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RESUMEN

Objetivo: Identificar cuéles fueron las dosis de radiacibn mas altas administradas
por tomografia computarizada en pacientes con traumatismo craneo encefalico
atendidos de urgencia en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, 2014.
Método: Siguiendo un disefio descriptivo, retrospectivo, observacional y de corte
transversal, se analizaron un total de 79 pacientes con traumatismo craneo
encefalico atendidos de urgencia en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa
con el objeto de comparar las dosis de radiacion por tomografia computarizada, con
niveles de referencia establecidos por organismos internacionales.

Resultados: El promedio de edad de los participantes fue de 44 + 23 afios de edad,
siendo la mayoria (54%) varones. Clinicamente la mayoria de los TEC clasificaron
como de tipo cerrado (98%), de severidad leve (87%), con una evolucion favorable a
las 48 horas (94%). Tomogréaficamente la mayoria de los casos fueron sometidos a
radiacion ionizante en una séla ocasion (85%), utilizandose con mayor frecuencia un
protocolo de 300 miliamperios (85%), 120 kilovoltios (90%) y un indice de dosis por
tomografia computarizada (CTDI) de 42.44 mGy (85%). Segun los indicadores de
radiacion ningun paciente (0%) recibi6 mas de 60 mGy de CTDI por sesion. Todo
ello deviene de que el tecn6logo médico no modifico el protocolo de adquisicién del
tomografo para este segmento, porque la mayoria de los pacientes de estudio son
adultos y su volumen del craneo es relativamente constante.

Conclusiones: En el caso de los pacientes con traumatismo craneo encefalico
atendidos de urgencia en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, la

mayoria de los mismos recibié dosis de radiacion inferiores a las recomendadas en



las guias internacionales. Mas auln, cabe precisar que si bien no se pudo probar la
hipotesis de que a mayor experiencia del tecnélogo médico, menor la dosis de
radiacion administrada a los pacientes, si se encontraron indicios de que tal
hipotesis pudiera ser cierta.

Palabras clave: Dosis de radiacion, tomografia computarizada, traumatismo craneo

encefélico, urgencia.



ABSTRACT

Objective: To identify what the higher radiation dose administered by computed
tomography in patients with head trauma treated at the hospital emergency José
Casimiro Ulloa Emergency, 2014 were.

Method: Following a descriptive, retrospective, observational and cross-sectional
design, a total of 79 patients were analyzed with head trauma treated at the hospital
emergency José Casimiro Ulloa Emergency in order to compare the radiation doses
for CT, with benchmarks set by international organizations.

Results: The average age of participants was 44 + 23 years old, the majority (54%)
males. Clinically most TEC classified as closed-type (98%) of mild severity (87%)
with a positive at 48 hours (94%) evolution. Tomographic most cases were subjected
to ionizing radiation on one occasion (85%) used most frequently protocol 300
milliamps (85%), 120 kilovolt (90%) and a dose rate computed tomography (CTDI ) of
42.44 mGy (85%). According to the indicators of radiation no patients (0%) received
more than 60 mGy in CTDI per session. All this comes from the medical technologist
does not modify the acquisition protocol for this segment of the scanner, because
most of the patients are adults and study the skull volume is relatively constant.
Conclusions: In the case of head trauma patients treated at the hospital emergency
José Casimiro Ulloa Emergency, most of them received doses lower than those
recommended in international guidelines radiation. Moreover, it should be noted that
while it was not possible to test the hypothesis that the greater experience of the
medical technologist, lower the dose of radiation administered to patients, other
evidence that this hypothesis could be true is found.

Keywords: Radiation Dose, Computed tomography, Head Trauma, Urgency.



INTRODUCCION

Desde su introduccién a la fecha, el uso de la tomografia computarizada (TC) se ha
incrementado dramaticamente. En paises como los Estados Unidos desde hace mas
de una década, la TC representa mas de los dos tercios de la dosis de radiacion
efectiva total en pacientes hospitalizados!. Sobre todo en el caso de los pacientes
politraumatizados, las TC se han convertido en una herramienta esencial durante el
proceso diagndstico, terapéutico y prondstico?. En consecuencia, cada vez son mas
los pacientes que se encuentran en riesgo de complicaciones por el uso y abuso de

este tipo de pruebas en las salas de emergencia de nuestro pais.

Actualmente, existe una gran preocupacioén con respecto a los riesgos asociados al
uso masivo de la TC, sobre todo en salas de emergencia, donde su uso adecuado
puede hacer la diferencia entre la vida y la muerte.® Si bien el riesgo de eventos
adversos secundarios al uso de la TC es relativamente bajo, la gran cantidad de
estudios que se realizan a diario a nivel mundial, hacen que este tipo de eventos
adversos no sean nada desdefiables. Estimados recientes dan cuenta de que por
cada 100,000 tomografias de craneo practicadas en niflos menores de 5 afos
podemos esperar entre 1 y 55 casos de cancer localizados a nivel del Sistema
Nervioso Central (encéfalo), y entre 1 y 14 casos de leucemia.* Debiendo tener en
cuenta que si bien existe una asociacion significativa entre el uso de la TC y la
incidencia de diversos tipos de cancer, se desconoce si es de tipo causal. Esto se

debe en gran medida a que desde el punto de vista ético-cientifico, los ensayos



clinicos que contribuirian a aclarar este de tipo de disyuntiva no son posibles de ser
realizados. Independientemente de ello, la evidencia disponible es muy consistente
respecto a que a mayor dosis de radiacion acumulada mayor el riesgo de cancer y

otros eventos adversos.®

Para poner las cosas en perspectiva, estudios recientes han demostrado que la
dosis efectiva acumulada por radiaciones ionizantes puede ser tan alta como 40.2
mSv, sobre todo en el caso de pacientes politraumatizados.® Mas auln, existen
reportes que dan cuenta que en pacientes con mdultiples lesiones graves la dosis de
radiacion efectiva acumulada puede llegar incluso a los 73,8 mSv. Si este fuese el
caso de nuestros pacientes ello estaria muy por encima de lo que las normas
establecen en nuestro pais (1 mSv por afio), e incluso muy por encima de lo
permitido en trabajadores expuestos ocupacionalmente (50 mSv de dosis efectiva en
un afo, siempre que no sobrepase los 100 mSv en 5 afios consecutivos).” Para
tener una idea de que tan altas son estas dosis, es importante tener algunas cifras
de referencia con las cuales contrastarlas. Por ejemplo una persona promedio en los
Estados Unidos recibe aproximadamente 3 mSv al afio como radiacién de fondo &,
una persona que se somete a un odontograma recibe en promedio 0,02 mSy,
mientras que una que se somete a una radiografia de térax recibe 0,04 mSv °,
pudiendo llegar a ser tan altas como 174 mSv en el caso de los astronautas

destacados a la estacién espacial internacional.1°

En respuesta a la creciente preocupacion por los posibles riesgos de la radiacion por

TC, diversas estrategias dirigidas a disminuir las dosis de radiacién por TC han sido



propuestas en un intento de maximizar la relacién beneficio-riesgo de la TC %, ya
sea mediante la optimizacion de los protocolos de TC, o mediante la reduccion de la
dosis de radiacion al minimo necesario.'? Aunque existe gran incertidumbre respecto
de los métodos de cuantificacion de riesgos durante la vida Gtil de los tomoégrafos, en
consenso lo que se busca es reducir la dosis de radiacion acumulada per cépita al
minimo sobre todo en la poblacion més joven, quienes tienen inequivocamente
mayor radiosensibilidad y una esperanza de vida més larga que la poblacion de mas

edad. ®

Lamentablemente, a pesar de su relevancia actual es muy poco lo que sabemos de
las dosis de radiacién administradas por TC en nuestro medio. Es por ello que en
nuestro estudio nos planteamos como objetivo de estudio identificar cuéles fueron
las dosis de radiacibn mas altas administradas por tomografia computarizada en
pacientes con traumatismo craneo encefalico (TEC) atendidos de urgencia en el
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa en el afio 2014. De esta forma
analizaremos las dosis de radiacion administradas por TC tomando a los pacientes
con TEC como un caso prototipo de pacientes en riesgo de exposicién a dosis altas
de radiacién por TC. Asimismo, y con el objeto de identificar oportunidades para
optimizar el riesgo-beneficio de la TC cuando esta es utilizada en situaciones de
emergencia, probaremos la hipotesis de que a mayor experiencia y volumen menor

dosis de radiacion administrada por el radiélogo en cada tomografia.



CAPITULO I.

MARCO TEORICO

1.1. Antecedentes de la investigacion

Contrario a lo esperado son muy pocos los estudios que han analizado
especificamente las dosis de radiacion administradas mediantes TC en pacientes
con traumatismo craneoencefélico. Quizas uno de los més importantes realizados a
la fechas es el estudio publicado por Prasarn et al. En el mismo estos investigadores
analizaron un total de 1357 casos de pacientes politraumatizados en quienes se
utilizaron al menos una TC durante su manejo en una sala de emergencia. Segun
los registros tomogréaficos estos pacientes recibieron en promedio una dosis efectiva
de 31.6 mSv durante todo su tiempo de hospitalizacion, siendo estas dosis
significativamente mayores en el caso de los pacientes con traumatismos y fracturas
multiples los que recibieron mayor cantidad de radiacibn acumulada.
Comparativamente hablando aquellos pacientes con puntajes ISS (Injury Severity
Score) mayores de 16 puntos (48,6 mSv) recibieron mas de 25 mSv que aquellos
con puntajes ISS de 16 o menos puntos (23.5 mSv). De la misma manera, los
pacientes con traumatismos en la columna recibieron dosis de radiacion 15 mSv
mas altas que aquellos pacientes sin este tipo de lesiones (p <0,001) y aquellos con
lesiones en columna vertebral y extremidades recibieron entre 3 y 14.4 mas mSv de
radiacion que aquellos que sélo tenian lesiones de columna vertebral. Finalmente
estos investigadores reportaron que aquellos pacientes que sufrieron fracturas a
nivel de la columna vertebral, pelvis, pared toracica, o huesos largos recibieron mas
20 mSv de exposicion de dosis efectiva, siendo los que menos radiacion recibieron

los pacientes menores de 18 afios (p <0,001).13



Por su parte en el estudio reportado por Tien et al, en el cual se utilizaron dosimetros
(en cuello, pecho e ingle) para medir la dosis efectiva, un total de 291 pacientes
politraumatizados admitidos por emergencias fueron monitorizados. En el mismo los
investigadores reportaron que estos pacientes fueron sometidos en total a 4.9 (4.5-
5.4) TCy 13.7 (11.4-15-9) radiografias desde que fueron admitidos hasta ser dados
de alta, recibiendo en promedio un dosis efectiva de 22.7 mSv. En el 22% de estos

casos los pacientes recibieron dosis mayores de 100 mSv a nivel de la tiroides.4

Diversas alternativas han sido propuestas para disminuir las dosis efectivas
administradas por TC en general pero muy pocas han demostrado ser efectivas en
el caso de los pacientes atendidos por TEC severos en salas de emergencia. Una de
los pocos estudios disponibles al respecto es el reportado por Kim et al. En el estos
investigadores analizaron 85 casos de pacientes politraumatizados en quienes se
administro un protocolo optimizado de TC, los mismos que fueron contrastados con
33 controles. Al comparar las dosis efectivas Kim et al encontraron que si bien el
namero de TC permanecié invariable (4.8 vs 4.5, p = 0.227) la dosis efectiva

disminuyé de 78.7 a 29.5 mSv (p < 0.001).1°

Desde el punto de vista practico al decision de cambiar la dosis de radiacion a
utilizar recae en el radidlogo de turno y en el médico tratante. Es en buena cuenta
son ellos quienes tienen la responsabilidad de sopesar la dosis a administrar a los
pacientes, los riesgos atribuidos a la TC frente a los beneficios esperados de la

informacion diagnostica que es probable que se obtenga. Cualquier estudio de



diagnéstico deberd entonces proporcionar mayores beneficios que riesgos. Es por
ello que la justificacion, la optimizacion y la limitacion de dosis constituyen los tres
principios fundamentales de la proteccion radiologica. Entre estos tres pilares, quizas
uno de los mas importantes desde el punto de vista del manejo del riesgo de las TC
es la justificacion.'® Lamentablemente, la justificacion es también uno de los mas
dificiles de modificar. De acuerdo con lo reportado por Oikarinen et al. que, en el
caso de las TC realizadas en pacientes menores de 35, un 77% de los exdmenes de
TC de la columna lumbar se encontraban injustificados, junto con el 36% de la
cabeza, el 37% del abdomen y el 20% de los senos nasales. En al mayoria de estos
casos las TC bien podian haber sido reemplazadas por una resonancia magneética,
las cuales tienen la ventaja de ser mas seguras puesto que no usan ningun tipo de

radiacion ionizante.l’

1.2. Bases teodricas?8

A diferencia de los estudios radiol6gicos convencionales en los que el cuerpo
humano recibe mayor radiacion en el punto de entrada del haz de rayos X y ésta
disminuye conforme atraviesa los tejidos, en la TC, dada su geometria particular, el
paciente recibe mas radiacion de la periferia hacia el centro, por lo que la piel recibe
mayores dosis en comparacion con los érganos internos. Sin embargo, en el caso de

los nifios la radiacidn es practicamente la misma para todo el organismo.

El primer concepto al que nos referiremos es el de la dosis absorbida, que se define
como la cantidad de energia aplicada a una cierta cantidad de masa medida en Gray
(Gy), que corresponden a Joule/kg. Cuando la dosis absorbida se multiplica por un

factor de calidad Q (que para las formas de radiacion con transferencia lineal de



energia baja, como es el caso de los rayos X, es igual a 1) se obtiene la dosis
equivalente en Sieverts (Sv), que representa la cantidad de energia en un punto

especifico.

Cada tejido del cuerpo humano tiene un factor de ponderacion que representa
su sensibilidad a la radiacion ionizante. Las gbnadas son mas sensibles que el resto
de los 6rganos, mientras que la piel y tejidos 6seos tienen menor sensibilidad.
Cuando multiplicamos la dosis equivalente por dicho factor de ponderacion,
obtenemos la dosis efectiva, que representa la sensibilidad biologica del organismo

a la radiacion.

Al hablar especificamente de TC el estandar de dosis se conoce como Iindice
de dosis en Tomografia Computarizada (CTDI), el cual tiene mdltiples derivados,
entre los que nos interesan particularmente: el CTDI en 100 mm (CTDI100), el
ponderado (CTDIw), el volumétrico (CTDIvol) y el producto dosis longitud (DLP). El
CTDI representa la dosis promedio absorbida a lo largo del eje longitudinal de la
exploracion, o eje z, durante una rotacion completa del tubo de rayos X. Su medicion
se realiza mediante detectores termoluminiscentes colocados en el interior de un
maniqui cilindrico de acrilico, ya sea de 16 cm de diametro (que representa la
cabeza de un adulto o el abdomen de un nifio) o de 32 cm de diametro que
corresponde al abdomen de un adulto. EI CTDI100 se mide colocando camaras de
ionizacion en forma de lapiz de 100 mm de longitud en el centro y la periferia de los
maniquies. Cuando estas mediciones se suman, considerando que el centro

corresponde a una tercera parte del volumen del maniqui y la periferia a dos terceras

10



partes, se obtiene el CTDIw. Este considera, por lo tanto, la radiacion absorbida en
el plano de la exploracion, es decir, los ejes x y y. En el CTDIvol se considera la
radiacion en los tres ejes de la exploracion en un volumen de tamafio estandarizado;
por lo tanto, no representa tampoco la radiacibn que recibe un paciente en una
exploracion de determinada longitud. Es el resultado de dividir el CTDIw entre el
factor pitch, que resulta a su vez de dividir la longitud de la exploracion entre la
colimacion. Cuando tomamos en cuenta la longitud de la exploracion en centimetros
y la multiplicamos por el CTDIvol, obtenemos el DLP, que es proporcional a la
radiacion total absorbida; por lo tanto, a mayor DLP existe un mayor riesgo
relacionado con la exposicion a la radiacion. Ambas mediciones, o por lo menos el
CTDlvol, se muestran por normatividad en el monitor de la consola junto con los
pardmetros del protocolo de exploracion. Tanto el DLP como el CTDIvol se
almacenan en el equipo en un rubro aparte que puede denominarse “protocolo del
paciente” o “informacion de dosis” junto con las imagenes del paciente. Cuando se
cuenta con un sistema digital de almacenamiento de imagenes es recomendable

guardar en él toda esta informacion.

11
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Para obtener la medicién de la dosis efectiva de radiacibn en mSv a la que se
estima que un paciente pudo haber sido expuesto en un estudio de TC, se multiplica
el DLP por un factor constante, pero distinto segun la region anatémica explorada y
la edad del paciente. Para complicar un poco mas las cosas, el valor de la constante
puede ser distinto segun la normatividad que se siga. Por ejemplo, para el térax de
un adulto, la constante es de 0.017, de acuerdo con las guias europeas de criterios
de calidad para TC del afio 2000; de 0.019 de acuerdo con el consejo europeo de

TCMD y de 0.014 segun la Asociacién Americana de Fisicos en Medicina (AAPM).

12



En estudios publicados sobre dosis de radiacion en TC diferentes autores
pueden utilizar diferentes constantes para calcular las dosis efectivas. Por ejemplo,
en un paciente de 10 afios de edad se realiza un estudio de TC de craneo, con un
protocolo para el cual el equipo muestra un CTDIvol de 70 mGy, longitud de la
exploracion de 9 cm y DLP de 630 mGy cm. Al multiplicarlo por el factor de
conversion propuesto por la AAPM para la edad del paciente y la region explorada,
que es de 0.0042 mSv/mGy cm, la dosis efectiva es: Dosis efectiva = 630 mGy cm x
0.0042 mSv/ImGy cm = 2.64 mSv. Es importante recordar que no es lo mismo
realizar mediciones de radiacion en un maniqui que en un ser humano, que las dosis
efectivas pueden variar si el paciente es adulto o nifio, delgado u obeso, ademas de
los diversos parametros y caracteristicas del equipo. Las mediciones que obtenemos
del equipo no son 100% reales, sino simplemente una aproximacion y, por lo tanto,
estan sujetas a cierto margen de error. La Unica forma de obtener mediciones reales
de las dosis de radiacién recibida por un paciente en un estudio de TC seria la
implantacion de detectores termoluminiscentes en sus Organos internos, lo que

obviamente resulta impractico y antiético.

En TC existen diversos métodos para reducir las dosis de radiaciéon. Algunos
se basan en el ajuste de los parametros de adquisicion por parte del operador,
mientras que otros son algoritmos integrados al equipo que permiten regular, hasta
cierto punto, la dosis efectiva que recibe el paciente. Todos tienen algun impacto en
la calidad de la imagen. Explicaremos brevemente algunos de ellos: Reduccion de
corriente del tubo: es el principal parametro que puede adaptarse al tamafio del

paciente cuando se mantiene constante el resto de los pardmetros de la exploracion,

13



tales como el kilovoltaje del tubo y el pitch o desplazamiento de la mesa. La
disminucién del producto corriente-tiempo de exposicion expresado en miliamperes-
segundo (mAs) produce una reduccion de la dosis efectiva directamente
proporcional. Es decir, si el mAs se reduce 50%, la dosis disminuye en el mismo
porcentaje. Sin embargo, existe un importante incremento en el ruido; éste puede no
ser tan perceptible o no afectar mucho la calidad de la imagen en pacientes adultos,
pero en el caso de los nifios la calidad de la imagen puede resultar afectada. Es
recomendable utilizar la méaxima velocidad de rotacién del tubo para disminuir los
artefactos por movimiento y utilizar el menor kilovoltaje-pico (kVp) del tubo de
acuerdo con el tamafio del paciente para obtener el mejor contraste de imagen.
Disminucion del voltaje del tubo: La principal ventaja de esta técnica reside en la
mayor atenuacion del contraste yodado producida por una menor energia de los
fotones; por lo tanto, su aplicacion resulta importante Unicamente en estudios
contrastados. Como mencionamos previamente, existe un balance en el ruido de la
imagen en relacion con este parametro y con los mAs, pero también interviene el
tamafio del paciente. En adultos, la disminucién del kVp condiciona mayor ruido en
la imagen; sin embargo, esto no ocurre en los nifios, en los que esta disminucion
puede incluso mejorar la calidad de la misma. Algunas aplicaciones clinicas en
adultos, en las que se ha demostrado la utilidad de esta técnica son la
angiotomografia de arterias pulmonares y de arterias coronarias. En el primer caso
la disminucion del potencial de 120 kVp a 100 kVp reduce la dosis de radiacion
hasta en 45%; si se disminuye a 80 kVp puede reducirse otro 40%. Esta dltima
técnica puede emplearse en pacientes de hasta 100 kg de peso con la ventaja
adicional de requerir menores dosis de medio de contraste. En cuanto a la

angiotomografia coronaria la reduccién de dosis, cuando se emplean protocolos con
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100 kVp en comparacion con 120 kVp, puede ser hasta de 64%, aunque también se

limita a pacientes de menos de 100 kg o con indice de masa corporal menor de 30.

Si bien existen lineamientos bien establecidos para la proteccion del personal
expuesto a la radiacion, el desarrollo de guias y normas para la utilizacion racional
de la tomografia computada, a fin de limitar las dosis a las que se exponen los
pacientes, es relativamente reciente. En la actualidad, las campafas Image Gently
(haz imagen gentilmente) e Image Wisely (haz imagen sabiamente) proponen
medidas para disminuir las dosis de radiacion a las que se exponen los pacientes.
La primera se dirige a la proteccion de los nifios. En ellos frecuentemente se realizan
estudios de TC con los mismos parametros empleados para un adulto, lo cual
incrementa la dosis de radiacion en forma importante y, por ende, el riesgo de
desarrollar una neoplasia, ya que estos pacientes son mas sensibles a los efectos
de la radiacion y tienen una mayor expectativa de vida para manifestarlos. La
iniciativa propone cuatro pasos: 1) adecuar las dosis de radiacion al tamafio del
paciente ajustando los parametros del protocolo de exploracion, 2) realizar el estudio
s6lo cuando sea necesario, tomando en cuenta el riesgo-beneficio y el posible
empleo de otras modalidades de imagen que no impliqguen el uso de radiacién
ionizante, 3) limitar el estudio a la regién anatomica indicada y 4) realizar la imagen
en una sola fase, ya que en los nifios los estudios multifasicos rara vez arrojan
informacion diagnéstica adicional. La campaia Image Wisely ha desarrollado
recursos educativos y agrupa en un solo sitio web dirigido tanto a médicos clinicos,
radiodlogos y técnicos, como al publico en general, gran cantidad de material Gtil para

la comprension de los riesgos relacionados con el uso médico de la radiacion
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ionizante. Para los médicos radidlogos, el sitio web proporciona informacién sobre la
auditoria de dosis de radiacion y la optimizacibn de protocolos en equipos de
diversos fabricantes. Fomenta la instrumentacion de una tarjeta de registro de
estudios de imagen del paciente, una importante medida de control para evitar la

repeticion innecesaria de estudios.

Por los tanto, en general la cantidad de radiacion que se aplica durante una
TC de craneo estandar es considerada radiacién de bajo riesgo; sin embargo ello no
indica que la radiacion utilizada sea 100% segura. Sobre todo si tomamos en cuenta
la literatura que da cuenta de los efectos nocivos de la radiacién ionizante
secundario al uso de las TC en nifios, o en salas de emergencia. De acuerdo a lo
reportado por Frush et al. En cada examen de TC un paciente puede recibir entre <1
y 27 milisieverts (mSv), dependiendo del tipo de imagen que se desea obtener, lo
cual coloca a las TC entre el listado de pruebas de radiacién relativamente seguras o
con radiaciones menores a 100 mSv. Para poner estas dosis en perspectiva, una TC
del craneo encéfalo utiliza unos 4 mSv, mientras que para una TC de abdomen
utilizamos unos 20 mSv. Sin embargo, la dosis de radiacion administrada en una TC
abdomen equivale a la dosis utilizada en 100 - 250 radiografias de térax; en
comparacion con los 3 mSv que anualmente acumulamos debido a radiacién natural
de fondo, implica que asumiendo una tiempo de vida de 60 afios, una sola TC puede
alcanzar la cantidad de radiacion que un humano promedio acumula durante toda su

vida.®®
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Una de las principales razones por las cuales el riesgo de exposicion a
radiacion por TC puede llegar a ser altamente nociva, es la hipotesis de que este el
riesgo de complicaciones es acumulativo durante toda la vida del paciente. De
acuerdo a la literatura hay dos tipos de riesgos asociados el uso de TC, el riesgo
deterministico y el riesgo estocastico. El riesgo deterministico es aquel que sucede
cuando se recibe una dosis de radiacion superior al umbral maximo de radiacion, no
siendo el caso de las TC, las cuales en por lo general irradian muy por debajo de los
umbrales méaximos permitidos, y es muy poco probable que una sobredosis se
produzca con una sola TC. El ejemplo mas caracteristico de este tipo de evento son
las quemaduras de piel que se pueden ver como eventos adversos de algunos
complicados procedimientos intervencionistas. Por otro lado el riesgo estocastico es
de naturaleza aleatoria. A diferencia del riesgo deterministico, la gravedad de la
injuria es independiente de la dosis y la probabilidad de un efecto aumenta con la
dosis. Este es el tipo de riesgo que mas nos preocupa en el caso de la TC, y en

general de cualquier fuente de radicacion.?°

Sabemos que el riesgo de eventos adversos secundarios al uso de TC se
incrementa proporcionalmente a la dosis de radiacion a la que se expone el
individuo, y cuanto mas joven es el paciente. Tal como lo reportaron Pearce et al, el
riesgo de cancer se incrementa significativamente por cada mGy adicional recibido,
siendo este mas alto cuando la exposicion se da durante la infancia y la edad adulta
joven?°. Para llegar a esta conclusion Pearce et al. analizaron los registros de cancer
de mas de 180 000 pacientes pediatricos y adultos jovenes (menores de 21 afos)

sometidos a una o0 mas TC durante el periodo 1985-2002 en el Reino unido. En cada
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uno de estos casos los investigadores analizaron los estimados de dosis absorbidas
tanto a nivel médula ésea y cerebral durante la TC, reportaron que el exceso de
riesgo relativo (ERR) para leucemia (incluyendo los sindromes mielodisplasicos,
SMD) se incrementaba en 0,036 (intervalo de confianza del 95% [IC 95%], 0.005-
0.120) por cada mGy mientras que el ERR de tumores cerebrales (incluyendo
tumores benignos) se incrementaba en 0,023 (IC 95%, 0.010-0.046)%3. En este
estudio con el objeto evitar la inclusion de TC practicadas en casos prevalentes de
cancer (periodo de latencia), el seguimiento de los casos de leucemia comenzé 2
aflos después de la primera TC mientras que el seguimiento de los casos de
tumores cerebrales comenzé 5 afios después de la primera TC. Debido a que estos
canceres son relativamente raros, los riesgos absolutos acumulados son pequefios.
Pearce et al estimaron que 10 afios después de la primera exposicién a una TC en
el caso de los pacientes menores de 10 afios, se espera un incremento de un caso
de la leucemia y un caso de tumor cerebral por cada 10.000 TC practicadas. En
funcion a esta evidencia Pearce et al concluyen que aunque los beneficios clinicos
deben ser mayores a los pequefios riesgos absolutos, las dosis de radiacion de la
TC debe mantenerse lo mas bajo posible, y considerar utilizar otras alternativas que

no utilicen radiaciones ionizantes, toda vez que sea posible.??

En un estudio similar, aunque de manera controversial porque no se tomo en
cuenta periodo de latencia alguno, Mathews et al analizaron registros de incidencia
de cancer en Australia, en una cohorte de casi once millones de personas, todos
menores de 20 afios de edad nacidos durante los afios 1985-2005. Entre los mismos

se encontré alrededor de 60 500 casos de cancer, mientras que alrededor de 680
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000 participantes resultaron haber sido expuestos a una TC durante el periodo 1985-
2005. Mathews et al reportaron una incidencia del 24% de canceres de cualquier tipo
entre los expuestos, comparado con los no expuestos, un exceso estadisticamente
significativo; sin embargo algunos de estos casos sepresentaron un afio después de

la primera exposicion a la TC.?

De acuerdo con las recomendaciones proporcionadas por el Colegio
Americano de Radiologia, toda vez que un médico solicita una TC ésta debe estar
plenamente justificada y haber discriminado si la TC es el método de imagen mas
apropiado en cada caso concreto y si técnica de ayuda diagndstica por imagenes no
radiante, como la ecografia o la resonancia magnética, constituyen una alternativa
mas adecuada. Durante el proceso de toma de decisiones es importante poner en
consideracion la opinidon de un especialista en radiologia quien a menudo puede
orientarnos con respecto a en que casos es importante utilizar una alternativa a la
TC. Asi mismo es importante aprovechar esta valiosa oportunidad para recoger
informacion sobre el numero de veces en las que el paciente ha sido previamente

expuesto a radiaciones ionizantes.

Una vez que la TC estd indicada y plenamente justificada, queda en manos
del personal de radiologia el optimizar su utilidad, limitando la dosis al minimo
posible El radi6logo debe disefiar un protocolo de TC idealmente adaptado a cada
paciente, sobre todo si se trata de un paciente pediatrico — en los cuales los tejidos
en desarrollo son 2-10 veces mas sensibles a la radiaciéon que los tejidos adultos,??

pacientes que no sabemos cuantas veces han sido previamente expuestos, 0 en
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aquellos que sabemos que han sido expuestos en reiteradas ocasiones. Esto se
debe a que hay diferentes parametros que pueden ser adaptados en cada examen
con el fin de utilizar la minima cantidad de radiacién necesaria. Estos incluyen: el
tipo de exploracion (monofase o multifase), el &rea de escaneo, la corriente del tubo
y el kilovoltage utilizado. Entre estos, los examenes de TC multifase, son los que
mas radiacion utilizan debido a que requieren el uso de material de contraste y el
uso de radiaciones repetidas de una misma region anatdmica. De ahi que los
esfuerzos estdn encaminados a disminuir la dosis de radiacién efectiva en los
estudios multifasicos. Por ejemplo Lee et al demostré que se puede implementar
protocolos de 100 kilovoltios en vez de los 120 kilovoltios que habitualmente se
utilizan en las urotomografias para el estudio de la hematuria, contribuyendo a
reducir la dosis de radiacion efectiva en un 30% (19.1 £ 3.3 mSva 13.1 + 3.1 mSv, p

<0.001).%

1.3. Definicion de Términos

+ Radiaciones ionizantes: Radiaciones con energia suficiente para ionizar la
materia, extrayendo los electrones de sus estados ligados al atomo.

+ Dosis de radiacion efectiva: Riesgo de efectos estocasticos atribuibles a la
exposicion a una fuente de radiacion ionizante expresado en Sieverts (J Kg?) y
cuantificado como el promedio ponderado de la dosis equivalente de cada tejido
expuesto a una radiacion ionizante, tomando en cuenta la radiosensibilidad de

las poblaciones celulares que los forman.
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+ Traumatismo craneo encefalico: Alteracibn en la funcidon neuroldgica u otra
evidencia de patologia cerebral a causa de una fuerza traumatica externa que
ocasione un dafio fisico en el encéfalo.

+ Tomografia: Tomograma o imagen obtenida mediante el uso de un procedimiento
matematico conocido como reconstruccion tomografica en funcion de la

informacion obtenida mediante el uso de un equipo conocido como tomaégrafo.

1.4. Formulacion de hipoétesis

No aplica por el tipo y disefio de la investigacion.
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CAPITULO L.

METODOLOGIA

2.1. Tipo y diseio de investigacion

El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte
transversal. Para tal efecto su disefio es no experimental enmarcado en los estudios

epidemioldgicos.

El estudio se llevo a cabo entre los meses de enero y junio del afio 2015, y tuvo
como periodo de referencia enero a diciembre del 2014. El lugar escogido para llevar
a cabo el mismo fue el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, sito en la Av.
Republica de Panama 6355, Miraflores, Lima - Perd. En el mismo se revisaron
retrospectivamente las historias clinicas y los registros de dosis de radiacion de
pacientes con diagnéstico de traumatismo craneo encefalico diagnosticados en el
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa durante el afio 2014, con el objeto de
identificar cuales fueron las dosis de radiacibn mas altas administradas por
tomografia computarizada en pacientes con traumatismo craneo encefalico
atendidos de urgencia; y si estas superan niveles de referencia establecidos por

organismos internacionales.

2.2. Poblaciéon y muestra

La poblacion de estudio estuvo compuesta por todos aquellos pacientes con

diagnoéstico de traumatismo craneo encefalico diagnosticados en el Hospital de
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Emergencias José Casimiro Ulloa durante el periodo comprendido entre enero y
diciembre del 2014; mientras que la muestra estuvo compuesta por todos aquellos

pacientes que cumplieron los siguientes criterios de seleccion:

+ Criterios de inclusion: Pacientes con diagnéstico de traumatismo craneo
encefalico, a quienes se le practico una tomografia computarizada en el Hospital
de Emergencias José Casimiro Ulloa durante el afio 2014.

+ Criterios de exclusion: Pacientes cuya tomografia computarizada no se haya
realizado en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, no tenga registro

de dosis de radiacion, o historia clinica con datos incompletos.

Por lo tanto la unidad de analisis quedo definida como todo paciente con diagndstico
de traumatismo craneo encefélico diagnosticado en el Hospital de Emergencias José
Casimiro Ulloa durante el afio 2014 a quien le fuera practicado al menos una

tomografia computarizada y cumpla con los criterios de inclusion y exclusion.

2.3. Métodos de recoleccion de datos. Instrumento

Para el presente estudio se disefio una ficha de recoleccion de datos estructurada
(Anexo 6.1), la misma que fue llenada por el investigador principal tomando como
fuente primaria las historias clinicas y los reportes tomograficos de dosis de
radiacion de cada sujeto de estudio. Dicha ficha de recoleccion de datos fue
debidamente codificada y validada en un piloto previo en el cual se evidencié su
aplicabilidad e idoneidad en términos de consignar solo las alternativas minimas

necesarias correspondientes a cada una de nuestras variables de interés. Asi
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mismo, con el objeto de verificar la dosis de radiacién administrada en cada caso, el
investigador principal del estudio procedié a revisar los reportes tomograficos de
dosis de radiacion almacenados en el PACS del hospital, asi como a recalcular cada

uno de los indices tomogréficos de interés.

2.4. Procedimientos de los datos

Toda la informacioén registrada en las fichas de recoleccion de datos fue doblemente
digitada en hojas Excel, con el objeto de evitar errores de digitacion. Una vez
controlada la calidad de los datos se procedi6 a realizar un analisis descriptivo de los
resultados resumiendo las variables cualitativas segun su frecuencia relativa y
frecuencia absoluta, y las variables cuantitativas segin su media y desviacion
estandar. Asi mismo se procedid a graficar la distribucibn de las variables
cuantitativas haciendo uso de histogramas, graficos de dispersion (scatter plots), y

graficos de cajas segun corresponda.

Todos estos datos fueron analizados usando el paquete estadistico STATA v 13
(College Station, Texas 77845 USA), considerando como criterio de significancia un

valor de p <0.05.

2.5. Aspectos éticos

La presente investigacion por su tipo y disefio no tiene implicancias con la ética

médica. Toda la informacién recolectada fue trabajada anonimamente.
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CAPITULO IIL.

RESULTADOS

Caracteristicas generales de la poblacion de estudio (Tabla 1 y Grafico 1): Se
analizo un total de 79 casos de pacientes con traumatismo craneo encefalico
atendidos en el Hospital José Casimiro Ulloa durante el afio 2014. El promedio de
edad de la poblacion de estudio fue de 44 afios de edad (desviacion estandar [DE],

23 afos; rango, 1.5-96 afos), siendo la mayoria del sexo femenino (54%).

Tabla 1. Caracteristicas generales de la

Eoblacic’)n del estudio HEJCU - 2014

Caracteristica N (%)
+ Sexo
Masculino 36 (45.6)
Femenino 43 (54.4)
+ Edad (Anos)
. 43.6 £
Media = DE 531
...—19 13 (16.5)
20 - 39 24 (30.4)
40 - 59 20 (25.3)
60 - 79 16 (20.3)
80 —... 6 (7.6)

Fuente: Historias clinicas HEJCU — 2014.
Leyenda: HEJCU Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa.

Grafico 1. Distribucion de la poblacion de estudio segun su edad
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Fuente: Historias clinicas HEJCU - 2014
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Caracteristicas clinicas del TEC (Tabla 2): La evaluacion clinica determino que la
mayoria pacientes fueron clasificados como TEC cerrado (98%), de severidad leve
(87%) (Grafico 2), y con una evolucion favorable a las 48 horas (94%). Asimismo, se
evidencia compromiso de otras regiones anatémicas (62%), siendo la region toracica

la mas afectada (69%).

Tabla 2. Caracteristicas clinicas del TEC en el HEJCU - 2014

Caracteristica N (%)

+ Tipo de dano Primario

TEC Cerrado 77 (97.5)

TEC Abierto 2 (2.5)
+ Puntaje de Glasgow (Pts.)

Media + DE 12.8+1.8

TEC Leve 195 (87.1)

TEC Moderado 22 (9.8)

TEC Severo 7 (3.1)

+ Compromiso de multiples regiones
anatomicas

Negativo 30 (37.9)
Positivo (Politraumatizado) 49 (62.1)
Térax 34 (69.4)
Miembros superiores 16 (32.7)
Cuello y regién cervical 12 (24.5)
Pelvis 9(18.4)
Miembros inferiores 7(14.3)
Regi6n dorso lumbar 4 (8.2)
Abdomen 3 (6.1)
+ Evolucién a las 48 horas
Favorable 74 (93.7)
Desfavorable 5 (6.3)

Fuente: Historias clinicas HEJCU — 2014.
Leyenda: HEJCU: Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa.
DE : Desviacién estandar.
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Grafico 2. Distribucién de la poblacién de estudio segun la escala de Glasgow
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Sobre la experiencia del operador (Tabla 3): El total de tomografias fueron

adquiridas por 7 tecndlogos médicos con un promedio de 9 + 5 afios de experiencia.

Sin embargo, dos de ellos, uno con 10 afios de experiencia (61%) y otro con 5 afios

de experiencia (28%), realizaron casi todas las tomografias (89%).

Tabla 3. Experiencia del tecnélogo médico
_________________________________________________________________________________|]

Operadores Tomografias
(Anos de Experiencia) N (%)

+ Operador 1 (10 afos) 48 (60.7)
+ Operador 2 (5 afnos) 22 (27.9)
+ Operador 3 (18 afos) 2 (2.5)
+ Operador 4 (14 afnos) 2 (2.5)
+ Operador 5 (7 afos) 2 (2.5)
+ Operador 6 (6 afos) 2 (2.5)
+ Operador 6 (3 afos) 1 (1.3)
Fuente: Reporte de dosis de radiacion PACS HEJCU - 2014
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Sobre los indicadores tomograficos (Tabla 4): La mayoria de los pacientes fueron
expuestos a radiacion idnizante por tomografia computarizada en sélo una ocasion
(85%), utilizandose con mayor frecuencia un protocolo de 300 miliamperios (85%) y
120 kilovotios (90%). El indice de Dosis por Tomografia Computarizada (CTDI) fue
de 42.44 mGy en el 85% de los casos. Segun el CTDI se encontré que ningun

paciente (0%) recibié mas de 60 mGy por sesion (Gréfico 3).

Tabla 4. Indicadores tomograficos del PACS del HEJCU —

2014
________________________________________________________________________________________________________|]
Indicadores N (%)

+ Nro. de Tomografias

1 tomografia 67 (84.8)

2 tomografias 7 (8.9)

>2 tomografias 5 (6.3)
+ Miliamperaje

>300 miliamperios 1 (1.3)

=300 miliamperios 67 (84.8)

<300 miliamperios 11 (13.9)
+ Kilovoltaje

120 Kilovoltios 71 (89.9)

140 Kilovoltios 8 (10.1)
+ Indice de dosis de tomografia computarizada (mGy)

>42.44 1 (1.3)

=42.44 67 (84.8)

<42.44 11 (13.9)

Fuente: Reporte de dosis de radiacion PACS del HEJCU — 2014.

Leyenda: HEJCU: Hospital de Emergencias Jose Casimiro Ulloa.
PACS: Picture Archiving and Comunication System.
DE: Desviacion Estandar.
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Grafico 3. Distribucion de la poblacion de estudio segun el indice de Dosis
de Tomografia Computarizada (CTDI)
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Fuente: Reporte de dosis de radiacion PACS del HEJCU - 2014
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CAPITULO IV.

DISCUSION

El principal hallazgo de nuestro estudio, lo constituye el hecho de que la gran
mayoria de los pacientes con traumatismo craneo encefalico atendidos de urgencia
en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa recibié dosis de radiacion
inferiores a los niveles de referencia establecidos por organismos internacionales.
Especificamente a los valores de referencia planteados en las guias del Reino Unido
24y la Comunidad Europea.?® De acuerdo con estas guias un paciente no deberia
ser sometido a una tomografia de craneo con un indice de Dosis por Tomografia

Computarizada (CTDI) mayor a 60 mGy por cada examen.

Todo ello deviene de que el tecndlogo médico no modifico el protocolo de
adquisicién del tomografo para este segmento, porque la mayoria de los pacientes
son adultos y su volumen del craneo es relativamente constante, a diferencia de
otros 6rganos de cuerpo, donde el volumen varia y es necesario ajustar el kilovoltaje
y miliamperaje para obtener imagenes con calidad diagnostica. Sin embargo
hubieron algunos casos en los que se tuvo que modificar el protocolo de adquisicion,
como es el caso de los nifios que por el menor volumen de su craneo se utilizo
menor radiacion, y otros en los cuales se incremento la dosis de radiacién porque se
tuvo que abarcar un mayor area de exploracion por el compromiso parcial del
macizo facial, o en pacientes con compromiso del sensorio que se movieron durante

la adquisicion del estudio, se tuvo que repetir el estudio.
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Es importante mencionar que estos niveles de referencia, no son los limites
superiores absolutos, ni ideales para un determinado examen; sino representan la
dosis desde la cual se debe iniciar una investigacion orientada a adecuar la misma a
fin de obtener imagenes con calidad diagndstica utilizando dosis bajas de radiacion,
para lo cual se deberéa trabajar en conjunto con el tecnélogo médico que adquiere el

estudio, y un fisico médico calificado que calibre el tomdgrafo.

En un porcentaje significativo de pacientes (62%), se evidencio el compromiso
de varias regiones anatémicas, siendo la mas afectada el térax (69%), que obligo a
la realizacion de radiografias selectivas, algunas de forma reiterativa (controles) que
incrementaron levemente la dosis total a la fue sometido el paciente durante su
estancia hospitalaria. Por ejemplo una radiografia de térax equivale a 0.02 mSv, o el
equivalente 3 dias de radiacion de fondo, en comparacion con una tomografia de

craneo que equivale a 2.30 mSy, o el equivalente a 1 afio de radiacion de fondo.

Ahora bien, contrario a lo esperado no se pudo probar la hipétesis de que a
mayor experiencia del tecndlogo médico, menor la dosis de radiacion administrada a
los pacientes en cada tomografia. Esto puede deberse a la falta de poder del estudio

suficiente para detectar diferencias segun lo esperado.

Finalmente, es correcto precisar de que el nivel de evidencia (nivel IIl) y el
correspondiente poder de recomendaciéon (nivel C) de nuestro estudio, limitan los
resultados y recomendaciones del mismo exclusivamente a nuestra poblacién de
estudio, por lo cual estos resultados soOlo pueden ser interpretados dentro del

contexto en el cual fueron encontrados y no constituyen evidencia para la
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recomendacion practica en general. Sin embargo, dado que nuestro estudio se
realiz6 en una muestra representativa de pacientes del Hospital de Emergencias
José Casimiro Ulloa, nuestras conclusiones perfectamente pueden utilizarse para
plantear recomendaciones que afecten a esta poblacion y a poblaciones similares a

la misma.
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CONCLUSIONES

+ En el caso de los pacientes con traumatismo craneo encefalico atendidos de
urgencia en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa la mayoria de los
mismos recibié dosis de radiacion inferiores a las recomendadas en las guias
internacionales, que permitieron obtener estudios con buena calidad diagndstica.

+ En un numero significativo de pacientes, también se comprometieron otros
segmentos del cuerpo; sin embargo la radiacién adicional a la que fueron
sometidos no fue significativa.

+ Cabe precisar, que si bien no se pudo probar la hipétesis de que a mayor
experiencia del tecnélogo médico, menor la dosis de radiacién administrada, si
se encontraron indicios de que tal hipotesis pudiera ser cierta en la adquisicion
de otros segmentos del cuerpo, donde el biotipo y el estado clinico del paciente
obliga a modificar pardmetros de adquisicion para obtener imagenes con

adecuada calidad diagnostica.
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RECOMENDACIONES

+ Segun la medicina basada en evidencia, el presente trabajo de investigacion
posee un grado Il de evidencia y un nivel C de fortaleza de recomendacion, por
lo que existe “insuficiente evidencia para hacer una recomendacion para la
practica en general”’, de ahi que nuestra primera recomendacion seria realizar un
estudio a gran escala en cual se incluyan otros segmentos del organismo, con el
objeto de confirmar nuestros resultados e incrementar nuestra fortaleza de
recomendacion.

+ Dado que la fortaleza de recomendacién de nuestro estudio si nos plantea
recomendaciones efectivas en el caso de nuestra poblacion de estudio y
poblaciones similares, se recomienda implementar con urgencia una estrategia de
control efectiva y eficiente para la reduccién de dosis de radiacion a pacientes
sometidos a tomografia.

+ Dado las limitaciones de poder de estudio se recomienda replicar el mismo de
manera multicéntrica con el objeto de verificar nuestros resultados e identificar
oportunidades de mejora de los protocolos de adquisicion de las tomografias,
sobre todo en los pacientes con alto riesgo de sobre-exposicion a la radiacion,
como lo son pacientes con TEC atendidos de urgencia, o el caso de nifios que

son mas vulnerables a la radiacion.
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ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FichaN°:
l. Perfil de la Paciente
Edad :___ afos
Genero ( ) Masculino ( ) Femenino
Severidad del TEC () Leve Puntaje Glasgow: __ __ Pts.
( ) Moderado
() Severo
Tipo de dano primario ( ) TEC Cerrado ( ) TEC Abierto
Evolucién a las 48 horas ( ) Favorable ( ) Desfavorable
Compromiso de muiltiples ( ) Cuello y region cervical
regiones anatémicas ( ) Miembros superiores
( ) Negativo () Térax
() Positivo (Politraumatizado) ( ) Abdomen
() Pelvis

( ) Miembros inferiores
Anos de experiencia del : afos

tecnélogo médico

Il. Parametros técnicos (Tomografo)

Miliamperaje . ___mMAs
Kilovoltaje ____ __Kv

indice de Dosis de Tomografia . mGy
computarizada (CTDI)

Producto de la Dosis por la ____ mGy*cm
Longitud (PDL)

Dosis efectiva acumulada : .__mSyv
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