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Cĺınica Imbanaco

Codirectora:
Dra. Ligia Edith Zamora Alfonso
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Agradecimientos

Agradezco infinitamente a mis padres por ser el pilar fundamental en mi crianza y por ser
el soporte emocional en mi vida. A mi madre, quien con su amor y comprensión siempre
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Resumen

La exposición crónica a la radiación en procedimientos intervencionistas guiados por fluoros-
copia ha mostrado evidencia de aumentar el riesgo de cataratas a los médicos intervencio-
nistas y personal asistencial. Por ello, es esencial desarrollar métodos para estimar las dosis
recibidas en el cristalino. En este trabajo se reconstruyó la dosis equivalente en cristalino para
7 especialistas y 3 colaboradores del servicio de angiograf́ıa de la Cĺınica Imbanaco mediante
un modelo de medición de radiación dispersa. Se midieron las tasas de dosis equivalente
ambiental H*(10) en distintas posiciones y distancias respecto a la fuente de radiación en
la sala para los procedimientos cĺınicos de cardioloǵıa, neurointervencionismo y periférico
vascular. Además, se realizaron medidas con láminas de diferentes espesores de PMMA que
reprodujeron de forma aproximada diferentes tipos de procedimientos intervencionistas y
espesores de pacientes. Se caracterizaron los procedimientos en términos de la enerǵıa y los
tiempos de fluoroscopia, también se recolectaron datos del número de procedimientos reali-
zados en un peŕıodo de un año para cada profesional. Finalmente, se compararon las dosis
reportadas con dosimetŕıa personal calibrada en Hp(3) y las calculadas con este método, se
obtuvieron dosis inferiores al ĺımite de 20 mSv/año siendo la máxima dosis 13,185mSv para
la evaluación con dosimetro y 15,4±1,59mSv para la estimación con el método propuesto. Sin
embargo, hay diferencias significativas entre ambos métodos para los TOEs que teńıan poca
adherencia al uso del dośımetro. Por otro lado, para los TOEs que hicieron uso del dośımetro
durante el periodo evaluado, se lograron estimar dosis mucho más aproximadas. El método
de reconstrucción puede ser útil para estimar dosis en cristalino de forma aproximada y
complementaria al uso del dośımetro personal.

Palabras clave— Dosis en cristalino, estimación de dosis, angiograf́ıa, dosimetŕıa, PMMA, cata-
ratas
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Abstract

Chronic exposure to radiation in fluoroscopy-guided interventional procedures has shown evidence of
increasing the risk of cataracts among interventional physicians and assisting personnel. Therefore,
it is essential to develop methods for estimating the doses received by the lens of the eye. In this
study, the equivalent dose in the lens was reconstructed for 7 specialists and 3 collaborators from
the angiography department at Cĺınica Imbanaco using a scattered radiation measurement model.
Equivalent environmental dose rates H*(10) were measured at different positions and distances
from the radiation source in the room for clinical procedures in cardiology, neurointervention, and
peripheral vascular interventions. Additionally, measurements were taken using sheets of different
thicknesses of PMMA that approximately reproduced various types of interventional procedures
and patient thicknesses. The procedures were characterized in terms of fluoroscopy energy and
times, and data were collected on the number of procedures performed over a one-year period for
each professional. Finally, the reported doses were compared with personally calibrated Hp(3)
personal dosimetry doses and those calculated using this method. Doses were found to be below
the 20 mSv/year limit, with the maximum dose being 13.185 mSv for the dosimeter evaluation and
15.4 ± 1.59 mSv for the estimation using the proposed method. However, significant differences
exist between both methods for individuals who had low adherence to dosimeter usage. On the
other hand, for workers who consistently used the dosimeter during the evaluation period, the
estimated doses were much more accurate. The reconstruction method can be valuable for providing
approximate lens dose estimates and can complement the use of personal dosimeters.

Keywords— Eye lens dose, angiography, dosimetry, PMMA, cataracts
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2.1.5. Dośımetros de luminiscencia y detectores de silicio . . . . . . . . . . . . . . . 12

2.2. Protección radiológica y cantidades dosimétricas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15

2.2.1. Fundamentos de protección radiológica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15

2.2.2. Cantidades dosimétricas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17

2.2.3. Reconstrucción de dosis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19
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Capı́tulo 1
Introducción

El descubrimiento de los rayos X en 1885 por Wilhelm Conrad Röntgen [1] marcó el inicio de
diversas aplicaciones en diferentes campos. En medicina, particularmente en radioloǵıa, se han lo-
grado avances significativos en técnicas respaldadas por tecnoloǵıas que hacen uso de esta forma
de radiación. Una de estas aplicaciones es en intervencionismo radiológico, el cual se define co-
mo: Procedimientos que comprenden intervenciones diagnósticas y terapéuticas guiadas, por acceso
percutáneo o de otro tipo, generalmente realizados bajo anestesia local y/o sedación, con imáge-
nes fluoroscópicas (radiograf́ıas continuas) utilizadas para localizar la lesión/sitio de tratamiento,
monitorear el procedimiento, y controlar y documentar la terapia [2].

Dentro de una sala de angiograf́ıa, tanto los especialistas como los colaboradores están expues-
tos a radiación dispersa, la cual surge debido a la interacción del haz primario de rayos X con el
paciente. Estas exposiciones se clasifican como exposiciones ocupacionales según los lineamientos
establecidos por la Comisión Internacional de Protección Radiológica (ICRP), ya que resultan de
la labor cĺınica desarrollada. Desde la década de 1960, se han emitido recomendaciones y ĺımites
fundamentales sobre protección radiológica para trabajadores ocupacionalmente expuestos (TOEs),
pacientes y público general. Uno de los ĺımites, es el del cristalino del ojo, que fue establecido en
150 mSv/año en exposiciones ocupacionales [3], sin embargo, reportes en de estudios epidemiológi-
cos [4][5][6][7][8]evidencian que, una dosis absorbida de 0,5 Gy está fuertemente relacionada con
aparición de opacidades y diversos tipos de cataratas en individuos expuestos a radiación ionizante.
Por lo anterior, la ICRP fijo un nuevo ĺımite de 20 mSv/año para el cristalino [9].
En la literatura se ha reportado que algunos TOEs que trabajan en angiograf́ıa podŕıan llegar a
superar el nuevo ĺımite anual de dosis en cristalino y se ha comprobado el aumento de aparición
de cataratas frente a grupos de control no radio expuestos [10][11][12][13][14], por lo tanto, es de
vital importancia el monitoreo de las dosis para los TOEs involucrados en esta área de trabajo. En
Colombia existen antecedentes de estudios de dosis en cristalino en angiograf́ıa o intervencionismo.
Se han hecho revisiones bibliográficas para las dosis de radiación en cardioloǵıa intervencionista
[15][16], también se han caracterizado niveles de radiación ambiental en intervencionismo con arco
en C [17], de igual manera se han evaluado las dosis con dośımetros TLD calibrados en Hp(3)[18]
para los médicos cardiólogos intervencionistas y también se han hecho recomendaciones sobre el
uso de los elementos de protección radiológica en intervencionismo [19]. Todo lo anterior está enca-
minado al desarrollo de prácticas más seguras y una mayor vigilancia, lo cual favorece a todas las
personas que se exponen a radiaciones de tipo ocupacional en este tipo de prácticas médicas. Por
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CAPÍTULO 1. INTRODUCCIÓN

otra parte, internacionalmente se han publicado numerosos estudios acerca de las evaluaciones de
los ĺımites en el cristalino mediante dosimetŕıa personal, sin embargo, son pocos los estudios que
hacen referencia al monitoreo de las tasas de dosis en los sitios de trabajo, se destaca la publicación
Eye Lens Exposure to Radiation in Interventional Suites: Caution Is Warranted [20] esta puede
ser una muy buena gúıa para tener en cuenta factores que afectan las estimaciones de dosis en
cristalino.

Mediante la ley 16 de 1960 Colombia en calidad de páıs miembro del Organismo Internacional de
Enerǵıa Atómica aprueba e implementa la normativa de seguridad establecida por dicho organismo
mediante la resolución 482 de 2018 y la resolución 3100 de 2019, esto incluye el uso de dośımetros
personales de cuerpo entero y cristalino, ademas de la utilización de elementos de radioprotección
con plomo o equivalentes para atenuación.

Con todo lo anterior mencionado, el planteamiento del problema a abordar en este trabajo es:
La estimación de dosis en cristalino mediante un método distinto y complementario al dośımetro
personal, que proporcione información aproximada de las dosis anuales que reciben todos los TOEs
involucrados en una sala de angiograf́ıa. Esto con el propósito de tener un criterio adicional en
situaciones de perdida de la información , por ejemplo en los periodos de trabajo anteriores al 2018,
donde no estaba reglamentado el uso del dośımetro de cristalino.
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1.1. OBJETIVOS

1.1. Objetivos

1.1.1. Objetivo general

Evaluar la dosis de radiación por fotones de rayos X en exposiciones ocupacionales del personal en
procedimientos de angiograf́ıa.

1.1.2. Objetivos espećıficos

Caracterizar los procedimientos médicos más comunes que exigen mayores niveles de ra-
diación en Angiograf́ıa en términos de la enerǵıa de los fotones dispersos, del tiempo de
exposición y de factor geométrico del campo.

Evaluar las dosis de radiación mediante dosimetŕıa de cristalino con TLD calibrado en Hp(3).

Realizar medidas de radiación dispersa con equipo Ray Safe en las altura promedio del
cristalino, en los puntos de interés.

Comparar las estimaciones realizadas mediante los métodos anteriores indicando las respec-
tivas incertidumbres.

3





Capı́tulo 2
Marco Teórico

2.1. Bases f́ısicas

2.1.1. Generación de rayos X

La generación de rayos X, en los métodos habitualmente usados, es producto de la interacción de
electrones de alta enerǵıa con la materia, el mecanismo se basa en una fuente de electrones emitidos
hacia un blanco de un material espećıfico (generalmente tungsteno), el electrón interactúa con el
núcleo por la acción de fuerzas eléctricas y dependiendo de la distancia a la que se encuentre de
este, el fotón de rayos X que se emitirá por el frenado o ”bremsstrahlung”será de mayor o menor
enerǵıa (ver Figura 2.1), entonces, a mayores distancias habrá mayor probabilidad de interacción
de Coulomb, pero será más débil por ende el fotón de rayos X que se genera será menos energético
y viceversa.

Figura 2.1: Radiación emitida por el frenado de electrones interactuantes con el núcleo [21].

Cuando los electrones incidentes colisionan con suficiente enerǵıa con los electrones de las capas
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CAPÍTULO 2. MARCO TEÓRICO

K, L o M de los átomos del blanco, pueden arrancarlos y generar vacantes (ver Figura 2.2). Los
electrones de capas más externas pasarán a ocupar la vacante generada mediante saltos entre capas,
al pasar de una capa a otra debe haber una compensación en la enerǵıa, por lo que se emitirán
rayos X caracteŕısticos con una enerǵıa correspondiente a la diferencia de enerǵıas de las capas
involucradas, esto está dado como:

Erayox = ∆E = Evacante − Etransicion (2.1)

Figura 2.2: Fotón de rayos X caracteŕıstico generado por salto de electrón hacia otra capa
[21].

Las enerǵıas de las capas son intŕınsecas al elemento en cuestión, ya que dependen del número
atómico Z, aqúı se puede observar un ejemplo para el hidrógeno y el tungsteno en cada una de sus
capas:

Figura 2.3: Comparación de las capas y sus enerǵıas según el número atomico [21].

El espectro de rayos X se compone de una parte continua (bremsstrahlung) y una parte discreta
(radiación caracteŕıstica), a los rayos menos energéticos se les aplica una filtración, ya que no
contribuyen a la calidad de la imagen. El espectro de tungsteno tiene la forma:

6



2.1. BASES FÍSICAS

Figura 2.4: Espectro de rayos X para el tungsteno [21].

2.1.2. Tubo de rayos X

Los componentes principales del tubo de rayos X, el cátodo, el ánodo, el rotor/estator, la envoltura
de vidrio o metal, el puerto del tubo, los enchufes de los cables y la carcasa del tubo, se ilustran a
continuación:

Figura 2.5: Componentes de un tubo de rayos X [21]

La producción de rayos X empieza aplicando una corriente eléctrica al cátodo, que es el electrodo
negativo, este se compone de un filamento o varios filamentos y una copa de enfoque. El filamento
está hecho de alambre de tungsteno enrollado en forma de hélice, y está conectado eléctricamente
al circuito, que proporciona una tensión de aproximadamente 10 V y una corriente variable de
hasta 7.000 mA (7 A). La mayoŕıa de los tubos de rayos X para diagnóstico por imagen tienen
dos filamentos de diferentes longitudes, cada uno situado en una ranura mecanizada en la copa de
enfoque, como se muestra a continuación:
Cuando se energiza, el circuito del filamento calienta el filamento a través de la resistencia eléctrica
y el proceso de emisión termoiónica libera electrones de la superficie del filamento a una velocidad
determinada por la corriente del filamento y la temperatura del filamento. El calor generado por la
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CAPÍTULO 2. MARCO TEÓRICO

Figura 2.6: Diferentes filamentos del catodo de un tubo de rayos X [21].

resistencia al flujo de electrones en el filamento eleva la temperatura hasta un punto en el que los
electrones pueden abandonar la superficie. Sin embargo, los electrones fluyen del cátodo al ánodo
solo cuando la tensión del tubo se aplica entre estos electrodos.

El ánodo es el electrodo blanco de metal que se mantiene en una gran diferencia de potencial
positiva respecto al cátodo. Los electrones que golpean el ánodo depositan la mayor parte de su
enerǵıa como calor, con solo una pequeña fracción emitida como rayos X. Esta es, sin embargo, la
fracción importante y su enerǵıa está definida por el material del ánodo y por el voltaje de acele-
ración (cátodo - ánodo) que define la enerǵıa máxima que pueden tener los rayos X producidos y
por lo tanto la mı́nima longitud de onda de la radiación producida.
Los ánodos tienen dos tipos de configuraciones, estacionaria y rotatoria, la mayoŕıa de equipos para
radiodiagnostico cuentan con el tipo de configuración rotatoria, ya que este diseño difunde el calor
sobre un área mucho más grande que el diseño de ánodo estacionario, lo que permite corrientes de
tubo más grandes y mayores duraciones de exposición. Se muestran a continuación los componentes
principales:

Figura 2.7: Ánodo rotatorio y sus principales componentes [21].
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2.1. BASES FÍSICAS

El ánodo rotatorio cuenta con un disco de tungsteno anclado a un motor de inducción por me-
dio de un vástago de molibdeno (este es un mal conductor de calor que aislá el disco del calor
generado por los rodamientos del ensamble). El motor se divide en rotor y estator, el primero está
compuesto por un núcleo laminado de cobre y hierro, el segundo es un electroimán que induce
un campo magnético sobre el rotor y produce la rotación del ensamble. Cabe mencionar que los
rodamientos del rotor requieren de lubricantes especiales no volátiles y resistente al calor debido al
vaćıo del tubo de rayos X.

2.1.3. Interacción de la radiación con la materia

Al atravesar la materia, los fotones penetrarán sin interacción, se dispersarán o serán absorbidos.
Existen cuatro tipos principales de interacciones de los fotones de rayos X y gamma con la materia:
a) dispersión Rayleigh, b) dispersión Compton, c) absorción fotoeléctrica y d) producción de pares.
Dispersión Rayleigh
Esta interacción se produce principalmente con rayos X de muy baja enerǵıa, como los utilizados en
mamograf́ıa (15 a 30 keV). Durante el evento de dispersión Rayleigh, el campo eléctrico de la onda
electromagnética del fotón incidente interactua con todo el átomo, haciendo que todos sus electro-
nes oscilen en fase. La nube de electrones del átomo irradia inmediatamente esta enerǵıa, emitiendo
un fotón de la misma enerǵıa pero en una dirección ligeramente diferente, el esparcimiento de los
rayos X es en este caso coherente y elástico.. En esta interacción, los electrones no son expulsados
y, por tanto, no se produce ionización.
Este tipo de interacción tiene una baja probabilidad de ocurrir en el rango de enerǵıa de diagnóstico,
en los tejidos blandos, la dispersión Rayleigh representa menos del 5% de las interacciones de rayos
X por encima de 70 keV y, como máximo, solo representa alrededor del 10% de las interacciones a
30 keV.

Figura 2.8: Dispersión de Rayleigh [21].

Dispersión de Compton
La dispersión Compton (también llamada dispersión inelástica o no clásica) es la interacción pre-
dominante de fotones de rayos X y gamma en el rango de enerǵıa de diagnóstico con los tejidos
blandos. Lo más probable es que esta interacción se produzca entre los fotones y los electrones de la
capa externa (”valencia”). El electrón es expulsado del átomo, y el fotón disperso se emite con una
cierta reducción de enerǵıa con respecto al fotón incidente (ver Figura 2.23). La enerǵıa del fotón
disperso puede calcularse a partir de la enerǵıa del fotón incidente, E0, y del ángulo (con respecto
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CAPÍTULO 2. MARCO TEÓRICO

Figura 2.9: Dispersión de Compton [21].

a la trayectoria incidente) del fotón dispersado:

Esc =
E0

1+
E0

511keV
(1−cos(θ))

Las leyes de conservación de la enerǵıa y el momento limitan el ángulo de dispersión y la trans-
ferencia de enerǵıa. Por ejemplo, la máxima transferencia de enerǵıa al electrón Compton (y, por
tanto, la reducción máxima de la enerǵıa del fotón incidente) se produce con una dispersión (retro-
dispersión) de fotones de 180 grados.

Efecto Fotoelectrico
En el efecto fotoeléctrico, toda la enerǵıa del fotón incidente se transfiere a un electrón, que es
expulsado del átomo. La enerǵıa cinética del fotoelectrón expulsado (Epe) es igual a la enerǵıa del
fotón incidente (Eo ) menos la enerǵıa de enlace del electrón orbital (Eb ).

Epe = E0 − Eb

Para que se produzca la absorción fotoeléctrica, la enerǵıa del fotón incidente debe ser mayor o
igual que la enerǵıa de enlace del electrón expulsado. Tras una interacción fotoeléctrica, el átomo
se ioniza, con una vacante de electrones en su interior. Esta vacante será ocupada por un electrón
de una capa con enerǵıa de enlace más baja. Esto crea otra vacante que, a su vez, es ocupada
por un electrón electrón de una capa con una enerǵıa de enlace aún menor. Aśı, se produce una
cascada de electrones hacia el interior. La diferencia de enerǵıa de enlace se libera en forma de rayos
X caracteŕısticos (Figura 2.10). La probabilidad de absorción fotoeléctrica por unidad de masa es

aproximadamente proporcional a Z3

E3 donde Z es el número atómico y E es la enerǵıa del fotón
incidente. La dispersión Compton predomina en la mayoŕıa de las enerǵıas de fotones terapéuticos
y de diagnóstico en materiales con un número atómico bajo, como los tejidos y el aire. La absorción
fotoeléctrica es el principal modo de interacción de los rayos X de diagnóstico con los receptores de
imagen y el blindaje contra la radiación, los cuales tienen números atómicos mucho más altos que
los tejidos.

10



2.1. BASES FÍSICAS

Figura 2.10: Efecto fotoelectrico [21].

2.1.4. Atenuación de los rayos X

La atenuación es la reducción de la intensidad de un haz de rayos X a medida que atraviesa la
materia. La atenuación puede deberse a la absorción (en este proceso, la enerǵıa se transfiere de
los fotones a los átomos del blanco o del material irradiado) o por desviación de los fotones del
haz (dispersión). Las medidas de atenuación de un haz monoenergético (monocromático) de rayos
X o gamma dependen del número de fotones que inciden en un material, del número de fotones
transmitidos a través del absorbedor y del espesor del absorbente.

N = N0e
−µx (2.2)

I = I0e
−µx (2.3)

Donde I0=intensidad del haz en un absorbedor de espesor cero, x=espesor del absorbedor, I=
intensidad del haz transmitido a través del absorbedor de espesor de x, µ coeficiente de atenuación,
N = número de fotones transmitidos, y N0 = número de fotones incidentes.
El coeficiente de atenuación lineal total es igual a la suma de las interacciones individuales y sus
valores transversales:

µ = τ + σ + κ (2.4)

Donde τ=contribución fotoelectrica, σ=contribución Compton y clásica y κ=contribución de pro-
ducción de pares.
El coeficiente de atenuación lineal es comúnmente expresado en términos de la masa (µρ ) y es lla-
mado coeficiente de atenuación másico que es la tasa de interacciones de fotones por unidad
de área de masa y es independiente del estado f́ısico del material. A continuación se muestran las
contribuciones de las interacciones en la atenuación según las enerǵıas de los rayos X en aire: Varios
factores afectan la atenuación. Los factores incluyen la enerǵıa del haz, el número de fotones que
atraviesa el medio atenuante o absorbedor, la densidad del absorbedor y el número atómico del
absorbedor. Aśı, diferentes materiales como agua, grasa, hueso y aire tienen diferentes coeficien-
tes de atenuación lineal. En la figura 2.12 se observa como se comportan distintos materiales en
atenuación:
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Figura 2.11: Contribuciones de los distintos tipos de interacciones en la atenuación total,
tomado de [22].

Figura 2.12: Atenuación de distintos materiales con diferente número atomico Z y a distintas
enerǵıas, tomado de [22].

2.1.5. Dośımetros de luminiscencia y detectores de silicio

Dośımetros de luminiscencia
La dosimetŕıa de luminiscencia es la medida de la dosis absorbida de la radiación ionizante basada
en la emisión de fotones visibles por un fósforo. La dosimetŕıa de luminiscencia puede referirse a la
termoluminiscencia (TL), la luminiscencia ópticamente estimulada (OSL) u otros tipos de procesos
de emisión de fotones. En un aislante cristalino perfecto, las bandas de conducción y valencia están
separadas por una diferencia de enerǵıa de varios eV, y no hay niveles de enerǵıa intermedios dentro
de esta brecha de enerǵıa. Los detectores de luminiscencia se crean agregando impurezas a estos
cristales, introduciendo aśı niveles de enerǵıa dentro de la brecha de enerǵıa. Durante la exposición
a la radiación ionizante, las ionizaciones generadas dentro del material del detector promueven una
cantidad de electrones a la banda de conducción, dejando huecos en la banda de valencia. Estos
electrones y huecos pueden moverse en sus respectivas bandas de enerǵıa hasta que se recombinan
o son capturados por defectos (indicados por “trampa de electrones” y “trampa de huecos”) Figura
2.14 [23].

Los dośımetros termoluminiscentes se leen aumentando la temperatura del detector mientras se
monitorea la señal emitida, ya sea creando un gráfico de curva de brillo de señal frente a temperatura
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Figura 2.13: Esquema del arreglo y funcionamiento de los dośımetros TLD y OSL[23].

o registrando la señal total para una parte del proceso de calentamiento. Las diferentes trampas
de captura tienen diferentes profundidades dentro de la brecha energética que requieren diferentes
temperaturas para su liberación. A medida que se calienta el detector, estos centros de captura
se estimulan secuencialmente, dando lugar a una serie de picos. Por otra parte, los dośımetros
luminiscentes estimulados ópticamente se pueden leer usando luz, ya sea de intensidad constante
(técnica de onda continua) o de intensidad variable (técnica pulsada). La señal OSL disminuirá
exponencialmente a medida que se vaćıen los centros de captura. De manera simple, las trampas
se pueden clasificar en tres tipos: trampas de poca profundidad que son inestables a temperatura
ambiente, trampas de profundidad media que pueden liberarse mediante la exposición a la luz en
el espectro visible y trampas de profundidad profunda que una vez llenas son muy dif́ıciles de
liberar.[23]

Figura 2.14: (a) Curvas termoluminiscentes de LiF: Mg, Ti (TLD-100) sometidas a diferentes
tratamientos de recocido previo a la irradiación. Los picos 1 a 5 corresponden a diferentes
centros de captura (que producen señales a diferentes temperaturas); el pico 5 se produce
a la temperatura de señal máxima. (b) curvas luminiscentes estimuladas ópticamente que
resultan de un fósforo hipotético que contiene solo un tipo de centro de recombinación y
solo un tipo de defecto ópticamente activo con una sección transversal de fotoionización bien
definida e iluminado con luz monocromática constante con intensidad ϕ , 2ϕ , o 5ϕ .[23].

Detectores de semiconductores

Un cristal de un material semiconductor puede utilizarse como detector de radiaciones. Se coloca
un voltaje entre dos terminales situados en lados opuestos del cristal. Cuando la radiación ionizante
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interactúa con el detector, los electrones del cristal pasan a un estado de excitación, lo que permite
que fluya una corriente eléctrica. Desgraciadamente, la corriente inducida por la radiación, a menos
que sea muy grande, queda enmascarada por una corriente mayor inducida por la tensión aplicada.
Para reducir la magnitud de la corriente inducida por tensión, de modo que pueda detectarse la
señal de interacciones de radiación, el cristal semiconductor se dopa con una cantidad de impurezas
para que actúe como un diodo.
Un diodo semiconductor consiste en un cristal de material semiconductor con una región de material

Figura 2.15: Impurezas de tipo P y de tipo N en un cristal de Silicio [21]

de tipo n que forma una unión con una región de material de tipo p. Si se aplica una tensión externa
con la polaridad positiva en el lado de tipo p del del diodo y la polaridad negativa en el lado de
tipo n, los agujeros en el material de tipo p y los electrones móviles de la banda de conducción del
material tipo n son atráıdos a la unión. Alĺı, los electrones móviles caen en la banda de valencia para
llenar los huecos. La aplicación de una tensión externa se denomina polarización directa y permite
corriente con poca resistencia. Por otro lado, si se aplica una tensión externa con la polaridad
opuesta, es decir, con la polaridad negativa en el lado de tipo p del diodo y la polaridad positiva en
el lado de tipo n, los huecos del material de tipo p y los electrones móviles de la banda de conducción
del material de tipo n se alejan de la unión. Cuando un diodo está polarizado inversamente, fluye
muy poca corriente eléctrica Figura 2.16. Un diodo semiconductor de polarización inversa puede

Figura 2.16: Diodo de semiconductores con corrientes polarizadas de forma distinta [21]

utilizarse para detectar luz visible y la radiación UV o la radiación ionizante. Los fotones de luz
o de ionización y excitación producidos por la radiación ionizante pueden excitar electrones de
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2.2. PROTECCIÓN RADIOLÓGICA Y CANTIDADES DOSIMÉTRICAS

baja enerǵıa en la región de agotamiento del diodo a bandas de mayor enerǵıa, produciendo pares
agujero-electrón. El campo eléctrico en la región de agotamiento barre los huecos hacia el lado de
tipo p y los electrones de la banda de conducción hacia el lado de tipo n, provocando un impulso
momentáneo de corriente tras la interacción.

2.2. Protección radiológica y cantidades dosimétricas

2.2.1. Fundamentos de protección radiológica

La Comisión Internacional de Protección Radiológica [24] define 3 tipos de exposiciones a la radia-
ción:
Exposición ocupacional: Toda exposición a radiaciones de los trabajadores ocurrida como resul-
tado de su trabajo.

Exposición médica: Ocurre en procedimientos diagnósticos, intervencionistas, y terapéuticos. La
exposición es intencional y para el beneficio directo del paciente.

Exposición pública: La exposición del público comprende todas las exposiciones que no sean
exposiciones ocupacionales ni exposiciones médicas de pacientes.

Las exposiciones a radiación ionizante tienen 2 tipos de efectos biológicos sobre los seres humanos,
que son los efectos tisulares o deterministas, los cuales tienen un umbral de dosis (Figura
2.17) para el que se tiene evidencia de que puede haber daño por la radiación (defecto serio del
funcionamiento o muerte) a una población cŕıtica de células en un tejido dado sea continuo antes
de que la lesión se exprese de una forma cĺınicamente relevante.
Los otros tipos de efectos son los llamados efectos estocásticos, los cuales no tienen un umbral
de dosis para su posible aparición, por ejemplo, el cáncer y enfermedades hereditarias (por daño
en el ADN). Este tipo de efectos deben ser analizados mediante estudios epidemiológicos. Para
dosis bajas (<100mGy) no se tiene claro la inducción de este tipo de efectos, por lo tanto, la ICRP
sustenta el sistema de protección radiológica en el modelo lineal sin umbral (LNT por sus siglas
en inglés), el cual mediante extrapolación [25] de lo que sucede para altas dosis supone que, a dosis
por debajo de alrededor de 100 mSv, un aumento dado en la dosis producirá un incremento direc-
tamente proporcional de la probabilidad de desarrollar un cáncer o efectos heredables atribuibles a
la radiación[24].
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Figura 2.17: Efectos biológicos tisulares con sus respectivos umbrales de dosis y tiempos de
aparición[26]

Al conocer de antemano el riesgo que conlleva la exposición a radiación ionizante, la ICRP intro-
duce los principios de protección radiológica [24], que son:

Justificación: Cualquier decisión que altere la situación de exposición a radiación debeŕıa producir
más beneficio que daño.

Optimización: La probabilidad de recibir exposiciones, el número de personas expuestas, y la mag-
nitud de las dosis individuales debeŕıan mantenerse tan bajas como sea razonablemente alcanzable,
teniendo en cuenta factores económicos y sociales.

Ĺımite de dosis:En situaciones de exposición planificada para fuentes reguladas, que no consistan
en exposiciones médicas de pacientes, la dosis total de cualquier individuo no debeŕıa exceder los
ĺımites pertinentes recomendados por la Comisión.

Los ĺımites establecidos por la ICRP para las dosis equivalentes y dosis efectivas anuales se muestran
en la Figura 2.18. El ĺımite de dosis para el cristalino fue reducido a 20 mSv/año [9] debido a
evidencia de aparición de cataratas y opacidades para dosis absorbidas de 0,5 Gy.
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Figura 2.18: Ĺımites de dosis equivalente y efectiva anuales para las exposiciones ocupacio-
nales y públicas [24]

2.2.2. Cantidades dosimétricas

Las cantidades dosimétricas para protección de radiaciones ionizantes son definidas por la Comisión
Internacional de Protección Radiológica [24] y la Comisión Internacional de Unidades y Medidas
Radiológicas [27].

Cantidades f́ısicas básicas

Fluencia (Φ): Cociente de dN por da, donde dN es el número de part́ıculas incidente sobre
una pequeña esfera de sección recta da[24]:

Φ =
dN

dA
(2.5)

Kerma (K): Es el cociente entre la suma de las enerǵıas cinéticas Etr de todas las part́ıculas
cargadas liberadas por las part́ıculas no cargadas en una masa dm de materia y la masa dm
de esa materia [24]

K =
dEtr

dm
(2.6)

La unidad para el kerma es el Gray (Gy = J
kg ).

Dosis absorbida (D): Es la cantidad de enerǵıa media impartida por la radiación ionizante a
la masa y está dada por:

D =
dε̄

dm
(2.7)
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La unidad SI de la dosis absorbida es Jkg−1 y su nombre especial es el gray (Gy). La dosis
absorbida se deriva del valor medio de la magnitud estocástica de enerǵıa impartida, ϵ, y
no refleja las fluctuaciones aleatorias de los sucesos de interacción en el tejido. Si bien está
definido en cualquier punto en la materia, su valor se obtiene como el promedio en un elemento
de masa dm y por ende para muchos átomos o moléculas de materia. La dosis absorbida es
una magnitud medible y existen estándares primarios para determinar su valor [24].

Cantidades de protección

Para especificar los ĺımites de exposición son empleadas las magnitudes de protección, para garanti-
zar que la incidencia de efectos estocásticos a la salud se mantiene por debajo de niveles inaceptables
y que son evitadas reacciones tisulares. La definición de las magnitudes de protección está basada
en la dosis absorbida promedio, DT,R en el volumen de un órgano o tejido especifico T, debida a
la radiación de tipo R. La radiación R se da por tipo y enerǵıa de la radiación ya sea incidente en
el cuerpo o emitida por radionucleidos que residen dentro de él[24].

Dosis equivalente (HT ): La magnitud de protección, dosis equivalente en un órgano o tejido,
HT está entonces definida por

HT =
∑
R

WRDT,R (2.8)

WR es el factor de ponderación para una radiación R; DT,R es la dosis absorbida promedio,
el sub́ındice T se refiere a un órgano o tejido especifico y el sub́ındice R se refiere al tipo
de radiación ionizante (figura 2.19). Esta magnitud dosimétrica es empleada para evaluar
cuánto daño biológico se espera de la dosis absorbida y su unidad es el Sievert (Sv = J/kg).

Figura 2.19: Valores del factor de ponderación WR según el tipo de radiación y el rango de
enerǵıa. Tomado de [24].

Dosis efectiva (E): Es el promedio ponderado de la dosis equivalente de cada tejido expuesto:

E =
∑
T

WT

∑
R

WRDT,R (2.9)

donde WT es el factor de ponderación para el tejido T y
∑

WT = 1. La suma se realiza
sobre todos los órganos y tejidos del cuerpo humano considerados sensibles a la inducción de
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efectos estocásticos. Estos valores de WT se escogen para representar las contribuciones de
órganos individuales y de tejidos al detrimento total de la radiación para efectos estocásticos.
La unidad de dosis efectiva es J kg-1 o sievert (Sv)[24].

Cantidades operacionales

Son cantidades medibles que permiten estimar las cantidades de protección para monitoreo personal
y de área: 1) Dosis equivalente ambiental (H∗(d)), 2) Dosis equivalente direccional (H ′(d,Ω)) y
3) Dosis equivalente personal (Hp(d)). La unidad de todas las cantidades es el Sievert (Sv). Están
basadas en el concepto de dosis equivalente H, que en un punto del tejido para todos los tipos de
radiación, está dada por:

H = Q ·D (2.10)

DondeD es la dosis abosrbida yQ es el factor de calidad, una cantidad en función de la transferencia
de enerǵıa lineal L de part́ıculas cargadas en un medio [27]

Transferencia de enerǵıa lineal

La transferencia de enerǵıa lineal está dada por la siguiente relación :

L =
dEL

dl
(2.11)

Donde dEL es la cantidad de enerǵıa promedio transferida localmente por la radiación incidente
a un medio por unidad de longitud dl recorrida a través de este y su unidad es keV/µm. De la
ecuación se deduce que la radiación que presenta un valor de LET grande transfiere una cantidad
de enerǵıa considerable en una longitud corta y por ende generar mayor ionización que radiación
con menor LET. Con base en lo anterior, se pueden clasificar los tipos de radiación ionizante según
su valor de transferencia de enerǵıa lineal (figura 2.20).

Figura 2.20: Clasificación de los tipos de radiación ionizante según la transferencia de enerǵıa
lineal que producen en orden descendente de mayor a menor. Tomado de [28].

2.2.3. Reconstrucción de dosis

Para realizar reconstrucciones de dosis, el Consejo Nacional de Protección y Mediciones Radiológicas
(NCRP por sus siglas en inglés) en su publicación 163 sugiere seguir una serie de recomendaciones:

1. Definición de escenarios de exposición:
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descripción de las personas o poblaciones objeto de estudio, incluidas sus caracteŕısticas rele-
vantes, sus actividades relevantes en lugares en los que podŕıa haberse producido exposición
a la radiación, y el tiempo pasado en esos lugares

descripción de las fuentes de exposición a la radiación

2. Identificación de las v́ıas de exposición:

Son las v́ıas asociadas de exposición de los órganos y tejidos a la radiación ionizante emitida
por fuentes externas (es decir, fuentes situadas en el cuerpo o fuera de él) y fuentes internas (es
decir, fuentes, espećıficamente radionucleidos, situadas dentro del cuerpo). Por ejemplo, las v́ıas de
exposición de fuentes externas pueden incluir la irradiación por objetos contaminados, dispositivos
generadores de radiación o medios ambientales contaminados (aire, agua y suelo)

3. Desarrollo y aplicación de métodos de estimación de dosis:

La estimación de la dosis debe basarse siempre en una combinación de los datos disponibles y
la modelización. Como regla general, cuanto más cerca estén los datos disponibles que pueden
utilizarse para estimar la dosis de la localización de los individuos expuestos y los tiempos de
exposición, más estrechamente relacionados estarán los datos con una estimación de la dosis en un
órgano.

La validación de modelos puede variar en complejidad, desde comparaciones detalladas de predic-
ciones de modelos con datos relevantes que no se utilizaron para para desarrollar un modelo o
estimar sus parámetros, hasta juicios cualitativos, a menudo basados en la experiencia, sobre la
idoneidad de un modelo.

4. Evaluación de las incertidumbres en las estimaciones de dosis:

El propósito esencial de un análisis de incertidumbre es proporcionar un rango créıble dentro del
cual exista un alto grado de confianza de que se encuentra la dosis real para un individuo o pobla-
ción. Todas las incertidumbres, incluidas las incertidumbres en los escenarios de exposición y las
incertidumbres en los datos y modelos utilizados para estimar la dosis, deben considerarse y tenerse
en cuenta de manera apropiada en una reconstrucción de dosis.

5. Presentación y analisis de los resultados:

Al presentar los resultados de una reconstrucción de dosis, deben documentarse o referenciarse
los supuestos, datos y modelos clave, debe abordarse la incertidumbre y deben describirse las
conclusiones y limitaciones clave.

2.3. Radioloǵıa intervencionista

2.3.1. Procedimientos

La imagen médica se ha beneficiado del auge de la innovación en los últimos 50 años, lo que ha
permitido un rápido desarrollo en el campo de la radioloǵıa intervencionista. La angiograf́ıa se utiliza
para obtener imágenes de los detalles anatómicos y estructurales del sistema vascular detectando el
contraste inyectado en un vaso sangúıneo y proyectándolo en una serie de radiograf́ıas para delinear
la pared interna del vaso y mostrar el flujo. La angiograf́ıa, que comenzó siendo una herramienta de
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diagnóstico, experimentó una transformación tecnológica en el siglo pasado y se convirtió también
en la base de la terapia intervencionista [29].

Figura 2.21: Diferentes v́ıas de acceso en procedimientos de angiograf́ıa Tomado de [30].

Los principales procedimientos son:

Neuroangiograf́ıa:

• La enfermedad extracraneal incluyen f́ıstula carótida cavernosa, estenosis carot́ıdea ex-
tracraneal, epistaxis y śındrome de robo de la subclavia.

• Las indicaciones de enfermedad intracraneal son hemorragia subaracnoidea sin antece-
dentes de trauma, malformaciones arteriovenosas cerebrales y aneurismas, vasoespasmo
cerebral, accidente cerebrovascular agudo y prueba WADA.

Cardiovascular:

• Aneurisma y disección de aorta torácica y abdominal

• Diagnóstico y tratamiento de la enfermedad de las arterias coronarias.

• Enfermedad vascular periférica

• Malformaciones vasculares

Electrofisioloǵıa

• Mapeo electrofisiologico

Intervenciones no vasculares

• Nefrostomı́a y stent uretral

• Colangiograf́ıa transhepatica

• Vertebroplastias
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• Bloqueos

• Drenajes

• Biopsias guiadas por fluoroscopia

Oncoloǵıa Inetervencionista

• Embolización y quimioembolización de tumores

2.3.2. Equipo

Los procedimientos antes mencionados se realizan con equipos llamados angiografos. Los tubos ge-
neradores de rayos X de estos equipos funcionan bajo los mismos principios mostrados en la anterior
sección y tienen rangos de voltajes de 40-125 kV y corrientes de hasta 1000 mA. Generalmente, las
salas de radioloǵıa intervencionista cuentan con todos los elementos mostrados en la figura 2.22

Figura 2.22: Equipo utilizado en radioloǵıa intervencionista (angiograf́ıa). Tomado de [31].

En la actualidad los equipos modernos de angiograf́ıa usan detectores de paneles planos (FPD),
estos están formados por un conjunto de DELs (Elementos de detección) que consisten en una capa
de centelleo, que suele estar compuesta de CsI activado con talio. La capa de centelleo atenúa los
rayos X incidentes y produce luz. La capa de centelleo de CsI está hecha de muchos cristales en
forma de aguja, que se agrupan para cubrir la superficie del DEL. Estas estructuras en forma de
aguja ayudan a dirigir la luz hacia el fotodiodo situado debajo. La cantidad de luz producida está
directamente relacionada con la cantidad de flujo de rayos X que incide sobre el DEL y mediante
la lectura de cada DEL fila por fila, se obtiene una imagen electrónica de los rayos X que inciden
sobre el FPD. [32]

2.3.3. Factores que influyen en la dosis

Son muchos los factores que influyen en las dosis de radiación que reciben los pacientes y por ende
pueden influir en las dosis recibidas por los TOEs, en [33] se recopilan algunos de estos factores
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Figura 2.23: Detector de paneles planos (FPD) y vista de elemento de detección (DEL)
individual [32].

basados en reportes de la literatura para PTCA:

La complejidad de procedimiento: depende la anatomı́a del paciente y de la gravedad
de la lesión [34]

Formación del personal médico:[35] Padovani et al. resalta que la experiencia del ope-
rador también influye en la dosis de radiación de los pacientes, ya que generalmente algunos
cardiólogos que realizan estos procedimientos tienen conocimientos insuficientes en f́ısica de
la radiación, tecnoloǵıa de radiación y protección radiológica.

Tipo, desempeño del angiografo y receptor de imagen [36] Encontró que los sistemas
de angiograf́ıa que cuentan con detector de imagen plano reducen la tasa de dosis del paciente
hasta un 40% en comparación con los sistemas que cuentan con intensificador de imagen.

Tiempo total de fluoroscopia y de adquisición: A mayor tiempo de exposición; mayor
dosis adsorbida tanto en pacientes (radiación primaria) como al personal médico que se
encuentre en la sala de intervención (radiación dispersa)
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Capı́tulo 3
Metodoloǵıa

El desarrollo de este trabajo se llevó a cabo en la sala biplano del servicio de Angiograf́ıa de la sede
principal de la Cĺınica Imbanaco, ubicada en la ciudad de Cali, Colombia. En este servicio se realizan
procedimientos diagnósticos y terapéuticos, los cuales son ejecutados por un equipo de 13 médicos
especialistas, seis anestesiólogos, cuatro instrumentadores, dos tecnólogos y cuatro circulantes. Con
el propósito de llevar a cabo un seguimiento más detallado de los registros laborales y la utilización
de dispositivos de radiovigilancia, se seleccionaron solo seis médicos de diversas especialidades,
un anestesiólogo, un instrumentador, un tecnólogo y un circulante. Esta selección se basó en los
informes que registraban las dosis más elevadas entre los TOEs, suministrados por la empresa
externa encargada de la monitorización dosimétrica en esta institución.

3.1. Materiales y especificaciones técnicas

3.1.1. Angiografo Artis Zee Biplane

El Angiógrafo utilizado de la marca Siemens, modelo Artis Zee Floor Biplane (Figura 3.1), permite
realizar procedimientos ya sea en Radioloǵıa Intervencionista, Cardioloǵıa Intervencionista, Neuro-
radioloǵıa o Ciruǵıa [37]. Los tubos con los que contaba el angiografo son de la marca Siemens
Medical Solutions, modelo MEGALIX Cat Plus 125/20/40/80-122GW para detectores de 30x40
cm. Algunas de las caracteŕısticas se muestran en la tabla 3.1.1

MEGALIX Cat Plus 125/20/40/80-122GW
Voltaje máximo 125
Punto focal 0.3 0.6x0.6 1.0
Angulo del anodo 12°
Máximo calor contenido en el anodo 2500000J
Rotación del anodo 150Hz
Filtración total ≥2.5mm Al
Radiación de fuga < 0.44 mGy/h (para 125 kV, a un 1 m)

Tabla 3.1: Principales caracteŕısticas técnicas de los tubos de rayos X del Angiógrafo Artis
Zee Biplane tomado de [38]
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Figura 3.1: Angiógrafo Siemens Artis Zee Biplane, Cĺınica Imbanaco

3.1.2. RaySafe X2

Para las mediciones de radiación dispersa se utilizó un equipo RaySafe X2 el cual consta de una
base o monitor y varios tipos de sensores, en este caso se usó el sensor Survey (Figura 3.2) que se
basa en una matriz de diodos de silicio con compensación de enerǵıa. El sensor es capaz de medir
dosis, tasa de dosis, enerǵıa media y el tiempo, aśı como la forma de onda de la tasa de dosis.

Figura 3.2: Equipo RaySafe X2 con sensor Survey
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Sensor Survey
Rango Resolución Incertidumbre

H*(10) 0nSv-9999Sv 1nSv 10%
Tasa H*(10) 0µSv/h-150mSv/h 10% o 0,3 µSv/h
Kerma en aire 0nGy-9999Gy 1nGy 5% o 10%
Tasa de kerma en aire 0µGy/h-100mGy/h 5% 0 10%
Enerǵıa media 30-120keV 10%
Tiempo 0,1-9999s 0,01s

Tabla 3.2: Rangos e incertidumbres del sensor Survey X2 dadas por el fabricante [39]

3.1.3. Laminas de PMMA

Como objeto dispersor se utilizaron 5 laminas de PMMA (Polimetil Metacrilato) de la marca
General Electric 5151579-2, con dimensiones de 30x30 cm y espesores variables de 1, 2 y 5 cm.

Figura 3.3: Laminas de PMMA

3.1.4. Mampara y falda protectora

Para las mediciones se consideraron elementos de protección, ya que durante los procedimientos
médicos reales generalmente se utiliza la mampara para atenuar la radiación que se dispersa desde
la cintura hacia arriba y la falda protectora del equipo se utiliza para atenuar la radiación en la
parte baja. La mampara usada es de la marca Mavig con referencia OT50001, con dimensiones de
60x76 cm, hecha de acŕılico y con una equivalencia de plomo de 0,5 mm. Por otra parte, la falda
protectora de marca Kenex con referencia 312/DS-039/5, tiene dimensiones de 137x75 cm y una
equivalencia en plomo de 0,5mm.
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Figura 3.4: Elementos de protección en Angiograf́ıa (mampara y falda protectora) Tomadas
de [40][41]

3.1.5. Dośımetros personales de cristalino Hp(3)

Los dośımetros que utilizaron los especialistas y colaboradores en el periodo enero-diciembre de
2022 son los AWST-OSL-AD 01 fabricados por Miron Technologies. Debido a un cambio en el
proveedor de dosimetŕıa en la institución se reemplazaron los dośımetros de tecnoloǵıa TLD por
OSL

AWST-OSL-AD 01
Rangos de enerǵıa 16 keV a 7 MeV
Angulo de incidencia 0° a ±60° (o 180° a ±120°)
Temperatura de funcionamiento -10°C a 40°C
Humedad relativa 10% a 90% (max. 30g/cm3 H2O)
Periodo de seguimiento Máximo 3 meses

Tabla 3.3: Rangos y especificaciones de los dośımetros personales [42]

Figura 3.5: Dośımetros de cristalino AWST-OSL-AD 01
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3.2. Control de calidad

El control de calidad de los equipos de rayos X consiste en una serie de procedimientos y prue-
bas realizadas para asegurar que el equipo funcione correctamente y produzca imágenes precisas
y confiables. Mantener la calidad de los equipos de rayos X es crucial para lograr una precisión
diagnóstica, proteger la seguridad del paciente y cumplir con los estándares regulatorios. Previo a
la toma de medidas se hizo el control de calidad del equipo, según el documento IAEA-TECDOC-
1958 Protocolos de Control de Calidad para Radiodiagnóstico en América Latina y el Caribe del
Organismo Internacional de Enerǵıa Atómica (IAEA) y la Organización Panamericana de la Salud
(OPS) [43], también se tomó como referencia el ARCAL XLlX [44]. Las pruebas realizadas se en-
cuentran a continuación:

1. Prueba: Levantamiento Radiometrico

Objetivo:Evaluar las condiciones ambientales del servicio en términos de protección radiológi-
ca y verificar los niveles de exposición ocupacional y del público.

Conformidad: Si

2. Prueba: Radición de fuga

Objetivo:Evaluar la radiación de fuga de la coraza del tubo de rayos x

Conformidad: Si

3. Prueba: Exactitud y repetibilidad del valor nominal de la tensión del tubo

Objetivo: Evaluar la exactitud y repetibilidad de la tensión del tubo de rayos X

Conformidad: Si

4. Prueba: Capa Hemirreductora

Objetivo: Evaluar la filtración total del haz

Conformidad: Si

5. Prueba: Repetibilidad y linealidad de la tasa de kerma en aire y Rendimiento del tubo

Objetivo: Evaluar el valor, la repetibilidad y la linealidad del rendimiento del tubo de rayos
X

Conformidad: Si

6. Prueba: Repetibilidad y linealidad de la tasa de kerma en aire y Rendimiento del tubo

Objetivo: Evaluar el valor, la repetibilidad y la linealidad del rendimiento del tubo de rayos

29
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X

Conformidad: Si

6. Prueba: Sistema de colimación, tamaño de la imagen y distorsión

Objetivo: Evaluar la simetŕıa de los colimadores, la coincidencia del tamaño del campo de ra-
diación medido con el tamaño nominal, la coincidencia del tamaño del campo con el de su imagen
en el monitor y su distorsión. Observar si el campo de radiación está centrado

Conformidad: Si

7. Prueba: Tasa de dosis en la entrada del detector de imagen en modo fluoroscopia y en modo cine

Objetivo: Comprobar que la dosis en la superficie de entrada del detector de imagen, cuando
el equipo se encuentra en una secuencia de cine o de fluoroscopia, permanece constante para dis-
tintos espesores de paciente.

Conformidad: Si

8. Prueba: Resolución espacial de alto contraste

Objetivo: Evaluar la resolución espacial del sistema a partir de la medición de los grupos de
pares de ĺıneas por miĺımetro (pl/mm) visibles en la imagen.

Conformidad: Si

9. Prueba: Umbral de sensibilidad a bajo contraste

Objetivo:Evaluar la sensibilidad del sistema para objetos de bajo contraste.

Conformidad: Si

10. Prueba: Variación de la tasa de kerma en aire en la superficie de entrada y calidad de la
imagen (en función de la frecuencia del pulso, los modos de operación, el grosor del paciente y el
tamaño de campo

Objetivo: Evaluar el desempeño del equipo al modificar parámetros relevantes de funcionamiento,
frecuencia del pulso, modos de operación, grosor del paciente y tamaño de campo.

Conformidad: Si

11. Prueba: Constancia de la tasa de kerma

Objetivo: Comprobar que la tasa de kerma en la entrada del maniqúı cumpla con los valores
especificados.
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Conformidad: Si

12. Prueba: Verificación de la tasa de kerma en aire en el punto de referencia intervencionis-
ta

Objetivo: Verificar los valores de las tasas de kerma en aire indicados por el equipo en el punto
de referencia intervencionista.

Conformidad: Si

3.3. Caracterización de procedimientos

3.3.1. Selección de procedimientos

Para la caracterización de los procedimientos se eligieron las cinco técnicas radiológicas nominales
más comunes de cada especialidad que posee el angiografo Tabla 3.3.1, en cada especialidad se
realizan procedimientos espećıficos los cuales se dividen a continuación:

Neuroloǵıa: Angiograf́ıa Cerebral Diagnostica Dx y Angiograf́ıa Cerebral Terapéutica Tx.

Cardioloǵıa: Cateterismo Cardiaco Dx, Cateterismo Cardiaco Tx, Biopsia, Implante de Mar-
capasos.

Cardioloǵıa Pediátrica: Cateterismo Pediátrico Dx, Cateterismo Pediátrico Tx, Cierre de CIA,
Cierre de CIV, Cierre de ductus, Pericardiocentesis.

Electrofisioloǵıa: Estudio electrofisiológico Dx (EEF Dx), EEF Tx, ENSITE.

DSA Cuerpo: Aortograma + Arteriograf́ıa MIIS Dx, Aortograma + Arteriograf́ıa MIIS Tx, Ar-
teriograf́ıa MISS Dx, Arteriograf́ıa MISS Tx, Arteriograf́ıa MISS Tx, Arteriograf́ıa pulmonar Dx,
Arteriograf́ıa pulmonar Tx, Arteriograf́ıa Vasos Abdominales Dx, Arteriograf́ıa Vasos Abdominales
Tx, Bloqueos, Cavograf́ıa - Flebograf́ıa Dx, Cavograf́ıa - Flebograf́ıa Tx, Implante Cateter Veno-
so Central, Implante Cateter Hemodialisis, Implante de Filtro de Vena Cava, Punción Lumbar,
Quimioembolización.

Protocolos seleccionados
Protocolo kV-FL mA-FL kV-Adq mA-Adq Cu(mm) Fl Cu(mm)Ad p/s i/s
Neuroloǵıa 70,0 40,0 84,5 309,0 0,2 0,1 10 4
Cardioloǵıa 75,4 65,9 77,3 367,3 0,1 0,2 15 10
Cardioloǵıa pediátrica 72,4 65,9 67,4 443,6 0,3 0,1 15 30
Electrofisioloǵıa 81,0 100,0 77,3 367,3 0,6 0,1 15 10
DSA Cuerpo 70,0 41,5 81,7 319,9 0,2 0,1 10 4

Tabla 3.4: Técnicas de los procedimientos más comunes en angiograf́ıa
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3.3.2. Medición en procedimientos médicos y montaje

Los puntos de medición se eligieron siguiendo las recomendaciones de la gúıa de seguridad
general GSG.7. Estas ubicaciones se seleccionaron para representar la ocupación de los tra-
bajadores en función de las actividades operativas previstas [45].

Las posiciones seleccionadas se determinaron con relación al eje central del haz primario de
rayos X de la siguiente manera:

• Punto A = 0.5m (médico principal).

• Punto B = 0.95m (instrumentador).

• Punto C = 1.80m (tecnólogo).

• Punto D = 3.10m (circulante).

• Punto E = 3.00m (anestesiólogo).

Se consideró la variación en la ubicación de los TOES según el tipo de procedimiento, como se
puede notar en 3.6, la figura de la derecha muestra que para los procedimientos de marcapasos
el médico principal y el instrumentador se ubican al lado contrario.

Figura 3.6: Puntos de medición seleccionados en la sala de Angiograf́ıa

Se empleó un atril metálico graduable y utilizando los accesorios del RaySafe se adapto el
sensor a las disintas alturas de los puestos de trabajo 3.7. En promedio, la altura fue de 1.65m
para los TOES que normalmente estaban de pie y de 1.30m para aquellos que generalmente
se encontraban sentados.

Los datos de tiempo de fluoroscopia, tiempo de adquisición y número de procedimientos
realizados por especialistas se recolectaron de las bases de datos almacenadas en el angiógrafo
y de los libros de registro de la sala.

32



3.3. CARACTERIZACIÓN DE PROCEDIMIENTOS

Figura 3.7: Puntos de medición seleccionados en la sala de Angiograf́ıa

Se calcularon las incertidumbres combinadas, es decir, la incertidumbre propia del instru-
mento más la desviación estándar de las medidas, como lo indica la gúıa para expresión de
incertidumbres de medidas [46]. Se agruparon los datos en intervalos para poder estimar la
desviación estándar agrupada. Esto se determinó con el fin de que no se viera afectada la
estimación por las distintas técnicas que pueden variar entre pacientes sometidos al mismo
estudio.
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3.3.3. Medición con PMMA

La finalidad de medir utilizando láminas de PMMA como objeto dispersor (Figura 3.8) fue
tratar de reproducir las tasas de dosis recibidas por los TOES en procedimientos médicos.
La metodoloǵıa empleada fue la siguiente:

• Se seleccionaron los protocolos antes mencionados con los que se realizan los distintos
procedimientos médicos.

• Se fijo la distancia PMMA-Detector en 25 cm, que en promedio es la que se utiliza en
la práctica cĺınica y se utilizó un angulo del angiografo de 0°.

• Los elementos de protección (mampara y falda) se ubicaron de tal manera que fuera lo
más similar a la práctica para la posición de los médicos principales.

• Utilizando distintos espesores de PMMA 5-15 cm se hicieron exposiciones en modo de
fluoroscopia y modo de adquisición.

• Sobre cada punto se ubicó el montaje y se midieron las tasas de dosis que más tuvieran
cercania a la práctica real, privilegiando la similitud con las tasas de dosis del modo
adquisición, ya que son mucho más altas.

• El uso de los dos tubos de rayos X en forma simultanea, se tuvo en cuenta únicamente
para las medidas en el protocolo de Neuroloǵıa, que es donde comunmente se utilizan
al tiempo.

Figura 3.8: Medición de tasa de dosis con laminas de PMMA
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Figura 3.9: Ángulos comunes empleados en angiograf́ıa, tomado de [47]

3.4. Estimación de dosis equivalente en cristalino

Teniendo en cuenta el número de procedimientos que realizó cada especialista, las tasas de
dosis ambiental H*(10) que se midieron con el sensor, los tiempos de fluoroscopia y los tiempos
adquisición para cada procedimiento, se propone el siguiente modelo para estimar la dosis
ambiental total en los puntos de medición en un año:

H∗(10)sp,cp =
n∑

i=1

fi[(Diti)fl + (Diti)Adq] (3.1)

Donde H∗(10)sp,cp es la dosis ambiental sin elementos de protección o con elementos de
protección, fi es el numero de procedimientos del tipo i, Di es la tasa de dosis medida en
procedimientos con PMMA con el protocolo del procedimiento de tipo i y ti es el valor del
tercer cuartil del tiempo de fluoroscopia y adquisición para el procedimiento de tipo i.

Para la conversión de la dosis ambiental a dosis equivalente en cristalino se utilizaron las
tablas reportadas en el ICRP 116 [48] que relacionan la dosis ambiental con el kerma en aire
según la enerǵıa y el ángulo de incidencia. Se asumió un ángulo de incidencia de 0° y se usaron
las enerǵıas caracterizadas para los procedimientos. Con el kerma hallado, se calculó la dosis
en cristalino haciendo uso de las tablas reportadas en [49], donde se establece la relación del
kerma en aire con la dosis máxima absorbida por el cristalino del ojo para distintas formas
de irradiación.
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Capı́tulo 4
Resultados y análisis

4.1. Caracterización de los principales procedimien-

tos

Se presentan a continuación los resultados de las enerǵıas promedio de los fotones dispersos,
estas fueron medidas para los principales procedimientos de cada especialidad:

Figura 4.1: Caracterización de fotones dispersos en términos de la enerǵıa promedio en prin-
cipales procedimientos de Angiograf́ıa por especialista
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Figura 4.2: Caracterización de fotones dispersos en términos de la enerǵıa promedio en prin-
cipales procedimientos de Angiograf́ıa por colaborador

Como se puede observar en las figuras 4.1 y 4.2, las enerǵıas medias de los fotones dispersos
vaŕıan según las posiciones de los TOES, siendo la posición de los médicos principales la
que mayor enerǵıa recibe a la altura del cristalino, esto podŕıa deberse a que en la mayoŕıa
de procedimientos se utiliza la mampara y la falda protectora en esta posición, por lo que
los fotones que logran atravesar estos elementos son, en promedio, más energéticos. Este
resultado es acorde con lo reportado en la literatura [50]. Por otra parte, se observa que las
enerǵıas a las que se exponen todas las personas involucradas en la sala superan los 40 keV
(independiente del tipo de procedimiento que se lleve a cabo), además, la radiación incide
desde el frente para cada persona, por lo que es pertinente el monitoreo mediante dośımetros
personales a la altura del cristalino [51], de esta manera se corroboran las asignaciones de los
dośımetros al personal expuesto y se valida la importancia del uso de los mismos.

En las figuras 4.3 y 4.4 se presentan los resultados de los valores t́ıpicos de tiempo de fluorosco-
pia y adquisición (modo cine) para los procedimientos más comunes de varias especialidades.
Los estudios que han reportado valores t́ıpicos de tiempos de exposición en la literatura no
hacen distinción entre modos de fluoroscopia y adquisición, toman el tiempo de fluorosco-
pia total, que es el tiempo de toda la exposición, sin embargo, para propósitos prácticos de
estimación de dosis subsiguiente, en este trabajo se ha determinado dividir ambos modos.
Los resultados obtenidos son comparables con los valores reportados por EUCLID (European
Study on Clinical Diagnostic Reference Levels), UK (Reino Unido), US (Estados Unidos),
ES (España), DE (Alemania), CH (Suiza) y KR (Korea) recopilados en [52] [53], en la tabla
4.1 se muestran los tiempos que fueron comparables.
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Figura 4.3: Valores t́ıpicos de los tiempos de fluoroscopia en los procedimientos más comunes
de angiograf́ıa en la Cĺınica Imbanaco

Figura 4.4: Valores t́ıpicos de los tiempos de adquisición en los procedimientos más comunes
de angiograf́ıa en la Cĺınica Imbanaco

Los tiempos de fluoroscopia no proporcionan por si solos un indicativo sobre las dosis suminis-
trada porque no evalua la intensidad de los rayos X [52], se deben analizar otros parametros
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Comparación de tiempos de fluoroscopia
Procedimiento
Marcapasos UK (5,96min) US (15min) FI (5min) Imbanaco (1,8min)
Cateter nefrostomia UK (6,73min) KR (3,93min) Imbanaco (6,6min)
Cateterismo cardiaco Tx UK (11,25min) CH (7min) FI (15min) Imbanaco (10,7min)
Arteriograf́ıa pulmonar US (10min) Imbanaco (18,11min)
Arteriograf́ıa de MIIS Dx CH (8min) ES (4min) Imbanaco (9,7min)
Angiograf́ıa cerebral CH (15min) Imbanaco (13,8min)
ENSITE CH (20min) FI (12min) Imbanaco (12,1min)
Cateterismo cardiaco Dx FI (4min) Imbanaco (4,3min)
Cateter venoso central KR (0,9min) Imbanaco (2,52min)
Arteriograf́ıa MIIS Tx EUCLID (13min) DE (31min) ES (30min) Imbanaco (11,77min)
Cavograf́ıa-Flebograf́ıa Tx EUCLID (10min) US (25min) ES (21,4min) DE (17min) CH (25min) Imbanaco (17,77min)

Tabla 4.1: Comparación de valores tipicos de tiempo de fluoroscopia para algunos procedi-
mientos obtenidos en la Cĺınica Imbanaco con valores reportados en la literatura [52] y [53]

en conjunto, sin embargo, estos valores si son un indicativo de que tan optimizadas estan las
prácticas en una institución.

4.2. Evaluación de la dosis de radiación mediante

dośımetro de cristalino OSL calibrado en Hp(3)

La figura 4.5 muestran las dosis recibidas por los médicos especialistas y colaboradores en el
periodo enero-diciembre de 2022, la información de las lecturas de los dośımetros fue sumi-
nistrada por la empresa encargada de la dosimetria personal de la institución. Se evidencia
una subestimación en las dosis de los especialistas, ya que hay registros de procedimientos
realizados en los periodos de tiempo en los que las lecturas tienen valor de 0 mSv, además
al ser comparados con los registros de los demás colaboradores en los mismos periodos no
tienen coincidencia. Las subestimaciones pueden corresponder a una baja adherencia del uso
del dośımetro, perdida y uso incorrecto. Niklason et. al, en un estudio hecho con 28 inter-
vencionistas de 17 instituciones, encontró que casi la mitad de los intervencionistas rara vez
o nunca utilizaron los dośımetros personales [54]; Vaño et. al en un estudio hecho con nueve
cardiólogos y ocho practicantes, reporta que entre el 20% y 30% de los cardiólogos olvidó
enviar sus dośımetros personales al servicio de dosimetŕıa para su procesamiento [12]. Dada
la frecuencia con la que se presenta este tipo de perdida de la información, se deben monito-
rear los puestos de trabajo para poder estimar una dosis aproximada mediante otros métodos.

Varios estudios que evaluaron las dosis ocupacionales en intervencionismo mediante dośıme-
tros personales a lo largo del tiempo, mostraron que los intervencionistas pueden superar el
ĺımite de 20 mSv/año para el cristalino [12] [13] [14], en el caso de este trabajo las dosis
evaluadas mediante dosimetŕıa de cristalino no superan el ĺımite para ningún TOE, están
en un rango de 0,17-13,18 mSv/año. La menor dosis corresponde al especialista que más
procedimientos realiza y la mayor dosis la tiene el circulante. Las dosis del circulante y el
anestesiólogo podŕıan ser comparables al estar a una distancia similar 3,10 m y 3,00m res-
pectivamente, sin embargo, la dosis del circulante es mayor por 3,82 mSv/año, esto puede
deberse a una carga de trabajo mayor, inhomogeneidades del campo en la dirección del pues-
to de trabajo del circulante, uso incorrecto del dośımetro y/o menor adherencia. La dosis
reportada para el tecnólogo tiene la particularidad de ser más baja que las dosis, por ejem-
plo, del circulante y el anestesiólogo que se encuentran a una mayor distancia, esto es debido
a que la posición que comúnmente adopta el tecnólogo está alineada con las posiciones del
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especialista y el instrumentador lo cual generaŕıa un apantallamiento extra que atenúa la
radiación dispersa.

Nótese que el reporte de dosimetŕıa tiene perdidas de la información en los meses de junio a
noviembre, donde no se muestra mes a mes cada dosis recibida. Esto podŕıa representar un
problema si hay dosis muy elevadas, ya que no hay manera de investigar el periodo y lo que
conllevo al incremento.

Figura 4.5: Reporte de dosis mediante dośımetro OSL calibrado en Hp(3). La figura izquierda
muestra la dosis anual para especialistas; la figura derecha muestra la dosis para los demás
colaboradores

4.3. Resultados de las mediciones y estimaciones de

la dosis equivalentes en cristalino

4.3.1. Medidas en procedimientos cĺınicos y con PMMA

Se observa en la figura 4.6 las comparaciones entre las medidas recolectadas en la práctica
cĺınica y las recolectadas con las láminas de PMMA. En el apéndice A, se encuentran de-
talladas las desviaciones porcentuales de estas medidas. Las diferencias están en un rango
de 4-55,17% para las tasas de dosis de fluoroscopia y para adquisición 1,67-43,36%, esto se
traduce en incrementos o disminuciones en el cálculo de la dosis. Estas diferencias se deben
a que no se contaba con láminas de espesores espećıficos que recrearan con mayor exactitud
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las tasas de dosis en procedimientos cĺınicos, por ende se recolectaron los datos que más se
aproximaban, teniendo en cuenta de que hubiera mayor aproximación para las tasas de dosis
en modo adquisición, que son las que más contribuyen al total de la dosis. Cabe resaltar el
impacto que tiene el uso de la mampara en las dosis. La tabla de resultados del apendice
A muestra que para el protocolo DSA cuerpo medido utilizando mampara, la tasa de dosis
disminuye en un 97,4% para la posición del especialista. Es de vital importancia su uso.

4.3.2. Estimación de la dosis equivalente en cristalino

Las dosis calculadas para los especialistas mediante el modelo propuesto se muestran en la
Figura 4.7, se evidencia que con este método tampoco se superaria el nuevo ĺımite de 20
mSv/año para ningún TOE. La mayor dosis (15, 4± 1, 6 mSv al año) corresponde al especia-
lista 1, que realiza procedimientos mixtos de neuroloǵıa y periférico vascular. Esta estimación
de dosis es más coherente con la carga de trabajo de 554 procedimientos anuales, además,
los tiempos de fluoroscopia, adquisición y las tasas de dosis son las más elevadas en esta
especialidad. Cuando se compara el valor reportado por la empresa de dosimetŕıa, hay una
diferencia del, 8958,8%, lo que corroboraŕıa la baja adherencia que se tuvo en el periodo de
tiempo evaluado.
La dosis obtenida para el especialista 2 es la más cercana al valor reportado en la dosimetŕıa
personal. Está sobrestimada en 16,23% es decir, 0,486 mSv/año respecto a la reportada con
el dośımetro personal, esto puede deberse a la baja o nula adherencia con el uso del dośımetro
en el primer mes del periodo evaluado, también se le podŕıa atribuir al sensor de medición,
el cual tiene un área efectiva mucho mayor, por lo que podŕıa tomar valores de dosis mayores
al cubrir un mayor espacio. Esta dosis se mantiene por debajo de 10 mSv/año, lo cual es
coherente con lo reportado en la literatura para esta especialidad[55][56][57], al igual que la
dosis hallada para el especialista 6 que realiza procedimientos de cardioloǵıa pediátrica. Para
este último tiene una diferencia sobrestimada de 455,55% respecto al reporte del dosimetro.
Las dosis obtenidas para los especialistas 3, 4 y 5 tienen diferencias frente al reporte del
dośımetro del 47,27%, 75,33% y 1150% respectivamente, estas diferencias se atribuyen, co-
mo ya se mencionó, al poco uso de la dosimetŕıa de cristalino, ya que existen registros de
procedimientos hechos en los periodos en los que los reportes tienen valores de 0 mSv o cer-
canos.
Las estimaciones de las dosis para los demás (TOEs) no pudieron realizarse de manera
mensual debido a la falta de registros individuales de los participantes presentes en la sala
durante cada procedimiento. Como solución, se optó por asignar porcentajes a las dosis tota-
les calculadas para las distintas posiciones de los participantes en la sala, considerando una
aproximación basada en la carga de trabajo total de 2883 procedimientos. Esta aproximación
se basó en información proporcionada por el propio personal y también se consideró la pro-
porción de las dosis reportadas mediante dośımetro personal en el cristalino. Los porcentajes
asignados fueron los siguientes: 65% para el anestesiólogo, 50% para el tecnólogo, 35% para
el instrumentador y 60% para el circulante.

En la tabla 4.3.2 se evidencia que, para el anestesiologo, el tecnologo y el instrumentador hay
sobrestimaciones del 23,77%, 12,46% y 24,02% respecto a las lecturas de la dosimetŕıa, estos
valores pueden ser mayores por el area efectiva del sensor de medición que es mucho mayor
que el area efectiva del dosimetro de cristalino. También podŕıa ocurrir que la diferencia se
deba a una subestimación del dosimetro personal, ya que para los TOEs mencionados se
encontraron periodos de tiempo en los que las dosis fueron nulas o muy bajas de acuerdo a
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Figura 4.6: Comparación de tasas de dosis medidas en procedimientos médicos y tasas de
dosis medidas con espesores de PMMA
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Figura 4.7: Dosis anuales en cristalino calculadas a partir del método propuesto

las tasas de dosis medidas. Por otra parte, la dosis del circulante esta subestimada con una
diferencia del 28,03%, esto podŕıa deberse a las funciones que cumple el TOE en la sala que
implican constante movimiento y por lo tanto variaciones en las tasas de dosis al estar más
cerca o más alejado al objeto dispersor en determinados momentos. En este trabajo solo se
midio en el punto más frecuente donde los TOEs desempeñaban sus labores, la estimación
podŕıa ser refinada teniendo en cuenta más posiciones frecuentes. También cabe aclarar que
las sobreestimaciones y subestimaciones que existen en el calculo se pueden deber a las
diferencias en las tasas de dosis medidas con PMMA, que podŕıan ser refinadas teniendo más
espesores de este material que generen dispersión de forma más ajustada.
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TOE Dosis anual en cristialino (mSv)
Anestesiólogo 11.6 ±1, 2
Tecnólogo 5.6 ±1, 1
Instrumentador 13.63 ±1, 5
Circulante 9.49 ±1, 0

Tabla 4.2: Resultados de las estimaciones de dosis para los TOEs

El método propuesto permite mostrar mes a mes el valor de la dosis, incluso procedimiento por
procedimiento, esto podŕıa ser un complemento vital al uso del dosimetro ya que se pueden
presentar perdidas de la información como se mostro en el anterior apartado de evaluación de
la dosis con dośımetro. Ademas se pueden establecer comparativos con los reportes de dosis
en la literatura donde comunmente las dosis estan expresadas por procedimiento y no de
forma anual o mensual. En la tabla A.1 que se muestra en el apendice, se muestran las dosis
por procedimiento en algunas especialidades, estas se compararon con valores recopilados en
la literatura [55] mostrando similitud para los rangos y promedios.
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Capı́tulo 5
Conclusiones

Se lograron evaluar las dosis en cristalino de los trabajadores ocupacionalmente expuestos
en las salas de angiograf́ıa de la Cĺınica Imbanaco, con dosimetŕıa personal y con los datos
obtenidos de mediciones de las tasas de dosis, los valores t́ıpicos de tiempos de fluoroscopia y
adquisición y el número de procedimientos por cada TOE. Con base en esto se concluye que:

• Se caracterizaron los principales procedimientos que se realizan en las salas de angio-
graf́ıa, obteniendo resultados dentro de los rangos de valores reportados en la literatura
para los valores t́ıpicos de tiempos de fluoroscopia (1,8-18,11 min). Aśı mismo, los va-
lores de enerǵıa promedio sobre las distintas posiciones son los esperados (> 40keV ),
esto corrobora la asignación e importancia del dośımetro de cristalino en angiograf́ıa.

• Las dosis en el cristalino para los TOEs evaluados no superan el nuevo ĺımite de
20mSv/año con ninguno de los métodos utilizados. Los reportes de dosimetŕıa mos-
traron dosis en rangos de (0,17-13,18 mSv/año) y con el modelo propuesto (2,4-15,4
mSv/año), sin embargo, no se descarta la posibilidad de que este ĺımite sea superado,
ya que puede haber una mayor carga de trabajo, lo que incrementaŕıa las dosis.

• El método propuesto es útil para estimar la dosis en cristalino de forma aproximada
y complementaria al uso del dośımetro, pues en los casos en los que se reporta mayor
adherencia los valores son cercanos y se observan menores diferencias entre los métodos.

5.1. Perspectivas

El cálculo de las dosis con el método propuesto puede refinarse mucho más si se cuentan con
espesores de PMMA que sean de menor espesor, ya que se puede tener mayor reproducibilidad
de las tasas de dosis en los procedimientos médicos reales. Aśı mismo, se puede mejorar la
estimación de la dosis considerando más ángulos del angiógrafo que se utilicen en cada tipo de
protocolo y procedimiento. También se debeŕıan tener en cuenta otros angulos de incidencia
sobre el sensor y usar los factores de corrección correspondientes, ya que solo se consideró un
ángulo en forma AP. Por otra parte, como recomendación se sugiere el uso de elementos de
protección adicionales, como gafas protectoras, puesto que estas contribuyen a la atenuación
aproximadamente del 98% a 100 kV según lo reportado por algunos fabricantes, sin embargo,
en el servicio de angiograf́ıa solo los tecnólogos cuentan con estas.
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Apéndice A
Tablas

Comparación dosis en cristalino por procedimiento
Publicación Tipo de procedimiento Dosis por procedimiento µSv
Efstathopoulos[56] RI Mixta 47 (promedio) 0-557(rango)
Efstathopoulos[56] CI Mixta 13 (promedio) 0-61(rango)
Vanhavere[13] Angiograf́ıa/angioplastia carot́ıdea y cerebral 50(promedio)
Vanhavere[13] Embolización 200(promedio)
Vanhavere[13] Angiograf́ıa/angioplastia de miembros inferiores 50(promedio)
Vanhavere[13] Angiograf́ıa/angioplastia de miembros inferiores 50(promedio)
Vanhavere[13] Angiograf́ıa renal 50(promedio)
Vanhavere[13] CA/PTCA 50(promedio)
Vanhavere[13] Ablación RF 40(promedio)
Vanhavere[13] Marcapasos 50-60 (promedio)
Jacob[58] Angiograf́ıa cerebral 50-60 (promedio)
O’connor[59] RI Mixta 55(promedio)16,5-143,2(Rango)
Principi[60] CI Mixta Médicos 42-251(Rango)
Principi[60] CI Mixta Enfermeros 11-24(Rango)
Aarsnes[61] TAVI 50-60(Mediana)
Morcillo[62] RI mixta pediatricos y adultos 70-180(Rango)
Pekkarinen[55] RI mixta médicos 10(Promedio) 7,3-16(Rango)
Pekkarinen[55] CI mixta médicos 6,8(Promedio) 0-23(Rango)
Pekkarinen[55] RI mixta tecnólogos 4,2(Promedio) 3,2-4,8(Rango)
Pekkarinen[55] CI mixta tecnólogos y enfermeros 1,9(Promedio) 0,82-3,07(Rango)
Imbanaco Neuroloǵıa 61-121(Rango)
Imbanaco Cardioloǵıa adultos 6,4-48(Rango)
Imbanaco Cardioloǵıa pediátricos 12-24(Rango)
Imbanaco Electrofisioloǵıa 15-21(Rango)
Imbanaco DSA 16-60(Rango)

Tabla A.1: Comparación de los valores de dosis en cristalino por procedimiento obtenidos
con los reportados en la literatura
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Tabla 1.2: Resultados de las mediciones en procedimientos médicos y con laminas de PMMA
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Siglas

Dx Diagnóstico. 49

IAEA Organismo Internacional de Energ ıa Atómica. 49

ICRP Comisión Internacional de Protección Radiológica. 49

ICRU Comisión Internacional de Unidades y Medidas Radiológicas. 49

TOE Trabajadores ocupacionalmente expuestos. 49

Tx Terapeutico. 49
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se produce a la temperatura de señal máxima. (b) curvas luminiscentes estimuladas
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