 y 24 cm entre el 

tubo de rayos X y el sistema detector de la imagen. El objeto de test TOR18 FG se 

posicionó en el isocentro del equipo de rayos X y se desplazó en el plano horizontal 

cuando fue necesario para la visualización de la región de interés (figura 16). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16. Geometría de posicionamiento de maniquí de calidad de imagen. 
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La calidad de imagen se evaluó de dos formas diferentes: 

 Visualmente, mediante la detección en los monitores de la sala del número de 

pares de líneas detectados y del número de círculos de contraste (figura 17) 

 Mediante software, realizando una valoración de la de la relación señal ruido (SNR) 

y de la resolución de alto contraste (HCRS), definidas mediante las expresiones: 

 

    
           

       
        

  
 

 

 

     
         

    
 

 

Siendo ROI los valores de pixel de las regiones de interés y SD su desviaciones estándar 

tal y como se muestran en la siguiente figura. ROI 2 para lectura de fondo 

(background) de la primera expresión (Trabajo 1). 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Figura 17. Imagen obtenida del maniquí TOR18 FG para caracterización de calidad de imagen. 
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4.4 Factor de corrección de los parámetros dosimétricos aportados por el equipo de 

rayos X. 

Para aplicar los valores de Kair y PKA aportados por el equipo de rayos X a los 

procedimientos realizados en los pacientes, los valores de las medidas proporcionadas 

por el equipo fueron corregidos a sus valores en el Punto de Referencia de Radiología 

Intervencionista. En la siguiente figura se muestra el esquema de medida (figura 18). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18. Geometría de posicionamiento de cámara de ionización, medio atenuador y equipo de rayos 

X para caracterización de la cámara de transmisión. 

En la imagen izquierda de la figura 18 se muestra el procedimiento de medida de Kair. 

La cámara de ionización situada en el PRRI registró el valor de la medida en eje del haz 

en las condiciones de clínicas de kV y mA generadas por las láminas de cobre que 

reproducen los espesores habituales de los pacientes. La medida es atenuada por el 

conjunto mesa/colchoneta que está siempre presente en los procedimientos médicos. 

El valor de retrodispersión es despreciable debido al alejamiento del cobre. Una vez 

realizado el registro de valores de Kair, en el mismo punto se situó un chasis de 

radiografía computerizada de forma que el fósforo que contiene se encuentre lo más 

próximo posible al plano en que estuvo anteriormente el punto efectivo de la cámara 

de ionización. Expuesto a irradiación durante 10 segundos en las mismas condiciones 

que se irradió la cámara se obtuvo la superficie expuesta por el haz en el plano del 

PRRI. 

Los valores obtenidos de Kair se compararon con los proporcionados por el equipo de 

rayos X para obtener el factor de corrección anual. Los valores de PKA obtenidos  por el 

equipo se compararon con los del producto del Kair multiplicado por el tamaño de la 

superficie de irradiación para obtener un factor de corrección anual. 

El valor aplicado en cada periodo de obtención de datos fue el promedio del obtenido 

en fluoroscopia y cine para el tamaño de campo de 25 cm por ser el de myor uso 

clínico. 
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PARTE I: OPTIMIZACIÓN DE DOSIS RECIBIDAS POR LOS PACIENTES 
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5. DEFINICIÓN DE LOS PROCEDIMIENTOS MÉDICOS PARA ESTUDIO. 

 

5.1 Introducción. 

 

Los procedimientos que se realizan en los laboratorios de Cardiología Intervencionista 

son numerosos y de complejidad variable. Entre ellos se encuentran la coronariografía 

(CA), angioplastia coronaria transluminal percutánea (PCTA), oclusión total crónica, 

Implante de prótesis aórtica, Cierre de orejuela, cierre de septo interauricular, 

valvuloplastia mitral, etc. Como parte del programa de Dosimetría y Criterios de 

Calidad en Cardiología Intervencionista (DOCCACI), los procedimientos seleccionados 

para su estudio escogidos fueron los descritos a continuación. 

 

5.2. Procedimientos diagnósticos. 

 

Fueron seleccionados los procedimientos diagnósticos mediante cateterismo cardiaco. 

Su objetivo es la evaluación de la anatomía, función cardiaca, válvulas cardiaca y 

estado de los vasos cardiacos. Mediante la coronariografía (CA) se ponen de manifiesto 

las posibles estrecheces (estenosis) que sufren estos vasos y el consecuente riesgo que 

esto supone para la salud. Los procedimientos diagnósticos seleccionados en función 

de su complejidad fueron la angiografías (simples), angiografías más otra técnica 

diagnóstica como guía de presión, guía doppler o la ecografía coronaria intravascular 

(IVUS) (complejos). 

 

5.3. Procedimientos terapéuticos. 

Fueron seleccionados los procedimientos terapéuticos realizados con angioplastia 

coronaria transluminal percutánea (PCTA), mediante uso de stent y/o balón, un solo 

vaso o menos de dos lesiones (simples) y, por otroa lado, procedimientos diferentes al 

uso exclusivo de stent y/o balón excepto la tromboaspiración, de dos o más vasos o de 

tres o más lesiones (complejos), siendo considerados terapéuticos todos aquellos que 

además incluyan el diagnóstico. 
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6. EVALUACIÓN DE DOSIS A PACIENTES 

 

6.1. Introducción 

En 1990 la Comisión Internacional en protección radiológica propuso el 

establecimiento de los niveles de referencia (Diagnostic Reference Level- DRL) con el 

objetivo de disponer de una herramienta sencilla para la evaluación de los procesos de 

optimización de las prácticas médicas con radiaciones ionizantes. Los DRL no 

pretenden establecer un límite de dosis que defina la bondad en la ejecución de la 

práctica, sino que han de ser aplicados a un gran número de procedimientos [Vañó E, 

2013]. Los valores obtenidos localmente han de compararse periódicamente con los 

DRL establecidos a nivel nacional o regional para su valoración y, en caso de 

superación reiterada, establecer la necesidad del desarrollo de acciones de 

optimización. En Cardiología Intervencionista, IAEA describió [IAEA, 2009] los 

“Guidance Reference Levels” definidos mediante el KAP, el tiempo de fluoroscopia y el 

número de imágenes. Se establecieron en el tercer cuartil de los parámetros 

evaluados. Sus valores se muestran en la siguiente tabla (tabla1). 

 

Procedimiento KAP (Gy x cm2) 
Tiempo de fluoroscopia 

(min) 
Número de imágenes 

Angiografía 
coronaria 

50 9 1000 

ACTP 125 22 1700 

   Tabla 1. DRL [IAEA, 2009] 

 

No son utilizados para la gestión de riesgos deterministas. Sin embargo, el Kair, si bien 

no se utiliza en la actualidad como DRL, constituye un parámetro de gran utilidad para 

la estimación de este riesgo y conviene tenerlo en cuenta para la evaluación de daños 

en la piel del paciente [Vañó E, 2013] 

 Las dosis recibidas por los pacientes se pueden evaluar por diferentes métodos de 

medida.  En este trabajo se han utilizado parámetros dosimétricos proporcionados por 

el equipo de rayos X sobre los que se han aplicado factores de corrección a fin de 

obtener lecturas aplicables al punto de referencia de Radiología Intervencionista 

[Miller DL, 2004; Miller DL 2010] y teniendo en cuenta elementos habitualmente 

presentes en los procedimientos médicos, como son la mesa y la colchoneta que 

influyen atenuando de haz de rayos X. Además se han registrado valores 

correspondientes a los tiempos de fluoroscopia y número de imágenes obtenidas en 

cada procedimiento médico. 
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6.2. Método. 

 

Los parámetros dosimétricos registrados fueron el KAP y el Kair, que se pueden 

correlacionar con la dosis recibida por los pacientes. La estimación de la Dosis Efectiva 

en procedimientos intervencionistas es de gran complejidad debido a la variabilidad de 

proyecciones, tamaños de campo, espesores de pacientes y dificultad para determinar 

la posición de los órganos que caracterizan estos procedimientos. Por ello se han 

realizado estudios dosimétricos sobre maniquíes y cálculos con Monte Carlo [IAEA, 

2009]. En esta referencia se muestra una expresión simple que permite realizar una 

estimación del valor de E en función del KAP: 

 

 

E (mSv)= C x KAP (Gy x cm2) 

 

 

El valor de C corresponde al coeficiente de conversión que relaciona los dos 

parámetros. Varía según el estudio: 

 

Estudio Valor de C en mSv /(Gy x cm
2
) 

McParland 0,18 

Ropolo 0,15 

Broadhead 0,18 – 0,21 

McFadden 0,14 

 
Tabla 2. Valor del coeficiente C que relaciona KAP con Dosis Efectiva [IAEA, 2009] 

 

La prevención de la aparición de efectos deterministas, habitualmente daños en la piel 

del paciente, está relacionada con la medida de la “dosis pico en piel” (Peak skin dose-

PSD). PSD es una magnitud derivada del Kair definido en el apartado 2.1. En el 

documento [IAEA, 2009], se define el “Kair pico en piel” (peak skin air kerma) como el 

máximo Kair registrado en una porción de la superficie de entrada del paciente en un 

procedimiento intervencionista. A partir de este valor se define PSD como la dosis 

obtenida al tener en cuenta la contribución del factor de retrodispersión sobre el Kair 

pico en piel del paciente, el coeficiente másico de absorción de energía, la atenuación 

introducida por mesa y colchoneta y la posición real del paciente.  
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El valor aplicable del factor de retrodispersión [McParland  1998], lo define la Dosis en 

la superficie de entrada (ESD) como: 

 

 

ESD =                     
    

 
 tiss,air 

 

 

Kair,col (FSD) es el kerma en aire de colisión en el eje del haz en la posición de la 

superficie de entrada 

 

BSF(A) es el factor de retrodipersión para el área de radiación utilizada en ese punto 

 

 
    

 
 tiss,air es el coeficiente másico de absorción de energía para la razón tejido-aire. 

 

Los valores del factor de retrodispersión han sido publicados, entre otros, en el 

documento Dosimetry in Diagnostic Radiology: An International Code of Practice 

Technical Reports Series No. 457, 2007. 

 

 Los estudios realizados muestran la complejidad que supone establecer el riesgo real 

de aparición de efectos deterministas en función de los datos utilizados para el 

establecimiento de DRL. No obstante, se han publicado factores de conversión que 

permiten realizar estimaciones en situaciones habituales de trabajo [IAEA, 2009]. La 

expresión aplicada es la siguiente: 

 

 

PSD (mGy) = Factor de conversión x KAP (Gy x cm2) 

 

 

Los factores de conversión son variables y se muestran en la tabla siguiente: 

 

 

Estudio Factor de conversión mGy/(Gy x cm
2
) 

Vañó 4,5 y 4,9 (diagnósticos y terapéuticos) 

Trianni 14 (terapéuticos) 

                                    Tabla 3. Factores de conversión de KAP a PSD [IAEA, 2009] 

 

 

El parámetro Kair para cálculo de la Dosis acumulada en el punto definido por el Comité 

Electrotécnico Internacional (IEC) [IEC, 2000] muestra un valor que puede ser útil para 

estimar la PSD. Sin embargo tiene algunas limitaciones pues es obtenido en el Punto 

de Referencia de Radiología Intervencionista en proyección única y por tanto, 
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sobreestima del riesgo y coincide con la posición de la piel del paciente de forma 

aproximada puesto que no tiene en cuenta el espesor de este. Por otro lado, es 

necesario corregirlo por el factor de retrodispersión estimado. El avance de la 

tecnología ha permitido utilizar los parámetros de irradiación registrados por el equipo 

mediante informe estructurado de Imagen Digital y Comunicación en Medicina con 

Informe Estructurado (DICOM SR) que permiten aplicar a los datos de Kair registrados 

las angulaciones del brazo del equipo de rayos X utilizadas durante los procedimientos. 

Esto permite interpretar el valor de Kair para aproximarlo al PSD.   

 

El tiempo de fluoroscopia y el número de imágenes son parámetros relacionados con 

el nivel de complejidad de los procedimientos. Son útiles como estimadores de la dosis 

necesaria para realizarlos. El documento IAEA SR 59 [IAEA 2009] recomienda su 

utilización como DRL. Durante la realización de este trabajo se han utilizado como 

parámetros de control para posibles variaciones del método de realización de los 

procedimientos o impacto que del estudio haya podido tener sobre ellos. Idealmente, 

se espera que la forma de realización de los procedimientos no varíe, es decir, que los 

datos obtenidos tanto del tiempo de fluoroscopia como el número de imágenes se 

mantengan aproximadamente constantes a lo largo del periodo de registro de datos y 

no se produzcan diferencias estadísticamente significativas. El resultado de la 

evaluación de estos parámetros se muestra en el Trabajo 1. 
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7. ESTRATEGIA DE OPTIMIZACIÓN DE DOSIS A PACIENTES. 

 

7.1. Método. 

Las recomendaciones publicadas para reducir la exposición de pacientes a radiaciones 

ionizantes abordan aspectos relacionados con el uso de las herramientas disponibles 

en el equipo de rayos X: angulación adecuada del arco, sistema de colimación, 

distancia foco piel, etc. Para evitar su influencia en la evaluación de resultados, sobre 

ninguno de estos aspectos se realizaron acciones. Todas fueron aplicadas a la 

modificación de los parámetros de irradiación del equipo con las herramientas 

disponibles en colaboración con el servicio técnico. 

 En fluoroscopia, se estableció una configuración de partida en el equipo de 

rayos X de forma que todos los procedimientos se fuesen iniciados desde el 

modo de fluoroscopia de baja tasa de dosis. Habitualmente, para pacientes 

adultos, la irradiación se realiza con 15 pulsos o imágenes por segundo. Esto 

fue preestablecido a 7,5 imágenes por segundo, siendo a priori, la imagen 

clínica obtenida en un tiempo determinado con la mitad de dosis que en los 

procedimientos habituales. El equipo dispuso otros modos habituales de 

trabajo como opcionales y seleccionables en función de la necesidad del 

procedimiento. 

 En adquisión de imágenes (cine), se realizó una reducción de la dosis requerida 

para la formación de la imagen.  Esta reducción fue controlada mediante el 

objeto de test TOR18 FG y equipo de dosimetría. Finalmente se estableció una 

reducción promedio del 26% obtenida sobre las tres magnificaciones 

disponibles para tres espesores medidos. 

 

7.2. Resultados de la caracterización del equipo en fluoroscopia en el periodo inicial. 

Respecto a las medidas descritas en el apartado 4.2, los resultados para el modo de 

fluoroscopia de baja tasa de dosis se muestran en la tabla 4 en la que, además, se 

muestran además los parámetros de disparo registrados por el equipo. 

Espesor de 
maniquí  (cm) 

Tamaño de 

imagen en el 

detector  (cm) 
kV mA 

Fluoro 15 pulsos/segundo 

Tasa de dosis a la entrada del maniquí 
(mGy/min) 

16 

25 

74 5.3 6.8 

20 82 6.9 12.9 

24 90 8.9 25.3 

Tabla 4. Tasa de dosis a la entrada en fluoroscopia de baja tasa para distientos espesores.  
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7.3. Resultados de la caracterización del equipo en fluoroscopia con protocolo 

modificado. 

Respecto a las medidas descritas en el apartado 4.2, los resultados para el modo de 

fluoroscopia de baja tasa de dosis se muestran en la tabla 5. 

 

Espesor de 
maniquí  (cm) 

Tamaño de 

imagen en el 

detector  (cm) 
kV mA 

Fluoro 15 pulsos/segundo 
 

Tasa de dosis a la entrada del maniquí 
(mGy/min) 

16 

25 

74 5.3 3.2 

20 82 6.9 6.3 

24 90 8.9 12.2 

Tabla 5. Tasa de dosis a la entrada en fluoroscopia de baja tasa para distientos espesores con protocolo 

modificado. 

 

La reducción de dosis obtenida para el modo de fluoroscopia de baja tasa de dosis se 

muestra en la tabla siguiente: 

Espesor de maniquí  (cm) 
Tamaño de imagen en el 

detector  (cm) 
Reducción (%) 

16 

25 

52.3 

20 50.9 

24 51.8 

      Tabla 6. Reducción relativa de tasa de dosis en fluoroscopia de baja tasa para distintos espesores. 

Se observa que la reducción de los valores de dosis es la esperada tras la modificación 

realizada en la forma de trabajo. 
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7.4. Resultados de la caracterización del equipo en cine en el periodo inicial. 

Respecto a las medidas descritas en el apartado 4.2, los resultados para el modo de 

cine en los tres tamaños de campo disponibles en el protocolo inicial se muestran en la 

tabla 7. 

Espesor de maniquí  (cm) 
Tamaño de 

imagen en el 
detector  (cm) 

Inicial 

kV mA 
Dosis/imagen 

(mGy/img) 

16 

25 64 315 0.089 

20 66 373 0.104 

15 67 421 0.122 

20 

25 68 502 0.189 

20 70 576 0.234 

15 71 651 0.265 

24 

25 73 735 0.377 

20 78 847 0.448 

15 77 927 0.508 

Tabla 7. Dosis por imagen en cine para distintos espesores de maniquí y diferentes magnificaciones. 

 

 

7.5. Resultados de la caracterización del equipo en cine con protocolo modificado. 

Respecto a las medidas descritas en el apartado 4.2, los resultados para el modo de 

cine en los tres tamaños de campo disponibles en el protocolo modificado se muestran 

en la tabla 8. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 8. Dosis por imagen en cine para distintos espesores de maniquí y diferentes magnificaciones. 

 

 

Espesor de maniquí  (cm) 
Tamaño de 

imagen en el 
detector  (cm) 

Modificación 

kV mA Dosis/imagen (mGy/img) 

16 

25 63 264 0.067 

20 64 316 0.079 

15 64 318 0.076 

20 

25 67 427 0.148 

20 68 507 0.182 

15 68 514 0.173 

24 

25 71 649 0.298 

20 73 754 0.369 

15 74 762 0.340 
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La reducción de dosis obtenida para el modo cine de baja tasa de dosis se muestra en 

la tabla siguiente: 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 9. Reducción relativa de la dosis por imagen en cine para distintos espesores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Espesor de maniquí  (cm) 
Tamaño de imagen en 

el detector  (cm) 
Reducción (%) 

16 

25 24.7 

20 24.0 

15 37.7 

20 

25 21.7 

20 22.2 

15 34.7 

24 

25 21.0 

20 17.6 

15 33.1 
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8. IMPACTO EN LA CALIDAD  DE IMAGEN. 

 

8.1 Introducción. 

La modificación de las condiciones de irradiación de un equipo de rayos X de uso 

clínico es una práctica que ha de hacerse de forma controlada para evitar reducir la 

calidad de imagen hasta valores que dificulten la realización del procedimiento 

médico. Existen recomendaciones que orientan sobre las pruebas y objetos de test 

adecuados para garantizar la obtención de imágenes adecuadas. Gran parte de los 

protocolos hacen referencia al uso de test que disponen de un conjunto de insertos 

para evaluar parámetros como la resolución de alto contraste, el umbral de 

sensibilidad de bajo contraste, etc. Para la realización del este estudio, se desarrolló el 

trabajo en tres fases. 

 

8.2. Evaluación de calidad de imagen mediante inspección visual en la sala. 

Para comparar el posible impacto de la modificación de las condiciones habituales de 

irradiación con el equipo de rayos X se evaluó de forma visual la imagen obtenida en 

condiciones clínicas mediante el Test de Leeds TOR18 FG (figura X) insertado en el 

centro de un maniquí de 16, 20 y 24 cm de espesor y posicionado en el isocentro. La 

imagen obtenida se muestra en la siguiente figura. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 19. Imagen del maniquí TOR18 FG obtenida en la sala de rayos X. 



34 
 

La comparación obtenida de los detalles visualizados para un espesor de 20 cm se 

muestra en la siguiente tabla.  

 

 Protocolo inicial Protocolo modificado 

 
kV mA 

Nº de detalles de 
bajo contraste 

Nº de grupos de 
alto contraste 

kV mA 
Nº de detalles de 

bajo contraste 
Nº de grupos de 
alto contraste 

Fluroscopia 
baja tasa 

82 6.9 12 15 82 3.5 12 14 

Fluroscopia 
media tasa 

76 11.5 13 15 76 11.5 13 15 

Fluroscopia 
alta tasa 

77 14.2 13 16 78 14.2 13 15 

Cine 71 576 16 14 68 507 15 14 

Tabla 10. Comparación de calidad de imagen mediante observación en monitor de sala. 

 

Los resultados muestran un ligero decrecimiento en la calidad de imagen para el modo 

de fluoroscopia de baja tasa y para cine. 

 

8.3 Evaluación de la calidad de imagen mediante herramientas de software. 

Para disponer de información independiente del observador se utilizaron las imágenes 

del test de Leeds para obtener los parámetros HCSR y SNR según se definen en la 

referencia [Vaño E, 2011; Sánchez R, 2012]. El método y resultados figuran en el 

Trabajo 1. 

 

8.4 Evaluación de la calidad de imagen clínica. 

Si bien la calidad de imagen mediante objetos de test garantiza la visualización de ésta 

en condiciones adecuadas para la práctica clínica, establecer una correlación entre 

estos resultados y la percepción que el médico que realiza el procedimiento percibe no 

es sencillo. Una de las razones se encuentra en la diferente percepción de objetos que 

están fijos respecto a otros que están en movimiento, como es en este caso el corazón 

humano. Existen diversos procedimientos recomendados para evaluar la imagen 

clínica como los propuestos en el proyecto DIMOND III 

(http://cordis.europa.eu/publication/rcn/7200_en.html). Para realizar este trabajo se 

diseñó un sencillo test sobre imágenes clínicas registradas y se aplicó sobre dos series 

de 51 pacientes para ambos protocolos. El resultado de este estudio se muestra en el 

Trabajo 1.  
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En la figura 20 se muestra un ejemplo de imagen en la que la visualización de arterias 

coronarias es adecuada (figura 20a) y de baja calidad (figura 20b) 

 

 

 

 

 

 

Figura 20. Ejemplo de dos imágenes de secuencias con buena calidad de visualización clínica (a) y baja 

calidad (b). 
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9. APLICACIÓN Y EVALUACIÓN DEL NUEVO PROTOCOLO EN PROCEDIMIENTOS 

MÉDICOS. 

 

9.1 Introducción 

Para iniciar el proceso de aplicación del nuevo  protocolo de imagen y evaluar su 

impacto en la reducción de dosis a pacientes, una vez caracterizado físicamente, se 

diseñó un sistema de evaluación de resultados por periodos. Para ello se consideró el 

número de tratamientos a fin de asegurar la bondad de los resultados estadísticos.  El 

número de períodos considerados fueron 5, agrupados temporalmente del modo 

siguiente: 

 Periodo inicial. Se estableció un periodo de 6 meses para evaluar los 

parámetros dosimétricos KAP, Kair, tiempo de fluoroscopia y número de 

imágenes. Los datos obtenidos se compararon con los niveles de referencia 

diagnósticos publicados a fin de establecer un estado de referencia con el que 

comparar los resultados posteriores. 

 

Tras estos seis meses, se añadió un nuevo protocolo que fue evaluado mediante 

control de calidad. Se estableció como opcional en el árbol de protocolos disponibles 

en el equipo de rayos X. 

 

 Periodo 2. Se estableció un periodo de 6 meses para la implantación y 

familiarización con el nuevo protocolo de trabajo, estando en todo momento 

disponible la posibilidad de trabajar en las condiciones estándar. Durante este 

periodo se evaluó el impacto del uso de las nuevas condiciones de irradiación 

en el trabajo diario. 

 Periodos 3, 4 y 5. Se establecieron 3 tres periodos consecutivos de 10 meses 

para el seguimiento a largo plazo de la utilización del nuevo protocolo y su 

impacto en la dosis de radiación. 

 

9.2. Parámetros de control 

Con el fin de evaluar la uniformidad en método de trabajo en el laboratorio de 

cateterismo cardiaco, se establecieron como parámetros de control en los 5 periodos 

evaluados los siguientes: 

 Indice de Masa Corporal. El peso de los pacientes es un factor a tener en cuenta 

en la ejecución de los procedimientos. El espesor o el peso del paciente tiene 

un impacto directo sobre el nivel de exposición a la radiación [IAEA, 2009]. Si 
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los grupos de pacientes fuesen heterogéneos en este parámetro lo valores de 

dosis podrían llevar a conclusiones erróneas. 

 Tiempo de fluoroscopia. Cuando se realiza un proceso de optimización 

mediante un estudio prospectivo, cabe la posibilidad de que el profesional se 

sienta “observado” y de forma inconsciente reduzca los tiempos de 

fluoroscopia que habitualmente utiliza. Si bien en un estudio realizado en 42 

meses esta condición puede tener un impacto limitado, se compararon las 

medianas de los tiempos de fluoroscopia obtenidos en cada periodo respecto 

del primero para  los dos tipos de procedimientos evaluados. 

 Número de imágenes. Con una condición similar a la del apartado anterior 

sobre este parámetro, se realizó una comparación de las medianas para 

obtener la significación estadística de la diferencia de cada periodo respecto 

del primero para  los dos tipos de procedimientos evaluados. 

Los resultados de estos parámetros de control se detallan en el Trabajo 1. 

 

9.3. Evaluación de parámetros dosimétricos. 

El impacto que la implantación del nuevo protocolo tuvo sobre los valores de dosis 

obtenidos en la sala se evaluó comparando las medianas de los valores de KAP y Kair 

de los periodos 2, 3, 4 y 5 respecto al periodo 1 (inicial). Se realizó una comparación de 

de mediana mediante el test U de Mann Whiney a fin de obtener la significación 

estadística de las diferencias obtenidas. Además, sobre los valores de Kair se obtuvo la 

función de distribución de dosis por periodos a fin de evaluar la tendencia del número 

de procedimientos de baja, media y alta dosis a lo largo del estudio. Dado que en el 

nuevo protocolo los parámetros de disparo del equipo de rayos X fueron establecidos 

a fin de reducir la dosis de radiación necesaria para realizar los procedimientos, la 

evaluación de los datos reflejó la tendencia esperada. Los detalles de los resultados de 

muestran en el Trabajo 1.  

 

 

9.4. Evaluación de DRL en implantes de marcapasos (trabajo complementario). 

El presente apartado muestra un resumen de un trabajo que ha sido aceptado como 

comunicación en el V Congreso Conjunto de la Sociedad Española de Física Médica y la 

Sociedad Española de Protección Radiológica. 

Un marcapasos es un dispositivo electrónico compuesto de un generador de pulsos y 

catéteres metálicos que se fijan en el interior del corazón para regular la frecuencia 

cardiaca. El implante de marcapasos se realiza mediante guiado de imagen con 
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fluoroscopia en un procedimiento quirúrgico de mínima invasión. El tiempo de 

fluoroscopia empleado es variable y depende generalmente de la complejidad del 

procedimiento y de la dificultad de ejecución. En el Hospital de Mérida se realizan dos 

tipos de implante: monocameral, en los que se utilizan marcapasos identificados por 

las siglas VVI que controlan un ventrículo y disponen de un catéter, y bicameral, 

identificados por DDD que controlan aurícula y ventrículo y constan de dos catéteres. 

Aunque en España no están aún establecidos los niveles de referencia diagnósticos 

(DRL), hay publicaciones disponibles que, generalmente, evalúan de forma global los 

parámetros dosimétricos de los procedimientos sin atender a su complejidad. El 

objetivo de este trabajo es la evaluación de los parámetros dosimétricos Producto 

Kerma-Área (PKA), Kerma en aire (Kair) y Tiempo de fluoroscopia para los dos tipos de 

implante de marcapasos más habituales en nuestro centro. 

Los procedimientos fueron realizados por 3 Especialistas en Medicina Intensiva y una 

Enfermera. El equipo de rayos X utilizado fue un arco Philips BV Endura. Los 

procedimientos se realizaron con fluoroscopia pulsada ½, tamaño de campo 23 cm y 

proyección antero-posterior. El operador utilizó material de protección personal 

(figura 21a). No se utilizó mampara de protección por las características de realización 

de los implantes. Se registraron 128 casos de implante de marcapasos del tipo VVI 

(figura 21b) y 87 casos del tipo DDD (figura 22c). Se registraron KAP (Gy*cm2), Kair 

(mGy) y tiempo de fluoroscopia (min). El PKA fue corregido según el procedimiento 

descrito en IAEA Safety Report Series Nº59.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 21a, b y c. a) Posición del operador en  implante de marcapasos, b) marcapasos 

monocameral y c) marpasos bicameral. 

 

 

 

 

a b 

c 
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Los valores de las medianas y terceros cuartiles de los parámetros registrados se 

muestran en la tabla 11. 

 Mediana (IQR)) 3
er 

cuartil N 

TIPO DE IMPLANTE VVI DDD VVI DDD 128 VVI 

T Fluoro (min) 3,0 (3,5) 4,8 (2,8) 5,4 6,4 87 DDD 

PKA (Gy*cm
2

) 2,21 (2,42) 3,66 (3,28) 3,75 5,85 
Total 215 

Kair (mGy) 11,8 (12,6) 19,2 (18,45) 19,5 31,95 

Tabla 11. Mediana (rango) y tercer cuartil de los parámetros dosimétricos registrados. 

Los datos registrados muestran que los valores obtenidos en las dos series de muestras 

correspondientes a implante de marcapasos de uno y dos catéteres se encuentran por 

debajo de los valores publicados de DRL y de seguimiento por daño en piel de los 

pacientes. Sin embargo, se observan tiempos de fluoroscopia prolongados en algunos 

procedimientos. Ha de tenerse en cuenta que el implante de marcapasos se realiza sin 

mampara de protección y en una posición del operador cercana al foco de radiación 

dispersa por lo cual, además de controlar los parámetros dosimétricos para no superar 

los DRL, es recomendable realizar medidas de dosis ocupacional en cristalino. 
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PARTE II: OPTIMIZACIÓN DE DOSIS OCUPACIONAL 
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10. INTRODUCCIÓN 

La Comisión Internacional en Protección Radiológica define la Exposición Ocupacional 

como “las exposiciones incurridas por trabajadores en su trabajo, con excepción de 1) 

las exposiciones debidas a actividades exentas que involucran niveles de radiación o 

fuentes exentas; 2) las exposiciones médicas; y 3) las debidas al fondo local de origen 

natural” [ICRP, 2007]. Para controlar el riesgo de la exposición a radiaciones ionizantes 

en los trabajadores y miembros del público, ICRP ha publicado los límites de Dosis 

Efectiva y Dosis Equivalente recomendados. En el ámbito sanitario, el riesgo por 

exposición a radiaciones ionizantes es variable. El conjunto de profesionales que 

realizan procedimientos en Cardiología Intervencionista (CI) forman parte del colectivo 

que mayor nivel de exposición y por tanto es necesario un control más exhaustivo de 

las dosis recibidas. Por ello, en los laboratorios de cateterismo cardiaco existen 

sistemas de protección para el personal que realiza su labor en el interior de la sala 

[Durán A, 2013]. Habitualmente los blindajes utilizados consisten en: mampara 

plomada, faldón plomado, delantales plomados, protectores tiroideos, gafas de 

protección y gorro o cinta protectora. La dosimetría personal en España en la 

actualidad se realiza mediante dosímetros de termoluminiscencia (TLD), descritos en el 

apartado 3.2.4. En este tipo de procedimientos es recomendable la utilización de dos 

dosímetros, uno interno al material personal de protección para evaluación de Dosis 

Efectiva y otro externo para evaluación de dosis en cristalino. Además, debe utilizarse 

un dosímetro de muñeca situado en el brazo del operado más próximo al haz de rayos 

X. 

En 2011, ante la publicación de nuevos estudios sobre daños en cristalino [Vano E, 

2010; Ciraj-Bjelac O, 2010], ICRP publicó una nueva recomendación (Statement on 

tissue reactions, http://www.icrp.org/page.asp?id¼123) sobre la reducción del límite 

de dosis en cristalino motivada por inesperada incidencia de opacidades subcapsulares 

en profesionales. Esto ha sido motivo de abundantes estudios para la determinación 

de dosis en cristalino en procedimientos intervencionistas [Sánchez RM, 2016; Vano E, 

2015; Carinou E, 2015; Ciraj-Bjelac O, 2014; Dauer LT, 2017].  

Recientemente se han publicados estudios de casos de cáncer de cerebro y alteración 

del ADN en cardiólogos intervencionistas que requieren actuar con precaución y no 

descuidar el uso de material protector [Andreassi MG, 2005; Roguin A, 2012 (3); 

Roguin A, 2013; Picano E, 2012]. 
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10.1. Método 

Para iniciar el proceso de optimización de dosis ocupacionales se realizaron tres 

acciones: 

a) Evaluación del impacto del nuevo protocolo utilizado en las lecturas de los 

dosímetros personales. La mayor fuente de radiación a la que está expuesta el 

operador en un laboratorio de cateterismo cardiaco es la radiación dispersa 

generada por el paciente. La reducción de la dosis recibida por los pacientes tiene 

un impacto directo en la dosis ocupacional [Miller DL, 2010]. La primera acción 

consistió en evaluar las dosis registradas por los dosímetros personales TLD 

durante un periodo anterior a la modificación del protocolo de trabajo y otro 

periodo posterior. Se utilizaron los datos correspondientes a un trabajador para las 

lecturas del dosímetro de solapa y de muñeca. 

b) Evaluación de dosis en cristalino. Se realizó una evaluación de mediante 

dosímetros OSL de la dosis registrada en una región próxima al cristalino del primer 

operador de la sala de rayos X. Los datos registrados fueron realizados con el 

protocolo modificado de trabajo. 

c) Evaluación del impacto en la reducción de dosis ocupacional mediante sensores de 

radiación ionizante de semiconductor en cardiólogos y enfermeros en la sala de 

rayos X mediante el uso de un material protector situado sobre el paciente (figura 

22). Existen varios trabajos que muestran la mayor o menor eficacia del uso de 

material atenuador de radiación situado sobre el paciente [Murphy JC, 2011, Politi 

L, 2012; Iqtidar AF, 2013; Shorrock, D, 2015]. En este trabajo se evaluó una 

configuración del material de tamaño 37 cm x 42 cm, libre de plomo y una 

atenuación equivalente a 0,25 mm de Pb a 90 kV (figura 22).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 22. Material atenuador situado sobre el paciente. 
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Para realizar las lecturas de dosis se utilizó un sistema de dosimetría ocupacional 

de semiconductores descrito en el apartado 3.2.3. El procedimiento se dividió en 

dos partes: 

 

i. Experimento controlado. (Trabajo 2). 

Se realizó una evaluación de la dosis ocupacional realizando una simulación 

de un tratamiento estándar sobre un maniquí antropomórfico. Se midieron 

las dosis recibidas en los puntos habituales de posición del personal en la 

sala.  Seguidamente se realizó el mismo experimento utilizando un material 

protector situado sobre el paciente y se compararon los resultados. 

 

ii. Medidas en condiciones clínicas. (Trabajo 3). 

Se realizó un estudio aleatorizado sobre una muestra de procedimientos 

reales utilizando el mismo material que en el caso anterior. Se evaluaron 

compararon los resultados obtenidos con uso y sin uso de material 

protector. 

 

 

10.2. Evaluación de Dosis Ocupacional. Dosimetría TLD. 

El control de la dosis ocupacional mediante dosimetría personal en la sala de rayos X 

utilizada se realizó mediante dosímetros TLD. Se utilizaron las lecturas del dosímetro 

de un cardiólogo para comparar los valores de dosis registrados durante el periodo 

inicial y en periodos posteriores al cambio en las condiciones de irradiación del equipo 

de rayos X. Las lecturas registradas correspondieron al dosímetro de solapa situado 

bajo el delantal de protección y al dosímetro de muñeca izquierda. La muestra no 

contiene datos suficientes para la realización de un análisis estadístico adecuado, pero 

se consideró como dato orientativo la comparación de los valores obtenidos en un 

periodo previo a la modificación del protocolo de trabajo (18 datos) y en un periodo 

posterior (30 datos) Los resultados de las medidas obtenidas en el dosímetro de solapa 

fueron valores bajos próximos al fondo de radiación. Los resultados de las medidas del 

dosímetro de muñeca se muestran en la siguiente tabla.  
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Tabla 12. Comparación de lecturas obtenidas con sensores TLD en muñeca antes y después de 

modificación de protocolo. 

 

Se observó una diferencia de unos 10 mSv en la comparación de medias en el 

dosímetro expuesto a mayor nivel de radiación. 

 

 

 

Dosis ocupacional en muñeca, lectura mensual Hp(3) mSv 

Anterior a modificación de protocolo Posterior a modificación de protocolo 

21,8 

21,5 

17,4 

25,8 

27 

18,7 

17,4 

15,9 

11,9 

13,9 

17,9 

8,1 

23,6 

12,1 

12,5 

10 

17,4 

10,7 
 

5 

14 

8,4 

10,6 

5,6 

8,5 

3,9 

5,5 

5,8 

10 

6,5 

6,7 

3,9 

6,4 

6,2 

5,4 

12,1 

6,1 

2,1 

3,6 

9,3 

7,5 

4,6 

11,5 

7,1 

4,4 

7,7 

3,1 

5,7 

3,4 
 

Promedio = 16,9 mSv 
Desviación estándar = 6 mSv 

Promedio = 6,7 mSv 
Desviación estándar = 3mSv 
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10.3. Evaluación de dosis en cristalino. Dosimetría OSL. 

Para realizar una estimación de la dosis en cristalino recibida por el operador principal, 

se realizaron medidas de dosis por procedimiento en una pequeña muestra de estos. 

Se utilizaron dos dosímetros OSL definidos en el apartado 3.2.5. Uno situado en la gafa 

del operador (16 procedimientos válidos), adherido en la región izquierda de ésta y 

otro situado en el arco del equipo de rayos X (21 procedimientos válidos), entre la 

posición del tubo de rayos X y el eje de giro. Los datos registrados se muestran 

representados en las figuras siguientes (figura 23a y 23b): 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 23a. Relación de Dosis registrada en cristalino y PKA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 23b. Relación de Dosis registrada en arco de rayos X y PKA. 

 

El promedio de dosis equivalente en cristalino fue de 26 µSv (σ=13). Se observó una 

buena correlación entre las lecturas registradas en el arco de rayos X y los valores del 
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PKA (R2=0,9). Sin embargo la lecturas de dosis en cristalino presentaron un pobre 

correlación con las medias de PKA. La variabilidad de que se produce en la forma de 

realizar cada procedimiento hace necesario el uso adecuado del material de 

protección. Aunque lecturas obtenidas fueron compatibles con un nivel adecuado de 

protección el número de datos fue escaso. 

 

10.4. Evaluación del impacto en la reducción de dosis ocupacional con sensores de 

radiación ionizante de semiconductor mediante el uso de material protector: 

experimento controlado (Trabajo 2). 

 

Para la realización del estudio se utilizó en maniquí antropomórfico descrito en el 

apartado 3.4. El posicionamiento de los sensores de radiación ionizante de 

semiconductor para medidas en tiempo real se muestra en la figura 24. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 24. Disposición de dosímetros en el laboratorio de cateterismo cardiaco. 
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Además de la configuración “lateral”, se evaluaron dos configuraciones más, una con 

protección sobre el abdomen y otra mediante una configuración  resultande de la 

unión de las dos anteriores con el objetivo de incrementar la protección frente a 

radiación dispersa recibida por otros trabajadores presentes en el laboratorio de 

cateterismo cardiaco. Los resultados del experimento controlado muestran una 

reducción de dosis significativa de la exposición a la radiación (figura 25). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 25. Reducción de dosis en función de la geometría utilizada del material protector. 

 

Se observó que la configuración “lateral” generaba de forma sencilla una importante 

reducción de la dosis ocupacional siendo la configuración de protección “lateral + 

abdominal” la que mejores resultados generó. 

Los resultados completos del estudio se muestran en el Trabajo 2. 
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10.5. Evaluación del impacto en la reducción de dosis ocupacional con sensores de 

radiación ionizante de semiconductor: Evaluación en condiciones clínicas(Trabajo 3). 

Para evaluar la eficacia real del material protector se realizó un estudio comparativo y 

aleatorizado de casos clínicos con y sin uso de protección. La posición del material 

protector se muestra en la siguiente figura 26. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 26. Posicionamiento del material protector sobre el paciente. 

La posición de los dosímetros de semiconductor se muestran en la figura 27. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 27. Posicionamiento de los dosímetros de lectura en tiempo real. 

Se identifican en círculo rojo los dosímetros personales en la solapa de los trabajadores 

que están situados en la zona habitual de trabajo antes de vestir la bata de quirófano. 
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Un tercer dosímetro se muestra en el arco de rayos X. La imagen está tomada antes de 

situar al paciente en la mesa. 

Como parámetros de control de las dos muestras se utilizaron los valores de PKA, Kair, 

tiempo de fluoroscopia y número de imágenes registrados por el equipo. Los datos 

comparados de las dos muestras no presentaron diferencias estadísticamente 

significativas en sus medianas. 

Se compararon las medianas de los valores de Hp(10) en los dos grupos de 

procedimientos. Los valores de dosis registrados por el dosímetro situado en el arco de 

rayos X no mostraron diferencias estadísticamente significativas. Este dosímetro no 

estaba situado en la región de influencia del material complementario de protección.  

La comparación de las medianas de las dos muestras para el dosímetro utilizado por el 

cardiólogo mostró diferencias estadísticamente significativas y una importante 

reducción de dosis. No se mostraron estas diferencias en las lecturas del dosímetro 

utilizado por enfermería. 

Los resultados detallados se muestran en el Trabajo 3. 

 

10.6. Dosis ocupacional en cardiología intervencionista: registro de dosis en cabeza y 

evaluación de cinta protectora (trabajo complementario). 

El presente apartado muestra un resumen de un trabajo que ha sido aceptado como 

comunicación en el V Congreso Conjunto de la Sociedad Española de Física Médica y la 

Sociedad Española de Protección Radiológica. 

Los procedimientos realizados en Cardiología Intervencionista se encuentran entre los 

que mayor nivel de exposición a las radiaciones ionizantes producen en los 

trabajadores profesionalmente expuestos y, por tanto, es necesario prestar especial 

atención al material de protección personal utilizado en la sala de rayos X. En general, 

éste está diseñado para la protección órganos vitales y gónadas mediante delantales 

plomados, para la protección de cristalino mediante gafas y de tiroides mediante 

protector tiroideo. Estudios recientes plantean la posibilidad de aparición de daños por 

radiaciones en el cerebro de profesionales que realizan procedimientos 

intervencionistas. El objetivo de este trabajo es evaluar la dosis recibida por el 

operador en la región próxima al cerebro y la efectividad del material de protección 

específico para cabeza. 

Se registraron datos correspondientes a 19 procedimientos diagnósticos y terapéuticos 

de Cardiología Intervencionista. El equipo de rayos X fue un Philips Allura Xpert FD10.  

Dos cardiólogos con experiencia de 15 y 7 años realizaron los procedimientos. Todos se 

realizaron con cinta protectora de cabeza adaptada al gorro de quirófano.  El registro 
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de dosis Hp(10) se realizó simultáneamente mediante tres dosímetros electrónicos i2 

(RS-i2) de RaySafe (Radiaprot) , uno situado en la posición lateral izquierda de la 

cabeza del operador, externamente a la protección, orientado hacia a la fuente de 

radiación dispersa (paciente), otro en la solapa del operador externamente al delantal 

de protección y un tercero en la cara interna del arco, entre el eje de giro y el tubo de 

rayos X (figura 28). También se registraron los parámetros dosimétricos Producto 

Kerma-Área (PKA), tiempo de fluoroscopia y número de imágenes adquiridas 

proporcionados por el equipo de rayos X. El PKA fue corregido según el procedimiento 

descrito en IAEA Safety Report Series N 59. Todos los procedimientos fueron realizados 

utilizando mampara y faldón plomado disponible en la sala.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            Figura 28. Posicionamiento de operador, material protector y dosímetros. 

 

La evaluación de la eficacia del sistema protector se realizó mediante la exposición de 

2 dosímetros RS-i2 con y sin material protector en un experimento controlado. La 

irradiación de realizó de forma independiente en modo de media tasa de dosis en 

fluoroscopia durante 1 minuto y en modo cine durante 0,5 minutos, ambos con el 

mayor tamaño de campo disponible. Se realizaron tres irradiaciones en cada caso. 

Como medio dispersor se utilizó un maniquí de agua sólida RW3 de 30 cm de lado y 20 

cm de espesor situado en el eje del haz a distancia foco superficie de 61,5 cm y 

distancia foco detector plano de 95 cm. Los dosímtros se situaron sobre la mesa del 

equipo de rayos X  dosímetros a 60 cm del maniquí (figura 29a y b).  
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       Figura 29a y b: Medidas de atenuación del material protector. 

 

 

El promedio de dosis Hp(10) registrado por el dosímetro de cabeza fue de 2,2 µSv y el 

de solapa de 6,3 µSv. En la figura 30 se muestra gráficamente la relación entre las 

lecturas de los dosímetros y el KAP. 

 

Figura 30. Figura 3.Relación entre la dosis registrada por los dosímetros situados en la cabeza, solapa y 

arco con el KAP 

. 
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En la figura 31 se muestra el material protector empleado para protección de la cabeza 

del operador. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 31. Protector de cabeza 

 

La atenuación producida por el material protector de cabeza se muestra en la tabla 1. 

 

Modo kV mA Atenuación Hp(10)  

Fluoroscopia tasa de 
dosis media 

72 9,5 98,0% 

Cine 67 430 98,6% 

                 Tabla 13. Atenuación producida por el protector de cabeza frente a radiación dispersa. 

 

Los datos de dosis ocupacional Hp(10) registrados muestran que, en las condiciones de 

trabajo de la sala y con el material de protección utilizado, los valores de Hp(10) 

registrados en el lateral de la cabeza en la posición del gorro protector, son un 35% de 

los registrados en la solapa. No obstante, es necesario disponer de un mayor número 

de casos en la muestra y tener en cuenta la incertidumbre asociada a la respuesta 

direccional de los dosímetros.  Si se hace uso del protector de cabeza el nivel de 

exposición se reduciría en un 98%.  

 

 

 

 



53 
 

11. DISCUSIÓN INTEGRADORA. 

La exposición a radiaciones ionizantes producida en actos médicos supone una parte 

importante de la dosis recibida por la población. Por tanto, optimizar los 

procedimientos médicos con rayos X tiene un impacto directo sobre los riesgos 

asociados a la exposición. Para controlar el riesgo, ICRP definió en 1991, en su 

publicación ICRP 60,  el Sistema de Protección Radiológica aplicable a toda exposición 

controlable a la radiación independientemente de su origen. En el año 2007, en la 

publicación ICRP 103, esta definición fue revisada y actualizada.  Los tres principios 

fundamentales de la Protección Radiológica se definen a continuación: 

 “Principio de justificación: Cualquier decisión que altera la situación de exposición a 

la radiación debería ocasionar más beneficio que daño.  

 Principio de optimización de la protección: La probabilidad de una exposición, el 

número de personas expuestas y la magnitud de sus dosis individuales deberían ser 

mantenidas tan bajas como sea razonablemente alcanzable, teniendo en cuenta los 

factores económicos y sociales. 

 Principio de aplicación de límites de dosis: La dosis total a todo individuo debida a 

fuentes controladas en situaciones de exposición planificada, sin tener en cuenta la 

exposición médica a los pacientes, no debería exceder los límites apropiados 

especificados por la Comisión” 

Los dos primeros principios son aplicables a situaciones de exposición planificada, 

exposición existente y exposición de emergencia, según se define en ICRP 103, mientras 

que el tercer principio solo es de aplicación en exposición planificada. Por otra parte, la 

Comisión define tres categorías de exposición [ICRP, 2007]: 

 Exposición ocupacional, se refiere a todas las exposiciones incurridas por 

trabajadores en su trabajo (con algunas excepciones).  

 Exposición del público, recibidas por los miembros del público procedente de fuentes de 

radiación… 

 Exposición médica de pacientes, recibidas por los pacientes como parte de su 

propio diagnóstico o tratamiento médico o dental… 

En la práctica médica en Cardiología Intervencionista con radiaciones ionizantes, los 

riesgos derivados de su utilización afectan principalmente a pacientes y trabajadores 

expuestos. Mantener el nivel de exposición tan bajo como sea razonablemente posible 

(criterio ALARA) implica la aplicación del principio de optimización mediante diversa 

metodología. En cualquier caso, si se reduce la exposición al paciente, en general, se 

observará la misma tendencia en la exposición ocupacional.  

Para la realización de este trabajo, se desarrollaron dos estrategias para optimizar las 

exposiciones planificadas. La primera tuvo por objetivo reducir la dosis recibida por los 

pacientes mediante la variación de los protocolos de trabajo utilizados habitualmente 
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en un laboratorio de cateterismo cardiaco (Trabajo 1). La reducción de los valores de 

los parámetros dosimétricos registrados, además de reducir la dosis recibida por los 

pacientes también lo hace sobre las dosis ocupacionales. El proceso de optimización se 

realizó de forma controlada evaluando parámetros dosimétricos mediante sensores de 

radiaciones ionizantes y calidad de imagen, tanto en experimento controlado con test 

que garantizase los estándares de calidad como en situación clínica.  La segunda se 

realizó en dos fases y tuvo por objeto la evaluación de la dosis ocupacional cuando se 

sitúa un elemento de protección ante radiación dispersa sobre la superficie del 

paciente próxima a los trabajadores que se encuentran en la sala. En una primera fase 

se realizó un experimento controlado simulando sobre un maniquí antropomórfico un 

procedimiento real y realizando una comparación de los datos de dosis obtenidos en 

las posiciones reales de los trabajadores en distintas configuraciones geométricas del 

material protector (Trabajo 2). Una vez evaluada la eficacia sobre maniquí, se realizó 

un estudio aleatorizado sobre procedimientos médicos reales  (Trabajo 3) en el que se 

compararon dos muestras, una sin material protector sobre el paciente y otra con 

material protector en una de las configuraciones evaluadas en el Trabajo 2.  

La combinación de las los estrategias utilizadas mostró un impacto significativo sobre 

la reducción de dosis ocupacional recibida por los trabajadores del laboratorio de 

cateterismo cardiaco siguiendo el principio ALARA [ICRP, 2007]. Esto se mostró tanto 

en los valores del Producto kerma-área como en la lectura de dosis registrada por los  

sensores electrónicos de radiación ionizante. De forma complementaria, se observó 

una reducción de dosis superficial registrada por los sensores de radiación ionizante 

situados en la muñeca del operador principal. 

La dosis recibida por los pacientes se redujo de forma significativa con las nuevas 

condiciones de irradiación aplicadas mostrándose en la tendencia de los valores de la 

mediana del Kerma en aire y del Producto kerma-área y no afectando a la calidad de 

imagen clínica de forma inaceptable.  

De forma complementaria, y a fin de optimizar la dosis recibida por los trabajadores en 

la región de la cabeza se realizaron medidas de dosis en procedimientos clínicos y de 

atenuación del material utilizado como protector. Además se compararon los valores 

de las medianas de parámetros dosimétricos para implante de marcapasos con los DRL 

publicados en la literatura a fin evaluar el riesgo de exposición para pacientes y 

trabajadores. 
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12. CONCLUSIONES. 

Las acciones realizadas en este trabajo tuvieron como objetivo global reducir el riesgo 

de exposición a radiaciones ionizantes en un laboratorio de cateterismo cardiaco 

desde diferentes estrategias. La experiencia mostró que la colaboración entre el 

Servicio de Radiofísica del Hospital de Mérida, la Sección de Hemodinámica del 

Servicio de Cardiología del Hospital Universitario Infanta Cristina de Badajoz, la Sección 

de Hemodinámica del Servicio de Cardiología del Hospital de Mérida y el Servicio 

Técnico de Philips, así como la integración en el grupo nacional de trabajo DOCCACI 

coordinado desde el Hospital Clínico San Carlos de Madrid, generaron un resultado 

positivo para pacientes y trabajadores en la reducción del riesgo a radiaciones. 

La optimización de procedimientos es una labor que ha mostrado ser eficaz para la 

seguridad. Es necesario desarrollar estrategias que de forma controlada disminuyan la 

exposición a la radiación. 

El control de la calidad de imagen proporcionada por los equipos de rayos X es 

fundamental para que el impacto sobre los parámetros dosimétricos obtenidos sea 

apreciable, en caso contrario los nuevos protocolos podrían ser rechazados o 

escasamente utilizados. 

Disponer de sistemas de rayos X con herramientas que permitan una selección modos 

de trabajo acompañado de la formación y conocimiento por parte de los usuarios de 

los equipos permite avanzar en la optimización de los procedimientos. 

La utilización de nuevos y sencillos sistemas de protección es eficaz para la protección 

de los trabajadores. 

El conocimiento y utilización de Niveles de Referencia Diagnósticos es fundamental 

para la valoración de la eficacia y el control de procedimientos de optimización y 

suponen un punto de partida para la concienciación del personal implicado en 

procedimientos intervencionistas. 
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Abstract. The purpose of this work is to evaluate the impact of the imaging protocol as part of the 

optimization of patient doses in interventional cardiology. This paper reports the results of an initial study 

to refine the existing fluoroscopy and cine settings, evaluates a new imaging protocol by measuring the 

image quality and phantom entrance air kerma values, and tests the clinical implementation of the new 

protocol in terms of the reduction in patient doses and the impact on clinical images. The initial study 

developed a new fluoroscopy mode using 7.5 frames/s (instead of the previous 15 frames/s) with a similar 

dose/frame and a reduction of approximately 26% in dose/frame for the existing standard cine mode. For 

the new imaging protocol, the reduction in entrance air kerma was characterized for water depths of 16, 

20, and 24 cm and the image quality was evaluated using a Leeds test object. A reduction in dose of 

around 50% was observed for the low fluoroscopy mode and an 18–38% reduction was measured for 

cine. The image quality was unchanged in fluoroscopy mode and did not suffer noticeable alterations in 

cine mode. In the clinical implementation, cardiologists evaluated the new imaging protocol in clinical 

practice and cooperated with medical physicists to ensure full optimization. The image quality criteria 

evaluated the ability to visualize the standard coronary arteries and small vessels (<2 mm), and the proper 

visualization of the heart and diaphragm. A total of 1635 interventional cardiac procedures were assessed. 

The median kerma-area product exhibited a reduction of 37% for CA and 43% for PTCA examinations, 

and the quality of the clinical images was considered sufficient for standard clinical practice.  

 

1. Introduction 

The radiation doses received by patients and staff in cardiac catheterization laboratories are 

among the highest exposures to ionizing radiation in X-ray-based medical practice [1-4]. The 

duration of fluoroscopy procedures and the need for clinical images of adequate quality 

necessitates some exposure to radiation. Several international organizations and scientific 

societies have published recommendations on radiation protection in interventional practice [5-

8]. Among the aspects to be considered are reductions in fluoroscopy time and the number of 

cine frames. These factors have an impact on the occurrence of deterministic effects in some 

patients involved in complex procedures [9] and, as recently demonstrated, in lens injuries to 

the staff working in catheterization laboratories. Following the reduction of the occupational 

dose limit for the lens of the eyes, this is a relevant issue [10]. However, optimization of the 

technical parameters of X-ray equipment used in interventional cardiology has not been 

standardized, with the default configuration set by the manufacturer generally used. Council 
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Directive 2013/59/EURATOM [11] requires member states of the European Union to apply 

optimization processes to practical aspects of medical radiological procedures and the 

assessment of patient doses. The new regulation indicates the involvement in the optimization 

process of the practitioner, the medical physics expert, and those entitled to carry out practical 

aspects of medical radiological procedures [11]. Therefore, it is necessary to develop working 

strategies that allow the optimization of medical procedures that use ionizing radiation. 

Currently, the development of new software for several X-ray systems makes it possible to 

modify the parameters of the irradiation events, allowing a reduction in patient dose while 

maintaining sufficient image quality or diagnostic information across multiple images 

[12,13]. In cardiac catheterization laboratories, it is still common in some countries to use 

pulsed fluoroscopy at 30 or 15 frames/s rather than 7.5 frames/s. For cine acquisition from adult 

patients, a value of 15 frames/s is currently used in most cardiology laboratories.   

The aim of this study is to evaluate, in clinical practice, the impact on patient doses (measured 

by the kerma-area product (KAP) and air kerma (Kair) at the patient entrance reference point) 

[14,15] of modifying the default fluoroscopy working technique from 15 frames/s to 7.5 

frames/s and reducing the dose per cine frame, and to assess the influence of these changes on 

the image quality. 

2. Material and methods 

The work was conducted in a cardiac catheterization laboratory containing an X-ray system 

(Philips Allura FD10 Xper) with field sizes of 25, 20, and 15 cm (diagonal dimension). Six 

interventional cardiologists from two different hospitals (7–21 years’ experience) and three 

nurses (5 years’ experience) were involved in the work at the catheterization laboratory. The 

procedures were divided into two groups, cardiac angiography (CA) and percutaneous 

transluminal coronary angioplasty (PTCA), as recommended for patient dose evaluation 

programs in a survey sponsored by the IAEA [16]. In our survey, the radial artery approach was 

used in all procedures. In the fluoroscopy mode, the usual working technique is to use the 

largest field size available at the flat detector (25 cm) and the lowest dose rate mode. Other 

imaging modes were selected when required by the clinical procedure. No special procedures 

that may involve additional difficulty (e.g. total artery occlusion) were considered in this study.  

In cooperation with the local medical physicists, the Philips technical service prepared a new 

low-dose fluoroscopy protocol to be tested in clinical practice. The modification to the default 

low fluoroscopy mode consisted of changing the pulse rate from 15 to 7.5 frames/s. The pulse 

width and dose per pulse remained constant. The added filtration was the same in both protocols 

(0.4 mm of copper and 1 mm of aluminium). The dose rate measured at the image detector 

entrance [17] was reduced from 660 nGy/s to 330 nGy/s. This was set as the “default 

configuration” for the X-ray system when starting the operation. The medium and high 

fluoroscopic modes were unchanged. For the cine mode, the rate of 15 frames/s was maintained, 

but the dose/frame was reduced while maintaining sufficient clinical image quality in the three 

available fields of view. Cine mode was set without added filtration in both the old and new 

protocols. For the 25 cm field size, the dose per frame in the plane of the image detector was 

reduced from 140 nGy to 100 nGy. The dose per frame was established at 140 nGy and 180 

nGy for the 20 cm and 15 cm field sizes. The new imaging protocol was offered to the 

cardiologists, although the initial protocol could still be used if the image quality was not 

appropriate (i.e. overweight patients).   

The operating parameters of the X-ray system were assessed for both the initial and optimized 

protocols. Besides the standard routine quality control of the X-ray system and preventive 

maintenance, the image quality and dosimetric values were evaluated using a water-equivalent 

RW3 phantom (IBA Dosimetry, Germany) as a tissue-mimicking attenuator [18] before and 

after the modification of the technical parameters. To simulate different patient sizes, 16, 20, 

and 24 cm water depths were used (centred at the isocentre). The dose rate was assessed at the 
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entrance surface of the phantom using a calibrated ionization chamber [18] for the different 

phantom thicknesses. The focal distance to the imaging system was set to 91, 95, and 99 cm 

depending on the phantom thickness (figure 1a). KAP was calibrated according to the procedure 

described by Balter et al. [16]. The correction factor applied to KAP and Kair was the average 

obtained for irradiation by fluoroscopy and cine. The quality of the images was evaluated using 

the Leeds test object TOR18-FG. This was inserted between sheets of water-equivalent RW3 

phantom  and  positioned at the isocentre (figure 1b).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1a and 1b. Experimental arrangement to measure the dose rate at the entrance of the 

phantom (a) and images for assessment of  SNR and HCSR (b). 

The image quality was analysed using the method described by Vano et al. [19] and Sanchez et 

al. [20] through the high-contrast spatial resolution (HCSR) and the signal-to-noise ratio (SNR) 

with the ImageJ software (imagej.nih.gov/ij/index.html). The numerical parameters are defined 

as follows: 

    
         

     
     

 

 

 

     
         

    
 

where ROI is the mean pixel value of the region of interest (see figure 2). BG is the background 

value, in our case, the mean pixel value of the region of interest ROI 2. SD is the standard 

deviation of the mean pixel value. The pixel values of the ROIs were averaged over three 

images of each series (figure 2). 
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Figure 2. Example of image used to evaluate HCSR and SNR. ROI2 is used for the background. 

The test for the cine series of clinical images was designed to assess the impact on dynamic 

image quality. The visualization of coronary arteries and small vessels (<2 mm diameter) was 

assessed using contrast media to characterize the high-contrast resolution parameter, and the 

heart and diaphragm were visualized to characterize the low-contrast parameter. Three 

visualization levels were established: clear visualization (value 3), standard visualization (value 

2), and difficult visualization (value 1). The latter is not acceptable for clinical use, and implies 

a change in X-ray technique to obtain the appropriate quality, which increases the dose. A total 

of 102 cine series were used (51 with the initial protocol and 51 with the modified protocol) 

with the Right Anterior Oblique (RAO) projection and Caudal projection of 15–20°. All image 

series were obtained with the 25 cm field size. Both samples were compared using the Mann–

Whitney U test. The patients’ body mass index (BMI) was in the range 20–30 kg/m
2
 for clinical 

image quality assess. The image series were blinded to prevent identification by the observers.  

As there could be a tendency to reduce the fluoroscopy time and number of cine frames during 

the survey, these values were registered and analysed. The dosimetric parameters of KAP (Gy × 

cm
2
) and Kair (mGy) were registered. KAP was used to analyse the evolution of median values 

for periodical comparison with the published Diagnostic Reference Levels (DRLs) for 

interventional radiology procedures [16,21-26].  

BMI for all patients were also recorded. A total of 1635 procedures were evaluated (1019 CA 

and 616 PCTA). The total data collection time was 42 months. Data evaluation was divided into 

five periods:  

 Period 1: 6 months with the X-ray system in the initial setting established by the 

manufacturer to obtain dosimetric reference data in clinical practice.  

 Period 2: 6 months after changing the imaging protocol of the X-ray system to evaluate its 

acceptance by cardiologists in the clinical practice.  

 Three consecutive periods of 10 months each (periods 3, 4, and 5): analysis of the evolution 

of dosimetric parameters and the acceptance of the new imaging protocol over time. 
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The number of procedures for which data were collected in each period can be summarized as 

follows: period 1 - 168 CA, 131 PCTA; period 2 - 153 CA, 97 PCTA; period 3 - 238 CA, 160 

PCTA; period 4 - 265 CA, 138 PCTA; period 5 - 195 CA, 90 PCTA. 

The statistical differences between the reference period (period 1) and the remaining four 

periods were assessed using the SPSS software. The fluoroscopy time, number of cine frames, 

KAP and Kair for each sample compared to the reference period were assessed using the Mann–

Whitney U test. 

Approval was obtained from the Ethical Committee of the San Carlos University Hospital in 

Madrid (approval nº 15/007-E) as part of the National DOLIP programme under their 

coordination, approved by the Spanish Society of Cardiology. 

3. Results 

After the modification of the initial protocol, the radiation doses recorded during the controlled 

experiments were as follows. 

For phantom thicknesses of 16, 20, and 24 cm and a field size of 25 cm (FD 25) with 

fluoroscopy low dose rate (LDR), the initial operation conditions of the equipment were 74, 82, 

and 90 kV and 5.3, 6.9, and 8.9 mA. For the modified conditions, similar kV values were used 

with 2.6, 3.5, and 4.7 mA. The reduction in dose rate at the entrance surface into the phantom is 

given in table 1. As expected, the new protocol reduces doses by approximately 50%. 

Phantom thickness 

(cm) 

Image detector 

field size (cm) 

Initial. 15 pulses 

per second 

Modified. 7.5 

pulses per second DR Reduction (%) 
DR (mGy/min) DR (mGy/min) 

16 

25 

6.8 3.2 52 

20 12.9 6.3 51 

24 25.3 12.2 52 

Table 1. Reduction of dose rate (DR) at the entrance surface of the phantom (low fluoroscopy 

mode). 

For the cine mode, the initial and modified characterization measures showed no significant 

changes in kV values for all phantom thicknesses. For the electric current, the initial protocol 

required 315, 502, and 735 mA at 16, 20, and 24 cm phantom thicknesses, whereas the modified 

protocol required 264, 427, and 649 mA, respectively (FD 25). The dose per frame at the 

phantom entrance is given in table 2. 

Phantom 

thickness (cm) 
Image detector 

field size (cm) 

Initial Modified 
Reduction in 

dose/frame (%) kV mA 
Dose/frame 

(mGy) 
kV mA 

Dose/frame 

(mGy) 

16 

25 64 315 0.089 63 264 0.067 25 

20 66 373 0.104 64 316 0.079 24 

15 67 421 0.122 64 318 0.076 38 

20 

25 68 502 0.189 67 427 0.148 22 

20 70 576 0.234 68 507 0.182 22 

15 71 651 0.265 68 514 0.173 35 

24 

25 73 735 0.377 71 649 0.298 21 

20 78 847 0.448 73 754 0.369 18 

15 77 927 0.508 74 762 0.340 33 

Table 2. Dose per frame at the entrance of the phantom in cine mode (15 frames/s). 

The results obtained in the comparison of HCSR and SNR for the initial and modified protocols 

are presented in tables 3 and 4. 
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  FD 25 FD 20 FD 15 

Mode 
Phantom 

thickness (cm) 
Initial Modified Initial Modified Initial Modified 

Fluoroscopy 

low dose 

rate 

16 0.17 0.14 0.17 0.17 0.17 0.17 

20 0.11 0.11 0.12 0.12 0.14 0.14 

24 0.09 0.09 0.08 0.09 0.12 0.10 

Cine 

16 0.37 0.39 0.40 0.43 0.40 0.43 

20 0.29 0.29 0.31 0.33 0,31 0,33 

24 0.20 0.20 0.22 0.24 0.22 0.24 

Table 3. HCSR values in both configurations of the X-ray system. SD values = 0.02. 

  
FD 25 FD 20 FD 15 

Mode 
Phantom 

thickness (cm) 
Initial Modified Initial Modified Initial Modified 

Fluoroscopy 

low dose 

rate 

16 1.3 1.4 1.1 1.2 1.0 0.9 

20 1.1 1.0 1.0 0.9 0.7 0.6 

24 0.8 0.7 0.7 0.8 0.4 0.4 

Cine 

16 3.7 3.2 3.7 3.4 3.5 3.2 

20 2.8 2.3 2.9 2.8 2.9 2.7 

24 2.3 2.0 2.0 1.9 1.7 1.4 

Table 4. SNR values in both configurations of the X-ray system. SD values = 0.2. 

The Mann–Whitney U test for the clinical image quality of cine acquisition is not statistically 

significant for visualization of the heart and diaphragm (p-value > 0.01). For coronary arteries 

and small vessels, the p-value is less than 0.01. The results from the assessment of image quality 

for cine acquisition are presented in table 5. 

 Visualization of coronary arteries Visualization of small vessels (<2 

mm) 

median (IQR) average (SD) Median (IQR) average (SD) 

Initial 3 (1) 2.7 (0.5) 3 (1) 2.6 (0.5) 

Modified 2 (1) 2.3 (0.6) 2 (1) 2.1 (0.6) 

Table 5. Comparison of image quality scored by interventional cardiologist for cine series. 

(Value of 3 denotes clear visualization, 2 denotes standard visualization, and 1 denotes difficult 

visualization.) IQR: interquartile range. 

With the exception of some special pathologies, cardiologists consider a score of 2 to be 

sufficient for clinical work. 

The average BMI of the patients in period 1 was 29.7 kg/m
2
 (SD = 5.1); for the other periods, 

the average patient BMI was 29.9 kg/m
2
 (SD = 5.1) 

The implications of the modified X-ray system parameters for the dosimetric data registered by 

this equipment are described below. 

Variations in the distribution function of the fluoroscopy time used in different periods with 

respect to the reference period, as analysed by the Mann–Whitney U test, are classified by their 

p-value. Table 6 presents the results of this statistical analysis for each period evaluated. Table 7 

gives the results of the statistical analysis according to the number of frames acquired in the 

procedures. 
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Type of procedure CA PCTA 

Period 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

Median fluoroscopy 

time (min) 

3.33 3.03 3.25 2.92 2.70 9.97 10.55 9.03 8.14 8.87 

p-value - 0.355 0.894 0.027 0.001* - 0.807 0.242 0.018 0.090 

Table 6. Median value and statistical significance in fluoroscopy time variation in CA and 

PTCA procedures of each period compared to the reference. * indicates significant difference. 

Type of procedure CA PCTA 

Period 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

Median number of 
cine frames 

431 412 464 436 449 733 661 622 671 664 

p-value - 0.284 0.276 0.886 0.472 - 0.136 0.003* 0.060 0.133 

Table 7. Median value and statistical significance of the variation in the number of cine frames 

acquired in CA and PTCA procedures in each period compared to the reference. * indicates 

significant difference. 

In the different periods evaluated, the median fluoroscopy times for CA and PCTA varied from 

2.70–3.33 min and 8.14–10.55 min, respectively. In terms of the number of cine frames, the 

variation was 412–464 frames for CA and 622–733 frames for PCTA.  

In periods 3, 4, and 5, the median KAP value for the CA procedures was 20%, 31%, and 37% 

lower than in the reference period, respectively. For PCTA procedures, the reduction was 40%, 

46%, and 43%, respectively. The median KAP values for each period are shown in figure 3. 

 

Figure 3. Variation in median value of KAP for CA and PTCA 

The KAP differences obtained in all periods relative to the reference are statistically significant, 

with p < 0.01 in all cases. 

To estimate the dose to the patients’ skin and control possible deterministic effects, changes in 

Kair values were evaluated using the median of the distribution function. The median Kair value 

decreased in successive periods for both CA and PCTA. In periods 3, 4, and 5, the reduction in 

median value compared to the reference period was 19%, 31%, and 40%, respectively, for the 

CA procedures. For PCTA procedures, the decrease was 26%, 34%, and 36%, respectively. The 

median Kair results for each period are shown in figure 4. 
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Figure 4. Variation in the median Kair value for CA and PTCA procedures over the study 

periods. 

The Kair differences obtained in each period relative to the reference are statistically significant, 

with p < 0.01 in all cases. 

Comparisons of the frequency distribution of Kair in period 1 and the remaining four periods are 

shown in figures 5 and 6. 

 

Figure 5. Frequency distribution of Kair in CA procedures. 
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Figure 6. Frequency distribution of Kair in PCTA procedures. 

 

4. Discussion 

The modified imaging protocol resulted in a significant reduction in patient dose while 

maintaining sufficient image quality for most clinical procedures.  

For the low-dose fluoroscopy mode, and for the most widely used field size (FD25), the dose 

rate at the entrance surface of the phantom decreased by an average of 51.7% (table 1). For cine 

acquisition, the average reduction for the available field sizes was 28.8%, 26.2%, and 23.9% for 

16 cm, 20 cm, and 24 cm of water (table 2). 

The HCSR and SNR image quality results give similar values in both protocols. For the HCSR, 

there is no significant difference in the values obtained for the fluoroscopy and cine series (table 

3). For the SNR, there is no significant difference in the values obtained for the fluoroscopy 

frames, but the cine frame values are lower in the modified protocol (table 4). 

In cine acquisition mode, the evaluation of clinical images indicates a slight decrease in the 

visibility of coronary and small arteries when using the modified protocol (table 5). There is no 

significant difference in the visualization of the heart and diaphragm. However, cardiologists 

considered the average image quality of the clinical images to be sufficient for standard 

practice. This may be because the initial (default) image quality is unnecessarily high for 

standard procedures, and is only justified for large patients. Good practice would be to evaluate 

the initial image quality using test objects to ensure an adequate level of visualization, and then 

compromise the dose/frame for standard procedures and leave cardiologists to select other 

imaging protocols based on the required quality of clinical images. Other clinical cases like 

chronic total occlusions, coronary dissections or obese patients were not evaluated in this 

survey. 

The differences in BMI were not sufficient to make a difference in the operating conditions of 

the X-ray system. 

In relation to fluoroscopy time for CA, no statistically significant difference (p-value > 0.01) 

was observed in periods 2, 3, and 4. However, a significant difference was observed for period 

5. For PTCA procedures, no statistically significant differences were observed (table 6). For the 

number of cine frames, the only statistically significant differences in the distribution function 

for PTCA procedures were observed in period 3 (table 7). The significant changes in 
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fluoroscopy time and number of cine frames acquired in certain periods may be influenced by 

subjective perceptions on the control of the medical procedure. However, any reductions are the 

result of the cardiologist being aware of and involved in the process optimization. 

In terms of reducing the radiation dose involved in carrying out the procedures, the KAP tends 

to decrease as the data collection time increases for both procedures (figure 3); in all cases, the 

difference is statistically significant. For CA procedures, the only statistically significant 

differences were observed for fluoroscopy time in period 5; for PCTA procedures, the only 

significant differences were in the number of cine frames in period 3. These results imply that 

the proposed technique has generated a significant reduction in KAP. The KAP values, which 

were close to the National DRL [25] at the beginning of the survey, were progressively reduced 

by the optimization procedure (figure 3). 

The optimization action generated a significant reduction in Kair [9] (figure 4). This trend can be 

observed in the frequency distribution of Kair at the patient entrance reference point for CA and 

PCTA. For CA, a greater proportion of the data obtained in periods 2–5 was distributed in the 

first Kair interval (low dose), whereas the data from period 1 extended to other intervals (higher 

dose) (figure 5). In the PCTA procedures, 47% of cases recorded in periods 2–5 are in the first 

Kair interval, whereas the other intervals contain more cases from period 1 (figure 6).  

5. Conclusion 

In cooperation with medical physicists, interventional cardiologists, and maintenance engineers, 

a new optimized imaging protocol for interventional cardiology has been developed with the 

aim of reducing patient doses while maintaining sufficient image quality and diagnostic 

information for clinical procedures. The modified protocol is effective for regular pathologies in 

patients of typical size, although the original imaging protocol may be more suitable for special 

pathologies and/or larger patients.  

In the new imaging protocol, the fluoroscopy is set at 7.5 pulses/s, but the added filtration (0.4 

mm of copper and 1 mm of aluminium) and dose per pulse are the same as in the default 

protocol. Cine acquisition (without added filtration) is maintained at 15 frames/s, but the dose 

per frame is reduced while maintaining sufficient image quality. The new protocol can be used 

in routine work, allowing a significant reduction in the median values of patient doses: KAP 

was reduced by 37% for CA and 43% for PCTA. This cooperative work also engendered in the 

cardiologists a greater awareness of the need to reduce the fluoroscopy time and number of cine 

frames, which has a direct impact in reducing the radiation risk for patients and staff. 
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