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Carta del Presidente

No quedan muy lejos en el recuerdo, aquellos afios en los que un grupo de mujeres y hombres de la fisica médica,
con larga experiencia como profesionales, vision amplia de su responsabilidad ante la sociedad y una férrea voluntad, se
dedicaban a la dificil tarea de argumentar ante las autoridades la importancia de nuestro trabajo y disefiar estrategias de
consenso entre los comparfieros y sociedades cientificas relacionadas para lograr, transcurrido unos afios, la Especiali-
dad de Radiofisica Hospitalaria.

El logro de nuestra especialidad ha venido acompafiada paralelamente de una alta proliferacion de normas y reales
decretos, intentos legislativos de conseguir objetivos de calidad en la salud publica y delimitar funciones de los profe-
sionales dedicados al uso de las radiaciones, con el objetivo fundamental de lograr un mejor diagndstico y tratamiento
de la enfermedad, situando nuestras competencias de la mano de las de los colegas médicos, que no conviene olvidar
son los ultimos responsables de las decisiones a tomar en el campo de la salud.

Pero ocurre a menudo que las exigencias legales no estan adecuadamente sincronizadas con la realidad, y en el caso
particular que nos afecta, la experiencia es que se ha publicado mucho en poco tiempo, y que los reales decretos pro-
mulgados, a la vez de consolidar la especialidad, ha incrementado el grado de nuestra responsabilidad hasta unos nive-
les, casi sin darnos apenas cuenta, elevadisimos.

Por ello la situacion actual exige, como minimo, una profunda reflexioén sobre el planteamiento de nuestra labor pro-
fesional, para subrayar los objetivos fundamentales de nuestro trabajo, aclarar nuestras funciones y delimitar los contor-
nos de nuestras acciones, a corto y medio plazo.

Dos son los aspectos sobre los que quiero, por el momento, llamar la atencion de todos:

Por un lado la irrupcion de la Autoridad Sanitaria Competente en el panorama de la radiofisica, es sin duda una buena
prueba de la consolidacién de nuestro trabajo, pero la experiencia empieza a demostrar que la actitud, en muchas Co-
munidades Auténomas, es excesivamente férrea en la interpretacion legal, con una fuerte componente de control admi-
nistrativo y de imagen. De otra parte, a nadie se le escapa la enorme sensibilizacién social que existe con todo lo rela-
cionado con las radiaciones, especialmente con las ionizantes. Si a esto se une el desconocimiento de otros profesiona-
les sobre estas materias, una actitud imprudente o desmedida por nuestra parte, puede ocasionar alarmas sociales injus-
tificadas de consecuencias imprevisibles.

Por todo ello se requiere mucha cautela a la hora de elaborar la informacion que los profesionales de la Radiofisica
Hospitalaria suministramos, matizando lo siguiente:

— Estamos obligados y acostumbrados a desarrollar nuestro trabajo mediante procedimientos claros y concretos, y en la
medida de nuestras posibilidades a cumplimentar lo que la legislacion exige, pero sabiendo que en fisica no valen argu-
mentos exclusivistas y unicos, que no existe lo absoluto, que el error es patrimonio de lo humano y que siempre existen
muchos colegas que en un aspecto especifico de la fisica puede saber hacer su trabajo mejor que muchos de nosotros.

— No debemos abrir debates fuera de los foros que nuestras Sociedades Cientificas nos brinda y mucho menos utilizar
instituciones publicas o privadas (prensa, partidos politicos, sindicatos, etc.) para denunciar actitudes, resultados o com-
portamientos del trabajo realizado por otros colegas, a menos que sea claramente algo delictivo. Ni siquiera deberiamos
permitir que el trabajo realizado por profesionales salga fuera de ese contexto, no por censura, sino porque el uso de es-
ta informacion es facilmente manipulable con fines muy distintos a los que inicialmente se podria pretender o sencilla-
mente no es adecuadamente comprendida fuera de nuestro contexto.

— Es posible que las enormes expectativas que nuestra especialidad tiene hoy en dia pueda generar tentaciones a la
hora de abandonar la ortodoxia de la practica habitual, pero la busqueda de rendimientos profesionales o econdmicos
individuales a corto plazo no deberia encarrilarse jamas por estos derroteros.

En suma es imprescindible que pensemos por un instante que el éxito como colectivo se basa en el esfuerzo de los in-
dividuos que lo forman. Nunca debemos olvidar que estamos en un contexto sanitario y que la percepcion de riesgo y
del dafio podria no ser reparable con ningun dato cientifico o técnico.

Manuel Fernandez Bordes



EDITORIAL

Una vez més la revista FISICA MEDICA acude a la
cita con sus lectores, en su tercer aflo de vida. Afortuna-
damente lo que no era mas que una apuesta ilusionada de
algunos socios optimistas se ha ido consolidando y hoy
en dia la revista es una realidad, gracias al esfuerzo y la
colaboraciéon de todos vosotros, Presidente de la Socie-
dad y Junta Directiva, autores, asesores, miembros de los
grupos de trabajo, entidades asociadas, comentaristas de
cursos y reuniones cientificas, y secretaria de nuestra so-
ciedad.

En esta primera etapa creemos que la revista ha conse-
guido ser el érgano de expresion de la sociedad, cum-
pliendo el primer objetivo que se buscaba en el momento
de su fundacion.

Se han ido recibiendo trabajos, primero timidamente,
ahora con una mayor fluidez y esperamos que este ritmo
aumente en el futuro ya que contamos con tres factores
importantes, la incorporacién de nuevas técnicas, las exi-
gencias de la legislacion en el campo de la Radiofisica y
la necesidad de comunicar y contrastar los resultados de
nuestras experiencias y nuestro trabajo en la aplicacion
de ambos, técnica y legislacion.

Por eso el mensaje que queremos hacer llegar es que
este ritmo de envio de material cientifico no decaiga, si-
no que se incremente y para ello contamos, sin duda, con
el apoyo de los mayores y con el empuje de la "cantera",
esas seis generaciones de residentes que, una vez finali-
zada su formacion, se han incorporado a nuestros hospi-
tales aportando sus conocimientos y sus ganas de traba-
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jar, lo que queda demostrado al leer las listas de autores
y la composicion de la Junta Directiva y los grupos de
trabajo.

Durante este tiempo el Comité de Redaccion, ademas
de su labor editorial, ha redactado el Reglamento de Ré-
gimen Interno que marcard las pautas para su funciona-
miento en el futuro y que esperamos sea refrendado, des-
pués del periodo de consultas, por la Junta Directiva. En
¢l quedan fijadas definitivamente, entre otras cuestiones,
las normas que regulan la composicion, funciones y re-
novacién del Comité de Redaccion, y los plazos para la
recepcion de los trabajos, consultas a los asesores, co-
rreccion por los autores y publicacion.

A pesar de que en su dia pensamos que se podria dis-
poner de un espacio para debate dentro de la revista, algu-
nas personas piensan que la frecuencia de su publicacion
lo desaconseja, ya que el tiempo que transcurre entre la
publicacion de un numero y otro lo hace ineficaz, argu-
mentando que la pagina web de la Sociedad pone a nues-
tra disposicion un lugar mucho mas adecuado, para este
tipo de actividades. Sin embargo no vamos a cerrar esta
seccion ya que hay algunos temas de importancia sufi-
ciente, como el documento TRS 398, para el que nos han
solicitado que el debate se haga a través de estas paginas.

No dudamos que, con el impulso de la Junta Directiva,
la Sociedad Espafiola de Fisica Médica va a seguir en la
linea dindmica y activa que ha emprendido y que espera-
mos se refleje en el volumen y la calidad de nuestro fon-
do editorial.
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Captacion de Tc-99m versus captacion de I-131 por el tiroides
en pacientes hipertiroideos. Influencia de los parametros
que intervienen en la estimacion de dosis

P. Ruiz Manzano, M. A. Rivas Ballarin, M. Canellas Anoz, E. Millan Cebrian,
A. Garcia Romero, J. A. Font Gomez

Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa” de Zaragoza.

Resumen

El objeto de este trabajo es determinar una relacion entre
la captacion maxima del tiroides con Tc-99m y su captacion
maxima a tiempo cero con I-131 en pacientes hipertiroideos.
De esta forma se podria establecer un modo comodo para es-
timar la dosis recibida por el tiroides a partir de los valores de
captacion maxima de Tc-99m. Se ha evaluado la influencia de
esta relacion al usarla para dicha estimacion, asi como las in-
certidumbres que pueden aparecer al usar valores medios pa-
ra todos los parametros implicados: captacion maxima de I-
131, semiperiodo efectivo de eliminacion y masa captante del
tiroides.

Palabras Clave: Hipertiroidismo, I-131, dosimetria, captacion, ti-
roides.

Abstract

The aim of this paper is to obtain a mathematical relation
between the Tc-99m maximum uptake in the thyroid gland and
its maximum uptake at time zero of I-131 in hyperthyroidism
patients treated with I-131. This relation allows to establish an
easy way to evaluate the dose received by the thyroid gland by
using the values of Tc-99m maximum uptake. The influence of
this relation in the dose estimation has been evaluated as well
as the uncertainties that can appear when average values of all
the involved parameters are used (maximum uptake of I-131,
elimination effective half-life and uptaking mass of the thyroid
gland).

Key words: Hyperthyroidism, 1-131, dosimetry, uptake, thyroid
gland.

Introduccion

El método mas utilizado para la estimacion de dosis
absorbida en tiroides tras la administracion de I-131 en
pacientes hipertiroideos se basa en la aplicacion de la
ecuacion (1) deducida a partir de la metodologia y de los
valores de dosis por unidad de actividad integrada de
MIRD 11'.

D. (Gy) = MALAMBG) Cap ) Tetdias) |
mig)

Correspondencia: P. Ruiz Manzano. Servicio de Fisica y Proteccion
Radiologica. Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa”. C/ San
Juan Bosco, 15. 50009 Zaragoza. E-mail: fpro-pr@hcu-Iblesa.es
Fecha de recepcion: 1-10-2001.

Fecha de aceptacion: 10-4-2002.

Donde A es la actividad administrada en MBq, Cap
(%) el porcentaje de captacidon maximo a tiempo cero
(porcentaje de captacion maximo por el inverso del fac-
tor de decaimiento del I-131 correspondiente al intervalo
de tiempo que tarda en producirse la captacion maxima,
que compensa la fase inicial de la curva de captacion?,
figura 1), T, el semiperiodo efectivo de eliminacién en
dias y m la masa captante en gramos.

Segun MIRD 11!, para un tiroides de 20 g, el valor de
la dosis por unidad de actividad integrada en el caso de I-
131 es: S = 2,2 *10°2 rad/uCi.h (S = 5,94%1073
Gy/MBq.h). Suponiendo que la masa captante del tiroi-
des sea m y usando una aproximacion para la correccion
de masa, ese valor se convertiria en: S, = S*20/m(g). La
dosis absorbida en tiroides podria calcularse sin mas que
multiplicar S, por el valor de la actividad acumulada en
dicho 6rgano, la cual puede aproximarse a la integral de
una funcién monoexponencial (ecuacion 2).
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Fig. 1. Curva de captacion y efecto de la captacion maxima a tiempo cero.

La aproximacion a una funciéon monoexponencial es la
que hace que no quede computada en la dosis que recibe
el tiroides la aportada por la fase de captacion de la curva
de actividad acumulada (fase hasta que se produce la cap-
tacion maxima), contabilizando sélo la dosis que proviene
de la fase de eliminacion. Para compensar este defecto es
por lo que se usa la captacion a tiempo cero ya que la ac-
tividad acumulada durante el tiempo que tarda en produ-
cirse la captacién méxima (actividad acumulada en fase
de captacion de figura 1) es parecida a la diferencia entre
la actividad acumulada en la fase de eliminacién conside-
rando la captacion maxima a tiempo cero y la actividad
acumulada en la fase de eliminacion real (actividad acu-
mulada debida a la correccion a Tiempo 0 de figura 1).

(IR

A=[4-e " di=144.4,-T 2

Siendo At = A.Cap(%)/100, la actividad maxima en ti-
roides, extrapolada a tiempo cero.

Entonces, la dosis que recibe el tiroides sigue la forma
de la ecuacion (3).

5-20
D =""".144.-4, -T 3)

Loy

Sustituyendo el valor de S y utilizando las unidades
adecuadas se llega a la ecuacion (1).

Otros autores proponen un método alternativo®*, para
el que solo se necesita la masa y la captacion de 1-131
por el tiroides bien a los 4 o bien a los 8 dias de la admi-
nistracion del 1-131 terapéutico, aplicando la ecuacion

4):

[§ .| L II'l|
Dty = N MAghCop, () @)
B MBg Mo/ aSv o m g

Donde A es la actividad terapéutica, Cap; (%) el por-
centaje de captacion medido a los 4 dias o a los 8 dias en
la fase diagndstica (test anterior a la terapia realizado con

7 MBq para obtener los parametros necesarios y determi-
nar la actividad terapéutica en funcion de la dosis previs-
ta), B un factor igual a 2,46 para Cap, 4,5 y @ 1,62 para
Capg g4ias» Y M la masa captante en gramos (este método
solo es valido para pacientes que no toman farmacos anti-
tiroideos o que no han cambiado esta medicacion durante
las 4 semanas anteriores al tratamiento). Estos autores en-
cuentran una diferencia promedio de un 10% entre las
captaciones y los semiperiodos medidos en la fase diag-
noéstica y los medidos en la fase terapéutica. Ademas ob-
tienen una diferencia promedio de un 15% entre la dosis
prescrita y la dosis estimada en la fase terapéutica. Rivas
y cols.*, modifican los valores de B de la ecuacion (4) pa-
ra el caso en que en vez de utilizar el porcentaje de capta-
cién medido en la fase diagnostica se utilice el de la fase
terapéutica (2,46 para Capy gi,s ¥ @ 1,54 para Capg gias)-

Uno de los parametros basicos en la ecuacion del pri-
mer método es la captacién maxima a tiempo cero. Esta
se produce, por regla general, alrededor de las 24 horas
posteriores a la administracion (pudiendo variar entre 6 y
48 horas), y su valor depende de las caracteristicas far-
maco-cinéticas en cada paciente.

Por regla general, estos pacientes son tratados con I-
131 y, tras darles ciertas recomendaciones de proteccion
radioldgica, son dados de alta, resultando dificil hacer
medidas sobre ellos. Uno de los éxitos de este tipo de
tratamientos radica en su sencillez y en la comodidad pa-
ra el paciente al no tener que regresar al hospital.

Es facil disponer de una Gammagrafia tiroidea con Tc-
99m de los pacientes que van a ser tratados y a través de
ella es posible obtener la masa captante del tiroides y su
captacién maxima para Tc-99m. El objeto de este trabajo
es obtener la relacion existente entre la captacion maxima
de Tc-99m del tiroides y la captacion maxima a tiempo
cero de I-131 en este tipo de pacientes, evaluar los errores
cometidos al utilizar valores medios de esa relacion en la
estimacion de dosis del tiroides y obtener la influencia de
todos los parametros que intervienen dicha estimacion.

Material y método

Se ha estudiado un primer grupo de 11 pacientes, dis-
poniendo en todos los casos de una gammagrafia de ti-
roides AP con Tc-99m (colimador de baja energia y alta
resolucion) a los 20 minutos de la administracion de una
actividad conocida de dicho is6topo, que es cuando se
produce la maxima captacion de Tc-99m?, y de otra ima-
gen de gammagrafia tiroidea AP con I-131 (colimador de
alta energia) a las 24 horas de la administracién de la ac-
tividad terapéutica, generalmente asumido como mo-
mento de maxima captacion.

Se ha utilizado un activimetro PTW-Curiementor 2 pa-
ra la determinacion de las actividades administradas a los
pacientes. Este activimetro es objeto de controles de cali-
dad diarios y trimestrales. Se ha utilizado la gammacéama-
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Fig. 2. Maniqui anatomico de tiroides Picker.

ra Elscint Apex 6 para la obtencion de las imagenes. Esta
gammacamara es objeto de controles de calidad mensua-
les y semestrales. Se ha calibrado la gammacamara con el
colimador de baja energia y alta resolucion para el Tc-
99m y con el colimador de alta energia para el I-131 utili-
zando el maniqui anatémico de tiroides Picker (figura 2:
simula un tiroides de unos 55 ml. de volumen, con dos 16-
bulos de espesores diferentes que contienen una lesion hi-
percaptante y tres lesiones hipocaptante). Se han obtenido
los factores de calibracion [(Kcuentas/s)/MBq) en las
condiciones de obtencién de la imagen (estatica, Zoom
2...] y para una ROI de 128 X 128 pixels.

La masa captante se ha estimado a partir del volumen
segun la ecuacion:

m=0,987 1V

siendo 0,987 g/cm? la densidad media del tejido tiroideo (de-
ducido a partir de los datos de masa y volumen que aparecen
en MIRD 5°) y V el volumen total captante expresado en
cm?. V se ha estimado, a partir de las imagenes gammagrafi-
cas, midiendo las dimensiones maximas en las tres direccio-
nes de cada I6bulo y aplicando el modelo elipsoidal’-®:

Vlo'bula = 0,479 ac b C
o bien, en el caso de nodulos autdbnomos:

TU
V =—-q- b -c
6
siendo a, b, y ¢ las dimensiones maximas en cada una de
las direcciones. Los valores a, b y ¢, en cm, se han obte-
nido seleccionando una region de interés del 50 % de las

cuentas maximas en la imagen gammagrafica. Ya que no
disponiamos de gammagrafia en la proyeccion LAT, cal-
culamos el volumen aproximando b = ¢ &,

A través de la imagen con Tc-99m se ha obtenido la
captacion maxima de Tc-99m y la masa captante de este
is6topo. Con la imagen de 1-131 se ha determinado la
captacion maxima a tiempo cero con I-131 (captacion a
las 24 horas por el inverso del factor de decaimiento de
24 horas para el I-131) y su masa captante. Se ha estable-
cido la relacion entre ambas masas y entre la captacion
maxima de Tc-99m y la captacion maxima a tiempo cero
con I-131. Se ha evaluado la dosis recibida por el tiroides
(en un grupo de 11 pacientes con imagenes de 1-131) su-
poniendo un semiperiodo efectivo de 5 dias (éste puede
variar entre 1,5y 7,5 dias?, lo cual hace que puedan exis-
tir errores en la estimacion de la dosis desde 1,5 veces
por debajo de la dosis real hasta 3,3 veces por encima de
su valor real si utilizamos su valor medio) y se han utili-
zado las relaciones anteriores para estimar la dosis reci-
bida por el tiroides en un grupo de 219 pacientes para los
cuales solo teniamos imagenes de Tc-99m.

Resultados y discusion

La masa captante evaluada con Tc-99m y la evaluada
con I-131 han coincidido en todos los pacientes (figura 3),
por lo tanto parece razonable evaluar la masa captante
con las imagenes de Tc-99m cuando no se dispone de
imagen con [-131.

En la tabla 1 se muestran los valores medios (desvia-
ciones standard entre paréntesis) de la captacién maxima
a tiempo cero de I-131 y de F, cociente entre la captacion
maxima a tiempo cero con I-131 y la captacion maxima

P
Ld

|
Ri=1

= 3
]

Masa (g) con I-131
Ot O

10 16 20 i

Maga () con To-Bm

Fig. 3. Relacion entre las masas estimadas con Tc-99m y con I-131.

Tabla 1. Valores medios (desviacion standard entre paréntesis)
de captacion a TO de I-131 y F.

N° % Cap.m TO F Rango
pacientes I-131 F
11 36,3 (12,7) 4,6 (1) 3,44 - 6,39
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Fig. 6. Histograma de % captacion max de Tc-99m.
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Fig. 5. Histograma de masa (g) estimados con Tc-99m.

con Tc-99m. En la figura 4 se muestra la relacion entre
estas dos captaciones. Si ajustamos los valores a una recta
que pasa por el origen obtenemos un coeficiente R? = 0,6.

Los rangos de variacion de F nos indican que se pueden
llegar a cometer errores de hasta un factor 1,35 en la esti-
macion de la captacion maxima a tiempo cero con I-131 a
partir de los valores obtenidos de la captacion maxima con
Tc-99m si usamos un valor promedio para F. Debe tenerse
en cuenta que hemos obtenido las captaciones méaximas a
tiempo cero a través de las captaciones a las 24 horas.
Cuando la captacion maxima no se haya producido a las
24 horas se estan cometiendo errores de dificil valoracion.

Del grupo de 219 pacientes, de los que sélo tenemos
gammagrafia con Tc-99m, obtuvimos la masa captante y
la captacion maxima de Tc-99m (figuras 5 y 6). Se esti-
mo la dosis en tiroides aplicando los factores promedio
de F obtenidos anteriormente y suponiendo un semipe-
riodo efectivo de 5 dias aplicamos la ecuacién (1) (figura
7). En la tabla 2 se muestran los valores medios (desvia-
ciones standard entre paréntesis).

Tabla 2. Valores medios (desviacion standard entre paréntesis)
de masa, dosis estimada y captacion estimada a T0 de I-131.

N° Masa Dosis estimada % Cap.T0 1-131
pacientes (€3] (Gy) estimada
219 16,9 (16,8) 275 (229) 32,9 (17,5)

Fig. 7. Histograma de dosis estimada (Gy) al grupo de 219 pacientes.

Las masas medidas han variado entre 1 y 102,2 gy su
desviacion standard es del mismo orden que su valor me-
dio, lo cual nos indica la importancia que tiene medir la
masa del tiroides para hacer buenas estimaciones de do-
sis y que cuando se utilizan masas medias (no personali-
zadas) se pueden cometer grandes errores. A todo ello
habria que sumar el error cometido en la estimacion de
la dosis al no tener en cuenta el efecto de reduccion de
volumen tiroideo durante el tratamiento® (aumento de
dosis entre 9 y 30 %) y los posibles errores en la estima-
cion personalizada de la masa captante derivados del mé-
todo utilizado (método del elipsoide, region de interés
del 50%, distribucion del I-131 no uniforme...). Cabria
destacar en este punto que la incertidumbre en la valora-
cion del volumen funcional tiroideo con técnicas volu-
métricas en PET es del 10%° y la incertidumbre en la
medida de la masa del tiroides con ultrasonidos estd en-
tre el 15y el 20%°.

Las captaciones méaximas estimadas a tiempo cero de
I-131 han variado entre 3,1% y 78,6% y sus desviaciones
standard son superiores a la mitad de sus valores medios,
indicandonos que si se utilizan captaciones maximas me-
dias se pueden cometer igualmente grandes errores. Otro
aspecto seria la incertidumbre asociada a la medida de la
captacién. Traino y cols® asocian a esta medida una in-
certidumbre entre el 5y el 10%.

Finalmente las dosis estimadas han variado entre 11 y
1415 Gy, hay que tener en cuenta que estan afectadas por
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los errores cometidos a la hora de estimar la captacion
maxima a tiempo cero con I-131 a partir de la captacion
de Tc-99m y los factores F promedio (hasta un factor
1,35 y captacién méxima supuesta a las 24 horas) y por
los errores que provienen de suponer un semiperiodo
efectivo de 5 dias (hasta un factor 2,5). También se ha de
tener en cuenta que estas dosis se han calculado supo-
niendo que el factor S de MIRD para el tiroides es inver-
samente proporcional a su masa (S, =20*S,,/m), es de-
cir, estos métodos no tienen en cuenta que S, varia en
funcion del tamafio del tiroides. Para masas de nédulos
entre 1y 80 g, tendriamos que aplicar factores de correc-
cioén que varian entre 0,934 y 1,078!%!1. Lo que implica
que ademas podemos estar cometiendo errores en la esti-
macién de la dosis entre un -6,6% y un 7,8% para masas
entre 1 y 80 g.

Conclusiones

La relacion entre la captacion maxima a tiempo cero
con [-131 y la captacion maxima con Tc-99m es de apro-
ximadamente un factor 5, variando entre 3,5 y 6,4.

En la estimacion de la captacion maxima a tiempo ce-
ro con I-131 a través de la captacion maxima con Tc-
99m (aplicando los factores promedio de F) se pueden
llegar a cometer errores de hasta un factor 1,35. Cuando
la captacién maxima no haya ocurrido a las 24 horas se
estan cometiendo errores de dificil valoracion.

Es razonable evaluar la masa captante con las ima-
genes de Tc-99m cuando no se dispone de imagen con
I-131.

Existe una gran variacion de masa, de captacion maxi-
ma tiempo cero de I-131 y de semiperiodo efectivo entre
pacientes, lo cual hace que se cometan grandes errores a
la hora de estimar la dosis que recibe el tiroides de los
pacientes hipertiroideos cuando se utilizan valores me-
dios para alguno de estos parametros.

Para hacer una adecuada estimacion de la dosis que re-
cibe el tiroides en pacientes hipertiroideos es necesario
tener una buena y personalizada valoracion de la masa
captante, del semiperiodo efectivo y de la captacion ma-
xima a tiempo cero con I-131. Esto requiere hacer medi-
das sobre el paciente, obteniendo imagenes gammagrafi-
cas durante varios dias tras la administraciéon del 1-131
terapéutico. Conviene recordar que también se pueden

cometer errores importantes a la hora de estimar la masa
captante personalizada debido al método utilizado y
errores en la captacion méaxima personalizada, ya que
puede no coincidir con la captacion de las 24 horas. Si el
paciente no esta disponible tantos dias y no ha cambiado
su medicacion durante las ultimas 4 semanas, se puede
aplicar el método alternativo descrito por la ecuacion (4),
de modo que solo se necesita una imagen gammagrafica
alos 4 o a los 8 dias de la administracion del I-131 de la
fase diagnostica® o terapéutica®.
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Resumen

Se propone una metodologia para colocar dosimetros termo-
luminiscentes en un maniqui antropomorfico masculino para
medir dosis-6rgano en pacientes sometidos a tres exploracio-
nes radiologicas simples, con el objetivo de conocer la concor-
dancia entre las dosis medidas y las calculadas mediante el
software EffDose V1.02.

Se usaron 68 dosimetros en cada una de las exploraciones:
abdomen AP, columna dorsal AP y torax PA tal como se defi-
nen en el programa EffDose. Se obtuvieron los valores de dosis
efectiva medidos y calculados. Los resultados encontrados per-
miten concluir que la metodologia propuesta puede utilizarse
para éstas y, en principio, otras exploraciones radioldgicas.

Palabras Clave: Dosis - 6rgano, dosis efectiva, maniqui antropo-
morfico, TLD.

Abstract

A methodology to set thermoluminiscent dosimeters in a
male anthropomorphic phantom to measure organ dose in pa-
tients submitted to radiodiagnostic procedures, is proposed in
order to know the agreement between theses measured doses
and estimated doses from EffDose V1.02 software.

Sixty eight dosimeters were used for each procedure: abdo-
men AP, thoracic spine and AP thorax PA as they are defined
for EffDose program. Effective doses were obtained from mea-
sured and estimated values. Due the results found both effecti-
ve doses values, this method seems to be proper to determinate
effective dose on theses and others radiological procedures.

Key words: Organ-dose, efective close, male anthropomorphic pla-
ton, TLD.

Introduccion

El conocimiento de los niveles de dosis de radiacion
recibidas por los pacientes durante exdmenes médicos
con rayos X es, actualmente, un requisito legal' en Es-
pafa y estan establecidos tres procedimientos para esti-
mar valores de magnitudes dosimétricas en pacientes:
a) medir el producto dosis-area, utilizando una camara
de transmision; b) medir la dosis en la superficie del
paciente utilizando dosimetros termoluminiscentes
(TLD) adheridos a la piel del paciente y c¢) medir el
rendimiento del equipo de rayos X con un dispositivo
no invasivo.

Correspondencia: R. Rodriguez Romero. Servicio de Fisica Médica y
de Radiodiagndstico del Hospital Universitario de Canarias. Laborato-
rio de Fisica Médica de la Universidad de La Laguna. 38320 La Lagu-
na. Tenerife. E-mail: rrromero@ull.es

Fecha de recepcion: 19-7-2001.

Fecha de aceptacion: 18-4-2002.

La dosis efectiva es una magnitud dosimétrica repre-
sentativa y aceptada para realizar estudios comparativos
y para establecer el nivel de riesgo debido al uso de la ra-
diacién. Su calculo exige el conocimiento de las dosis
equivalentes en una serie de o6rganos fijados por la Co-
mision Internacional de Proteccion Radioldgica® y acep-
tados tanto en la Directiva 96/27/EURATOM de la
Unién Europea® como en la legislacion espafiola*. Ahora
bien, la medida directa de dosis equivalente en los 6rga-
nos es imposible excepto, en primera aproximacion, para
los organos superficiales (piel, cristalino, tiroides y testi-
culos). Por esta razon, se ha realizado un importante es-
fuerzo para determinar la dosis absorbida en 6rganos du-
rante examenes médicos con rayos X usando las técnicas
de Monte Carlo® y se han obtenido resultados en condi-
ciones particulares: exdmenes radioldgicos simples en
proyecciones, dimensiones de campo de radiacion y pa-
rametros de exposicion especificos para un maniqui an-
tropomorfico matematico usado como simil del cuerpo
humano. Dadas las notables diferencias entre este mani-
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qui y un cuerpo humano real (6rganos descritos mediante
figuras geométricas de revolucidn, dimensiones, etc...),
los resultados obtenidos estan sujetos a limitaciones a la
hora de extrapolarlos a pacientes reales. Sin embargo, los
resultados han tenido una gran relevancia en todas las in-
vestigaciones dosimétricas en Radiodiagndstico posterio-
res y han posibilitado la construccion de programas in-
formaticos que, apoyandose en los coeficientes de con-
version proporcionados por las técnicas de Monte Carlo
permiten obtener datos tales como dosis en érganos, do-
sis efectiva, y dosis entrada en superficie. El mas usado
de estos programas es el denominado EffDose®.

La obtencion de resultados dosimétricos con este pro-
grama informético y su asignacion a pacientes esta, pues,
sometida a las limitaciones debidas a las caracteristicas del
maniqui y al método de calculo usado. En este trabajo se
trata de: 1) delimitar en un maniqui antropomorfico los di-
versos organos internos para los que estan fijados factores
de ponderacion para el calculo de dosis efectiva y dividir
estos Organos en porciones a efectos de realizar medidas
dosimétricas que permitan la medida simplificada de la
dosis organo; 2) conocer el grado de concordancia entre
los datos calculados y los que se obtienen mediante la co-
locacion de TLD en determinados lugares de un maniqui
antropomorfico para las tres exploraciones radiologicas
simples: abdomen AP, columna dorsal AP y térax PA.

El deseo de conocer los valores dosimétricos para ex-
ploraciones radioldgicas complejas ha llevado, en algu-
nos casos’, a utilizar el programa EffDose asimilando la
exploracion compleja a una combinacion de exploracio-
nes simples. Con los resultados de este trabajo se espera
proporcionar una primera aproximacion a un procedi-
miento de medida de dosis a pacientes valido también
para exploraciones complejas.

Material y método

El material utilizado ha sido:

* Maniqui antropomérfico masculino Rando (Alder-
son), fabricado con un esqueleto humano natural y mate-
rial plastico equivalente a tejido, constituyendo una mejor
aproximacion a un organismo humano real que un mani-
qui matematico. Las caracteristicas del mismo han sido
descritas en diversos trabajos®!°. Esta cortado en seccio-
nes transversales con orificios cilindricos de 6 mm de dia-
metro dispuestos en rejillas de 3 x 3 cm en cada seccion.

* Imagenes de Atlas fotografico de Anatomia
Humana!!.

* Dosimetros termoluminiscentes tipo TLD-100 (pie-
zas de 3 x 3 x 0,9 mm)

* Horno para tratamientos térmicos de dosimetros ter-
moluminiscentes (previo lectura, borrado + restaurado)
PTW THELDO.

e Lector de dosimetros termoluminiscentes, marca
Harshaw 4000.

* Equipo de Rayos X para uso en Radiodiagnostico
médico.

* Equipamiento para control de calidad de equipos de
Rayos X.

El método seguido puede resumirse en los cuatros
apartados siguientes:

1. Caracterizacion del maniqui antropomorfico Rando
para dosimetria en radiodiagnostico.

Mediante una radiografia del maniqui Rando y con la
ayuda de un radidlogo experimentado, se identificaron
cada una de las secciones del maniqui con iméagenes rea-
les de cortes tomograficos del Atlas Anatdémico
Humano!!. Ampliando dichas imagenes a la escala del
maniqui antropomorfico, se dibujaron los érganos de
riesgo que intervienen en el cdlculo de dosis efectiva
(I.C.R.P. 60)? en cada una de sus secciones.

La eleccion de los puntos de medida para cada érgano
se bas6 en una division del 6rgano en porciones de aproxi-
madamente igual volumen, determinadas por considera-
ciones geométricas basadas en la anatomia del érgano y
consideraciones basadas en la funcion del mismo y apro-
vechando, cuando era posible, los orificios de que dispone
el maniqui. En el caso de la médula dsea roja y superficie
o6sea fue necesario practicar nuevos orificios en las seccio-
nes 4, 12, 17, 23, 29, 32 y 33 del maniqui Rando para ob-
tener medidas representativas de las dosis en estos tejidos.
En el caso de la piel, se dividio en areas de similar superfi-
cie colocando un dosimetro en cada una de ellas.

En total, en cada exploracion radioldgica se colocaron
en el maniqui 68 dosimetros cuya distribucion se mues-
tra en la Tabla 1: nimero total de puntos de medida por
organo, secciones del maniqui que abarca cada d6rgano,
identificacion de los orificios del maniqui utilizando el
sistema ya propuesto en la literatura’ y la localizacion
del punto de medida en cada seccion.

El sistema de identificacion de cada orificio se basa en
asignar el valor 74 al orificio central aproximado de cada
seccion, entendiendo este valor como par de coordenadas
x=7 e y=4. Los restantes puntos tendran las coordenadas
que les correspondan a partir del origen 74 considerando
que la unidad de medida que separa los orificios del ma-
niqui Rando es de 3 cm.

A continuacion se detalla la localizacion anatomica de
los puntos de medida externos correspondientes a los si-
guientes 0rganos:

Mama M1 pezén izquierdo
M2 pezén derecho
Testiculos Tel testiculos

Piel Pil, Pi5y Pi9  linea media axilar izquierda
Pi2, Pi6, y Pil0 linea media axilar derecha
Pi3 y Pi7 linea media anterior
Pi4 y Pi8 linea media posterior

Tiroides T1 linea media anterior




Dosis medidas versus calculadas en pacientes sometidos a tres examenes simples de radiodiagnostico convencional 15
Tabla 1. Localizacion de 6rganos y puntos de medida en el maniqui Rando
Organo Identificacién Organo Identificacién
(N° puntos punto (N° puntos punto
de medida) Seccion  de medida Ubicacién** de medida) Seccion  de medida Ubicacién**
Mama (2) 16 *Superficie Osea (7) 4 75 Superior
17 M1, M2 Externa 12 (7.33.5) Superior
Estémago (3) 20 17 (7.42.7) Infer%or
21 23 (7.33.1) Inferior
22 54 Superior 29 (72.7) Inferior
23 75 Superior 32 (4.82.6),(92.6)  Superior
24 63 Superior *Médula Osea Roja (5) 4 75 Superior
Colon Inferior (4) 25 44 Inferior 12 (7.33.5) Superior
26 23 (7.33.1) Inferior
27 33 (4.43.3),(9.43.8) Superior
28 45 S i
29 Hperior Glandulas Suprarrenales (2) 21
30 55 Superior 22 63 Inferior
31 23 93 Inferior
32 64 Inferior Cerebro (4) 1 74 Inferior
33 2 73,76 Inferior
34 3
Higado (5) 19 4 74 Superior
20 5
21 76 Superior .
2 85, 105 Superior Intestino Delgado (4) 23
: 24
23 94 Superior
24 94 Superior 25 .
26 65 Superior
Pulmones (8) 10 27 85 Superior
g 28 66 Inferior
2 Inferi
13 54,104 Superior o 86 ferior
14 30
15 Colon Superior (4) 24
16 54, 104 Superior 25 44 Inferior
17 26 94 Inferior
18 54, 104 Superior 27 75 Superior
19 28
20 54,104 Superior 29 95 Superior
21 30
22
- 3 Rifiones (4) 21
Ovarios (2) 31 56, 96 Media 22 63 Inferior
Testiculos (1) 35 Tel Externa 23 93 Inferior
*Piel (10) 5 Pil,Pi2 Externa 4 53 Inferior
13 Pi3,Pi4 Externa 25 9 Inferior
19 Pi5, Pi6 Externa Pancreas (2) 21
25 Pi7, Pi8 Externa 22
31 Pi9, Pil0 Externa 23 54 Superior
Tiroides (1) 8 24 94 Superior
9 T1 Externa
10 Bazo (1) 20
21
Vejiga (1) 32 22
33 75 Superior 23 54 Superior
34 24
Esofago (3) 10 Timo (1) 15  (726.6) Inferior
11 74 Inferior -
12 Utero (1) 32
13 33 74 Inferior
14 34
15 74 Superior * Los tejidos piel, superficie 6sea y médula dsea roja se distribuyen a lo largo
16 de todas las secciones, por ello, solo se han incluido en la Tabla 1 aquéllas en
17 las que se encuentran puntos de medida.
13 . ** La distincion entre parte superior, media e inferior de la seccion en la locali-
19 74 Inferior zacion de puntos de medida internos del maniqui se debe a que el grosor de ca-
20 d . . . A
o1 a seccion es de 2,5 cm, considerando como parte superior e inferior de cada

orificio la parte mas proxima a craneo y zona caudal, respectivamente.
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Fig. 1. Secciones del maniqui Rando preparadas para dosimetria de
Radiadiagnéstico.

La figura 1 muestra las secciones 12 y 33 del maniqui
con las marcas realizadas para algunos 6rganos (pulmon,
es6fago, médula oOsea roja, superficie dsea; superficie
Osea, vejiga y utero, respectivamente).

2. Puesta a punto del sistema de dosimetria
termoluminiscente.

Los dosimetros termoluminiscentes empleados pertene-
cen a un mismo lote y se caracterizaron individualmente
asignandoles a cada uno un factor de correccion especifi-
co. Fueron calibrados para las energias de rayos X diag-
nésticos (50 - 120 kV) en el Centro Nacional de Dosime-
tria (Valencia) obteniéndose como factor de calibracion el
valor 0,092 mGy/nC. Por otra parte, también se verifico la
respuesta de los mismos comparando con una camara de
ionizacion PTW calibrada (conectada a un electrometro
PTW DL4-DI4), irradiando con rayos X de 80 kV propor-
cionados por un equipo cuyo funcionamiento se encontra-
ba dentro de las tolerancias establecidas en el Protocolo
Espafiol de Control de Calidad en Radiodiagnéstico!?.

Los dosimetros TLD - 100 se prepararon para su utiliza-
cion siguiendo los procedimientos estandares del Laborato-
rio de Fisica Médica y Radiactividad Ambiental de la Uni-
versidad de La Laguna. Se colocaron en pequefias bolsas de
plastico numeradas de forma que podia fijarse con exacti-
tud el lugar ocupado por cada dosimetro en el maniqui.

Aceptando las indicaciones sefialadas en el Protocolo
Nacional Britanico para medida de dosis a pacientes en
radiodiagnostico!3 consideramos que la incertidumbre
global de las medidas de dosis realizadas es menor o
igual a + 25% a un nivel de confianza del 95%.

3. Irradiacion con rayos X del maniqui antropomorfico

Se seleccionaron las exploraciones radiologicas torax
PA, abdomen AP y columna dorsal AP reproduciendo to-

das las caracteristicas establecidas para las mismas en el
documento NRPB-SR2625 referidas a tamafio de campo
de radiacion, zona anatomica irradiada, centro del campo
en la superficie del maniqui y distancia foco piel. Los
parametros técnicos para la realizacion de las exploracio-
nes fueron: para abdomen PA, 75 kV, 18 mAs; para co-
lumna dorsal, AP 75 kV, 7,7 mAs y para torax PA, 90 kV
y 4 mAs. En todos los casos la filtracién fue de 3 mm de
Al y se utiliz6 el control automatico de exposicién. Una
vez colocados los dosimetros termoluminiscentes en to-
dos los puntos de muestreo, se realizaron los estudios ra-
diologicos efectuando tres exposiciones sucesivas con
los mismos parametros de operacion.

El equipo de rayos X utilizado para realizar estas ex-
ploraciones, fue previamente verificado asegurando el
cumplimiento de todos los requisitos de funcionamiento
que establece el Protocolo Nacional de Control de Cali-
dad en Radiodiagnostico.

4. Obtencion de valores de dosis - organo y dosis
efectiva.

Extraidos los TLD irradiados, se procedio a la lectura
de los mismos, obteniéndose los correspondientes valo-
res de dosis en mGy para cada dosimetro, siguiendo el
procedimiento indicado en la bibliografia!*. La dosis
equivalente asignada a cada 6rgano se corresponde con
la media aritmética de los valores de dosis registrados en
los dosimetros situados en cada uno de los 6rganos. A
partir de estos valores de dosis equivalentes se calculo la
dosis efectiva.

Por otra parte, con los valores de los pardmetros de kV,
mAs, filtracion del tubo, tamafio y forma de campo y la
proyeccion de cada uno de los procedimientos radiologi-
cos y utilizando el programa EffDose V 1.02, se obtuvie-
ron los correspondientes valores estimados de dosis or-
gano y dosis efectiva.

Resultados y discusion

Los resultados correspondientes a las dosis medidas y
calculadas en cada drgano para cada una de las tres ex-
ploraciones radioldgicas estudiadas, se presentan en la
Tabla 2.

Los valores de dosis efectiva, obtenidos para las tres
exploraciones radioldgicas consideradas, calculados con
el programa EffDose son un 23%; un 33% y un 40% in-
feriores, respectivamente, a los obtenidos utilizando las
medidas efectuadas con los TLD.

En la exploracion de abdomen AP se han encontrado las
mayores diferencias entre dosis-6rgano medidas y calcula-
das. Estas discrepancias pueden ser debidas a las diferen-
cias entre los maniquies usados para obtener ambos valores
de dosis. Dadas las caracteristicas anatémicas y funciona-
les de los drganos situados en el abdomen, su ubicacion
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Tabla 2. Dosis 6rgano y efectivas medidas con TLD y calculados con EffDose en tres exploraciones radiolégicas simples.

DOSIS - ORGANO (mGy)

ABDOMEN AP COLUMNA DORSAL AP TORAX PA
wry  TLD EFFDOSE A TLD EFFDOSE A TLD EFFDOSE A
ORGANOS MAMA 005 008 001 007 039 024 015 002 002 0,00
ESTOMAGO 012 063 09 -027 015 014 00l 003 002 001
COLON INFERIOR 012 08 058 022 007 000 007 003 000 003
HIGADO 0,05 044 049  -005 024 016 008 002 004 -0,02
PULMON 012 008 002 006 030 024 006 003 009 -0,06
OVARIOS 0,2 147 055 092 004 000 004 007 000 0,07
TESTICULOS 0,2 019 0,10 009 007 000 007 01l 000 0,1
PIEL 001 042 0,19 023 0,19 006 013 003 002 001
TIROIDES 005 007 000 007 020 027 -0,07 0,0l 0,01 0,00
VEJIGA 005 074 120 -046 0,10 000 010 011 000 0,11
ESOFAGO 005 008 003 005 032 016 016 003 005  -0,02
SUPERFICIE OSEA 001 017 0,12 005 011 011 000 004 006 -0,02
MEDULA OSEA ROJA 012 017 0,09 008 012 005 007 005 003 002
RESTO GLANDULAS SUPRARRENALES 0,05 029 0,10 019 0,10 007 003 004 0,11  -0,07
CEREBRO 005 004 000 004 010 000 010 001 000 001
INTESTINO DELGADO 0,05 128 072 056 005 000 005 00l 000 001
COLON SUPERIOR 005 090 088 002 006 000 006 002 000 002
RINONES 005 033 0,15 018 008 002 006 004 007 -0,03
PANCREAS 005 052 038 014 011 0,15 -0,04 002 004 -0,02
BAZO 005 051 021 030 0,13 004 009 001 009 -0,08
TIMO 005 005 000 005 079 087 -008 002 002 000
UTERO 005 036 073 -037 009 000 009 0,12 000 0,12
TEJIDO RESIDUAL (MUSCULO) 0,05 - 0,24 - 0,06 - 0,02
DOSIS EFECTIVA (mSv) 047 036 011 018 0,12 006 005 003 0,02

A = diferencia entre dosis obtenida a partir de TLD y de aplicacion del programa EffDose.

precisa en el maniqui antropomorfico Rando es dificil. La
distribucion de las diferencias entre dosis en 6rganos en el
caso de esta exploracion es practicamente aleatoria, de for-
ma que la diferencia entre dosis efectivas es la menor entre
todas las exploraciones radioldgicas analizadas.

Los valores medios correspondientes a las medidas de
dosis en piel y mamas son siempre superiores a los cal-
culados. En el caso de las mamas, esta diferencia se pre-
senta en las proyecciones AP, mientras que no se da en la
proyeccion PA debido a la mayor atenuacion que experi-
menta la radiacion al atravesar el cuerpo. En el caso de la
piel, la sobreestimacion puede tener su causa en el hecho
de no tener en cuenta la piel de las extremidades, de las
que carece el maniqui antropomorfico Rando.

Conclusiones

En este trabajo se ha obtenido el valor de dosis efecti-
va para tres exploraciones simples (abdomen AP, colum-
na dorsal AP y torax PA) a partir de medidas realizadas
con dosimetros termoluminiscentes colocados en un ma-
niqui antropomorfico y el correspondiente valor estima-
do por la aplicacion del programa EffDose. En los tres
casos, la dosis efectiva calculada a partir de las dosis me-
didas con TLD fueron superiores a la dosis efectiva esti-

mada mediante el programa, con diferencias comprendi-
das entre el 23% y el 40%.

Las discrepancias existentes entre los valores medidos
con TLD y los estimados pueden ser debidas, entre otras
causas, a una diferencia en la distribucion, tamafo y ubi-
cacion de los 6rganos en ambos maniquies. El analisis de
las causas que puedan influir en estas diferencias puede
ser motivo de futuros estudios.

Con los resultados obtenidos, se considera factible lle-
gar a fijar un nimero minimo de dosimetros por érgano
tal que la dosis medida asignada a cada 6rgano sea compa-
rable con la dosis obtenida por aplicacién del programa
EffDose para el caso de exploraciones radioldgica simples
para las que esta disefiado este programa. Esta distribucion
de dosimetros en el maniqui, serd igualmente valida para
medir las dosis en érganos y obtener los valores de dosis
efectivas en exploraciones complejas, para las que no exis-
te actualmente ningtin programa informatico de calculo.
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Resumen

La densidad electronica es un dato necesario para la plani-
ficacion en radioterapia. Para obtenerla a partir de las image-
nes proporcionadas por un escaner CT se necesita una curva
de densidad electronica relativa (curva DER) en funcion de
unidades Hounsfield (HU). Un método para su obtencion es
la calibracion estequiométrica, consistente en parametrizar
HU en funcidon de la densidad electronica y el nimero atomi-
co empleando materiales de composicion conocida. Posterior-
mente, empleando la composicion elemental y la densidad
electronica de los materiales del cuerpo humano, se pueden
calcular sus nimeros HU. Este trabajo trata de manera distin-
ta la parametrizacion de HU propuesta por otros autores y
considera explicitamente la dependencia con la energia. Se ha
elaborado una expresion para los coeficientes de atenuacion
lineales de los elementos con Z inferior a 20 que permite ex-
presar HU como funcién de la densidad electronica, Z y un
unico parametro dependiente del haz empleado en el escéner
CT. Asi la calibracion estequiométrica se puede realizar in-
cluso empleando un unico material. Ademas se ha comproba-
do la independencia de la calibracion con el material selec-
cionado. Se ha estimado que la densidad electronica relativa
determinada de este modo tiene una incertidumbre menor que
un 6% (k = 2) pudiéndose emplear el procedimiento en la
planificacién en radioterapia.

Palabras Clave: Densidad electronica, unidades Hounsfield, ener-
gia efectiva, planificacion de tratamientos de radioterapia, calibracion
estequiométrica.

Abstract

Knowledge of electron density is necessary for radiothe-
rapy treatment planning. In order to obtain it from CT images
a relative electron density curve (RED curve) is needed. A
method to determine this curve is stoichiometric calibration,
consisting in parametrizing HU as a function of relative elec-
tron density and effective atomic number by using materials
of known composition. Then, it is possible to calculate HU
for human body tissues from data on their elemental compo-
sition and electron density. This work employs a different ap-
proach for the HU parametrization proposed by other authors
and considers explicitly the energy dependence. A expression
for linear attenuation coefficients of low Z elements (Z < 20)
has been elaborated. This allows to express HU as a function
depending on relative electron density, Z and a CT scanner
depending parameter. So stoichiometric calibration can be
made by employing even one material. Moreover the indepen-
dence of this calibration on material selection has been esta-
blished. It has been estimated that the uncertainty of the rela-
tive electron density calculated from this method is less than
6% (k = 2) which means that this method is good enough for
radiotherapy treatment planning.

Key words: Electron density, Hounsfield units, effective energy, ra-
diotherapy treatment planning, stoichiometric calibration.
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Introduccion

Los planificadores de radioterapia calculan la dosis en
medios inhomogeneos empleando algoritmos de correc-
cion basados en el conocimiento de la densidad electro-
nica (p,) de los distintos tejidos. La mayoria de los plani-
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ficadores obtienen estas densidades a partir de imagenes
CT. Para las energias de los haces de rayos X empleadas,
los nimeros Hounsfield (HU) que forman la imagen de-
penden no sdlo de las densidades electronicas sino tam-
bién de los nimeros atémicos efectivos asociados al
efecto fotoeléctrico. El hecho de que los HU dependan
de estas dos variables implica la inexistencia de una rela-
cion univoca de estos HU con la densidad electronica.
Sin embargo, si nos limitamos a los materiales presentes
en los tejidos del cuerpo humano, diversos autores han
sefialado la posibilidad de obtener la densidad electroni-
ca a partir de los HU empleando una dependencia fun-
cional que denominaremos curva de densidad electrénica
relativa (curva DER)!*%. Esta curva debe establecerse
previamente y es dependiente, en principio, del escaner
y de la técnica empleados en la obtencion de la imagen.
Tradicionalmente esta curva se ha obtenido de dos ma-
neras.

La primera consiste en disponer de materiales simila-
res a los estandares y realizar lo que se conoce como ca-
libracién mediante sustitutos!=’.

Si no se dispone de estos materiales, otra posibilidad
es establecer el HU para materiales disponibles de com-
posicion conocida y calcularlo para los materiales de in-
terés empleando su composicion elemental, lo que se de-
nomina calibracion estequiométrica®>. Para ello es nece-
sario emplear la relacién entre los HU y los coeficientes
de atenuacién lineal. Los autores que han seguido este
procedimiento plantean expresiones del coeficiente de
atenuacion lineal dependientes de tres parametros libres
que establecen mediante la medida de HU en materiales
de composicién conocida. Sin embargo, las dependen-
cias entre estos parametros no han sido desarrolladas su-
ficientemente por estos autores. Asumiendo que los coe-
ficientes de atenuacion lineal proporcionados por un es-
caner CT tras la reconstruccion son los que corresponden
a una energia Unica dada (energia efectiva)®'° estos pa-
rametros se pueden calcular de forma teorica. Esto supo-
ne que cada haz de un escaner CT queda completamente
caracterizado por un unico parametro. La energia efecti-
va no es un concepto nuevo, pues se ha aplicado a la re-
solucion de diversos problemas, desde el analisis cuanti-
tativo en el diagnostico de diversas lesiones®, hasta el di-
sefio del algoritmo de reconstruccion®.

En este trabajo se ha establecido una parametrizacion
del coeficiente de atenuacion lineal a partir de valores ta-
bulados y por tanto independientes del escaner, que per-
mite expresar el HU de cualquier material en funcién de
un Unico parametro caracteristico del haz empleado en el
escaner en cuestion directamente relacionado con la
energia efectiva. La forma practica de calcular este para-
metro es muy simple y basta con realizar una unica me-
dida en un material adecuado. La calibracion estequio-
métrica a partir de este valor es trivial.

El modelo propuesto se ha contrastado en un escéner
CT concreto y se han obtenido buenos resultados.

Método y materiales
Parametrizacion del coeficiente de atenuacion lineal

Para el rango de energia que nos interesa (desde 20
keV hasta 150 keV) y para elementos ligeros (Z < 20),
proponemos la siguiente parametrizacion del coeficiente
de atenuacidn lineal:

WE.p .z, )=p. JAEV+v(E)-Z,.). O

en donde £ es la energia, p,, es la densidad electronica
del material relativa a la del agua, A y v son funciones de
la energia cuya suma es el coeficiente de atenuacién li-
neal del agua, n es un exponente con un valor esperado
cercano a 3 'y Z,., es el numero atdmico efectivo relativo
al agua, definido por:

; =L :
_.-'_’_._:;; ll"-_l.-" g (2)

siendo N, la contribucion en electrones del elemento i, Z;
el nimero atémico del elemento i y N el numero total de
electrones del compuesto. Z,/ 40, €s €l numero atomico
efectivo del agua.

La expresion (1) viene sugerida por las dos contri-
buciones principales al coeficiente de atenuacion, la
dispersion Compton y la absorcion fotoeléctrica. Co-
mo U es el coeficiente de atenuacion total, las funcio-
nes A y V no son estrictamente hablando las partes
Compton y fotoeléctrica del coeficiente de atenua-
cion del agua, sino que incluyen también la contribu-
cién no considerada explicitamente de la dispersion
Rayleigh.

Aln asi, el exponente n se espera que esté en torno a 3
porque da cuenta fundamentalmente de la variacion del
coeficiente de atenuacidn fotoeléctrico con Z. Su valor
no es el teodrico por las razones dadas mas arriba sobre el
significado de A y v.

Los coeficientes de atenuacion lineal tabulados por
Boone y Chavez en 1996!! para elementos desde Z = 1
(H) hasta Z=20 (Ca) y para el conjunto de energias E; =
50, ..., 90 keV en pasos de 10 keV, se han ajustado a la
expresion (1) mediante un procedimiento de minimos
cuadrados. Los parametros que se determinan en el ajus-
te son n, A(E;) y V(E)).

Energia efectiva y HU

Las imagenes obtenidas por un escaner CT son una
matriz de nimeros HU, definidos como:

i, = J
Kt =Tt P y0gn 3)

L



Un método para la conversion del nimero Hounsfield en densidad electronica y para la obtencion de la energia efectiva en los escaneres CT 21

donde U; es el coeficiente de atenuacion lineal del mate-
rial iy Uyg €s €l coeficiente de atenuacion lineal del
agua. Esta definicion sélo es aplicable en el caso de que
el haz incidente sea monoenergético. En la practica, los
coeficientes de atenuacion lineales obtenidos por el esca-
ner CT provienen de un proceso de reconstruccion en el
que se aplican procedimientos correctores que tratan de
conseguir que el haz tenga un comportamiento monoe-
nergético. Nosotros llamaremos energia efectiva (E,y) del
haz empleado al valor de la energia para el cual el coefi-
ciente de atenuacion lineal del material es igual al valor
proporcionado por el escaner CT. La suposicidon de que
el haz del escaner CT queda caracterizado por un tnico
parametro sélo es cierto si esta energia efectiva asi defi-
nida es independiente del material elegido para su deter-
minacion.

De acuerdo a nuestra definiciéon de energia efectiva,
E,; € introduciendo (1) en (3) se llega a la siguiente ex-
presion:

HUE .p 2. )
[ 5 . |
= 1000- | o Lrlf_- D=z, ez, =1}, @)
donde:
) A (E)
al E) (5)

AlEY+w (E)

La expresion (4) se puede emplear para calcular el HU
de un material arbitrario de composicion conocida (0,
Zerq) en funcion de la energia efectiva del haz empleado
en el escaner (E,y). El valor de a(E,y se obtiene de la de-
finicion (5) en funcién de A(E,) y V(E,).

Determinacion de la energia efectiva

La expresion (4) se puede escribir:

HUIE .po 2. )
1000 -Z,."=alE )N -2,.") ©
i
Definiendo:
HY
T -_h = :| p=ditl) = e o m=wlE 0, (7)

la expresién (6) es una relacion del tipo y = m-x. Las va-
riables x e y se pueden calcular midiendo el HU para ma-
teriales de densidad electronica y composicion quimica
conocidas. A cualquier material que verifique estas con-
diciones le denominaremos calibrador. En nuestro caso

se ha tomado como calibrador un tinico material, el alu-
minio, pero el calibrador no tiene por qué ser Gnico.

El cociente y/x proporciona el valor de m. Con este va-
lor es posible calcular, mediante la expresion (4), el HU
de cualquier otro material de composicion conocida. Si
deseamos ademas obtener el valor de la energia efectiva,
basta invertir la funcién a, ya que E,~a L(m).

Calibracion estequiométrica

Las composiciones estandares y las densidades elec-
tronicas de los tejidos del cuerpo humano se encuentran
tabuladas'?!3. Introduciendo estas composiciones en la
expresion (2) se obtiene el Z,¢, correspondiente. Una vez
determinado O para un haz concreto, mediante la expre-
sion (4) se puede calcular el HU de estos materiales. De
esta forma se obtienen pares de valores (HU, p,,) que
forman una nube de puntos en el plano y que se puede
aproximar por una curva DER.

Independencia de la energia efectiva con la eleccion
del calibrador

El procedimiento para obtener a se ha aplicado a un
escaner CT concreto (Picker PQ2000S) empleando un
haz de 120 kVp con un protocolo de cabeza.

La energia efectiva para el haz resultante se ha determi-
nado empleando los materiales indicados en la Tabla 1.
Todos ellos se pueden obtener facilmente en un hospital
y fueron elegidos de manera que el rango de numeros
atomicos efectivos fuera comparable al existente para los
materiales presentes en el cuerpo humano, desde tejidos

Tabla 1. Materiales empleados para la comprobacion de la inde-
pendencia de la energia efectiva con el material elegido. Cubren
un amplio rango de densidad electronica y nimero atomico efecti-
vo relativos al agua. Aparecen en orden creciente de densidad elec-
trénica. Las disoluciones de sal comiin se han preparado para este
fin con diferentes concentraciones. HU es el valor medido en las
condiciones empleadas en nuestro escaner CT.

Material Férmula Pe,a Zofa HU
Etanol 96° CH;CH,OH 0,82 0,86 -209
Fosfato célcico CaHPO,42H,0 0,89 1,89 431
Polietileno C,H, 0,96 0,74 -62
Agua H,O 1,00 1,00 5

NaCl en agua 1 NaCl - 96 H,0 1,02 1,07 58

NaCl en agua 2 NaCl - 48 H,O 1,04 1,13 100
NaCl en agua 3 NaCl - 27 H,0O 1,06 1,21 165
NaCl en agua 4 NaCl - 18 H,0O 1,09 1,28 232
NaCl en agua 5 NaCl - 13 H,O 1,12 1,34 299
Nylon 6 C¢H;ON 1,13 0,33 102
NaCl en agua 6 NaCl - 10 H,O 1,15 1,40 360
Acrilico (perspex) CsHgO, 1,16 0,87 130
Sal comun NaCl 1,20 2,04 969
Carbonato calcico CaCO, 1,21 2,06 1038
Teflon C,F, 1,86 1,13 849
Aluminio Al 2,34 1,74 2178
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blandos hasta hueso (desde Z,,, = 1 hasta Z,;, = 2). En
cada caso, el HU considerado es el valor promedio del HU
de cada pixel en una region de interés. La densidad elec-
tronica se ha calculado mediante la siguiente expresion:

: « £
\Illllgl_r

P

(8)

lr'l =—

donde p, 40, €s la densidad electronica del agua 'y pes la
densidad masica de la sustancia. Las densidades masicas
se han determinado experimentalmente empleando una
balanza de precision.

Para cada material se empled un volumen similar de
55 -5 cm? colocado en el isocentro del escaner CT y
en aire.

El método propuesto para la determinacion de la ener-
gia efectiva es coherente si la energia efectiva resultante
es un parametro independiente del material elegido para
su determinacion y por tanto es caracteristico exclusiva-
mente del haz empleado en el escaner CT. Esta constan-
cia de la energia efectiva es equivalente a obtener una
relacion lineal entre las variables x e y definidas mas
arriba.

Resultados
Parametrizacion del coeficiente de atenuacion lineal
El mejor ajuste de los coeficientes tabulados a la expre-

sion (1) se ha obtenido con n = 3,21. En la Figura 1 se re-
flejan los ajustes obtenidos para las energias de 50 keV a
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Fig. 1. Ajuste de los coeficientes de atenuacion lineal a la expresion
(1) con n =3,21. En la ordenada esta representado el cociente entre el
coeficiente de atenuacion lineal y la densidad electronica relativa. El
resultado de los ajustes solo se muestra, por claridad, para los extre-
mos del intervalo de energias.
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Fig. 2. Energia efectiva en funcion del parametro a. La curva repre-
sentada puede ser aproximada por la expresion E,-= 70 - exp(20.920 -
0 - 33.141 - a + 12.772). La energia efectiva esta expresada en keV.

90 keV con un incremento de 10 keV. Se ha tomado como
densidad electronica del agua 3,34 - 10?* electrones/cm® y
como numero atémico efectivo del agua 7,46 para n =
3,21. En esta figura se muestran a modo de ejemplo los
valores de A y V para los extremos del intervalo de energi-
as considerado. Los resultados para a(E) se reflejan en la
Figura 2. En nuestro caso estamos interesados en obtener
la energia efectiva en funcion del valor de a. Los puntos
representados en la Figura 2 se pueden aproximar por la
siguiente expresion:

£, =T0-expl20.920- &” — 33,141 -2 +12.772), (9)

en donde la energia efectiva se expresa en keV. Esta ex-
presion aproxima los valores obtenidos para o con una
desviacion cuadratica media de 0,8 keV.

Determinacion de o en el escaner CT empleando el
calibrador

El valor de a obtenido a partir de la medida del HU
del calibrador (Al) es 0,93 + 0,01, lo que proporciona un
valor E,,= 73 + 3 keV. La expresion (4) se particulariza
para el protocolo utilizado en nuestro escaner CT como:

HUlp, 2. J=1000.1p j003+007-2, 7|-1p )

Calibracion estequiométrica

Introduciendo en la férmula (10) los valores de p,, y
Zoyq de los tejidos del cuerpo humano se obtienen los re-
sultados representados en la Figura 3.
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Fig. 3. Curva DER propuesta para el escaner CT analizado. Los pun-
tos que definen los segmentos rectilineos corresponden a los tejidos
que aparecen en la Tabla 2. Se ha optado porque la curva no pase por
el origen (agua) dando preferencia al tejido de la mama por su interés
en radioterapia. El punto correspondiente a hueso compacto pone cla-
ramente de manifiesto que la curva DER es s6lo una aproximacion. Su
desviacion respecto a la curva propuesta es de un 8%.

Estos datos se pueden ajustar por varios tramos rectili-
neos cuyos extremos se especifican en la Tabla 2. Los
vértices se eligieron de manera que los tramos se aproxi-
men al mayor numero de puntos posible.

Independencia de la energia efectiva con la eleccion del
calibrador

Los valores de x e y calculados con la expresion (7)
para los materiales de la Tabla 1, estan representados en
la Figura 4. Los resultados indican que la energia efecti-
va es independiente del material elegido, puesto que los
datos se ajustan a una linea recta con un coeficiente de

Tabla 2. Materiales del cuerpo elegidos como extremos de los tra-
mos rectilineos de la curva DER. La densidad electroénica es la ta-
bulada para la composicién estandar de estos tejidos. El Z,, ha si-
do calculado para n = 3.21. El valor de HU es el obtenido a partir
de la expresion (10).

Tejido Pe,a Zyy HU
Aire 0,001 1,030 -999
Pulmén 0,258 1,014 =741
Tejido adiposo 0,951 0,857 -76
Medula amarilla 0,982 0,843 -48
Mama 1,014 0,937 0
Testiculo 1,032 1,007 34
Cartilago 1,083 1,070 102
Hueso esponjoso 1,150 1,355 287
Hueso cortical 1,781 1,813 1519

Fig. 4. Independencia del parametro a con el material empleado como
calibrador. Las variables x e y se definen en la expresion (7). Todos los
materiales se sitiian sobre la misma recta, cuya pendiente es el parametro

correlacién p = 0,9999. El resultado del ajuste lineal tie-
ne como pendiente m = 0,925 + 0,002. A este valor le co-
rresponde una energia efectiva de 71,1 £ 0,8 keV.

Discusion

Aunque la parametrizacion propuesta para el coefi-
ciente de atenuacion no corresponde a un modelo estric-
to desde el punto de vista fisico, dado que no se conside-
ra un término independiente para cada tipo de interac-
cion, proporciona buenos resultados en los rangos consi-
derados de energia y de numero atémico. Los coeficien-
tes de atenuacion calculados mediante esta expresion se
aproximan a los tabulados con una desviacion cuadratica
media de 0,6% y una desviacion maxima del 3% en el
intervalo considerado de energias, entre 30 y 150 keV y
de Z, entre 1 y 20. Teniendo en cuenta que para un haz de
120 kVp y un HVL de 8,3 mm Al (condiciones en nues-
tro escaner CT) hemos estimado a partir del espectro'#
que la intensidad de la radiacién con energia inferior a
30 keV representa menos del 0,3% de la intensidad total
radiada, el peor comportamiento de la parametrizacion
en la region de baja energia no puede tener una contribu-
cion grande en la determinacion de la energia efectiva.

El exponente n = 3,21 que ha resultado del analisis de
los coeficientes de atenuacion no es el considerado por
otros autores como exponente que da cuenta de la varia-
cion de la atenuacion fotoeléctrica con Z. Esto se puede
esperar dado que en la parametrizacion propuesta no
existe un término especifico para la atenuacion fotoeléc-
trica. Cada uno de los dos términos considerados englo-
ba parte de la contribucidon Rayleigh a la atenuacién to-
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tal. Debemos sefialar que, como consecuencia, los Z,.,
deben ser calculados con este exponente y no se corres-
ponden con los tabulados en otras fuentes para el efecto
fotoeléctrico. Por otra parte insistimos en que este expo-
nente es independiente del escaner CT que se pretenda
calibrar, puesto que se ha fijado a partir de datos tabula-
dos para elementos quimicos.

La diferencia entre este trabajo y lo propuesto por otros
autores®> radica en el analisis paramétrico del coeficiente
de atenuacion lineal empleando valores tabulados. Estos
autores manejan expresiones mas complejas de la forma:

_u|_."-'_..;'f|—'l flp . L)-4, (1)

donde f; son funciones de las caracteristicas del material
y A; son parametros dependientes de la energia. Su valor
se determina mediante la medida de los HU de distintos
materiales en un escaner CT concreto. Al no contar con
expresiones explicitas para A,(E) necesitan, al menos,
tantos materiales como parametros A; para poder calcular
estos. Ademas, no tienen acceso a la energia efectiva. En
nuestro caso se han considerado dos sumandos con A;=A
y A,=V con expresiones explicitas para A y V en funcién
de la energia. El haber considerado unicamente dos su-
mandos es lo que permite que en la expresion de HU (4)
aparezca una Unica funciéon a(E).

Desde el punto de vista practico basta con considerar
a como un parametro que se determina directamente en
las medidas. Adicionalmente, y mediante la funcion
a(E), es posible acceder a la energia efectiva, que tiene
un significado fisico muy claro, aquélla para la cual los
coeficientes de atenuaciéon determinados por el escaner
CT coinciden con el coeficiente de atenuacidon corres-
pondiente a esa energia. Cualquier otro método de deter-
minacion de la energia efectiva permitiria hacer uso de la
funcion a(E) para realizar la calibracion estequiométrica.
La existencia real de una energia efectiva queda contras-
tada en la Figura 4, en la que la correlacion lineal entre
las variables propuestas es muy alta para una muestra de
materiales con un rango de densidades electronicas y nu-
meros atomicos efectivos suficientemente amplio para el
objetivo que se persigue.

De los materiales empleados, algunas de las muestras
estaban preparadas en forma de polvo o de disolucion.
En el primer caso se debe prestar atencion a las posibles
variaciones de la densidad por la compactacion y en el
segundo se debe conocer la composicion de la disolucion
preparada con suficiente aproximacion.

Nuestra eleccion del aluminio como calibrador esté
motivada por tratarse de un material s6lido disponible
con un grado de pureza alto. Su valor de Z es similar al
Z,r del hueso y su densidad electronica es netamente su-
perior a la de éste, con lo cual que queda suficientemente
alejado del punto de referencia (agua) en la Figura 4, lo
que minimiza el error en la determinacion de la pendien-
te a. En su contra tiene que el valor de HU que produce

es superior a 2000 HU, mientras que los huesos compac-
tos estan en torno a 1300 HU.

Aunque en este trabajo se ha optado por elegir el em-
pleo de un unico calibrador, apoyado por la independencia
del valor de a con la eleccion de éste, la calibracion gana
precision empleando un mayor numero de calibradores.
Sin embargo, el nimero de materiales accesibles para los
fisicos de hospital cuya composicion quimica y densidad
sean conocidas es limitado. En este sentido es importante
resaltar que para realizar una calibracion estequiométrica
no es necesario que los calibradores sean materiales con
caracteristicas similares a las de los tejidos del cuerpo hu-
mano. Se puede emplear cualquier material siempre que
no tenga un Z, relativo al agua superior a 3, valor para el
cual el andlisis efectuado en este trabajo para los coefi-
cientes de atenuacion lineal puede dejar de ser valido.

Resumiendo, desde el punto de vista practico, el pro-
cedimiento para obtener la curva DER se esquematiza en
los siguientes pasos:

1. Elegir uno o varios materiales de composicién ele-
mental y densidad electrénica conocidas. Si s6lo se co-
noce la densidad masica, la densidad electronica se pue-
de calcular empleando la expresion (8).

2. Medir el nimero Hounsfield que produce cada uno
de estos materiales empleando el protocolo que se em-
plee para la planificacion en radioterapia.

3. Obtener el valor de a realizando un ajuste lineal de
las variables x e y definidas por las expresiones (7).

4. Si se desea, se puede obtener la energia efectiva del
haz empleado mediante la expresion (9).

5. Empleando los datos de densidad electrénica y nu-
mero atémico efectivo de los tejidos del cuerpo incluidos
en la Tabla 2, calcular el HU correspondiente mediante la
expresion (4).

6. Los pares de valores (HU, p, ) definen la curva DER.

La incertidumbre para o dada en el apartado de resul-
tados (k =1) es so6lo una de las contribuciones a la incer-
tidumbre en la densidad electronica determinada a partir
de esta calibracion. Ademas, la medida del HU de un
material en condiciones clinicas también tienen asigna-
das unas incertidumbres asociadas a la localizacion de la
inhomogeneidad dentro del cuerpo y de las variaciones
estadisticas debidas al algoritmo de reconstruccion. He-
mos estimado que la incertidumbre combinada de estos
ultimos efectos y de la de o para la determinacion de la
densidad electrénica es del orden del 1% para materiales
de Z bajo (tejidos blandos) y del orden de un 3% para
materiales de Z alto (huesos), ambas con k = 1. Para teji-
dos blandos la incertidumbre viene dominada por la de
HU y para huesos por la de a.

La curva DER es una simplificacién, dado que no to-
dos los tejidos se encuentran sobre ella. Esto supone para
los materiales empleados y la curva propuesta, un error
cuadratico medio en la determinacidon de la densidad
electronica de un 1%. El hueso compacto tiene una des-
viacion de un 8%.
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Combinando estas incertidumbres en cuadratura resul-
ta una incertidumbre global en la densidad electronica de
un 3% (k = 2) para tejido blando y de un 6 % (k = 2) pa-
ra hueso.

Segun Thomas® un error en la determinacion de la
densidad electronica inferior al 10% introduce errores en
el calculo de dosis en situaciones clinicas inferiores al
1%. De esta forma el procedimiento presentado introdu-
ce incertidumbres que son comparables a las que se asu-
me que introduce esta fase del desarrollo de un trata-
miento de radioterapia'>.

Conclusiones

Se ha presentado un modelo sencillo para el calculo de
los nimeros HU que permite obtener una curva de densi-
dad electronica en funcion del nimero Hounsfield a par-
tir de la medida del HU de un tnico material. E1 método
permite también calcular la energia efectiva del haz em-
pleado en el escaner. Por otra parte, si se dispone con an-
telacion del valor de esta energia por algin otro método,
se han proporcionado expresiones para establecer esta
curva.

El modelo se ha aplicado en un escaner CT obtenién-
dose buenos resultados. Se ha estimado que el método
tiene asociada una incertidumbre inferior a la requerida
para su uso en planificacion en radioterapia.
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El detector digital
en un sistema de imagen cardiovascular

J.A. Sagardi Lavin

Licenciado en Ciencias Fisicas

El propésito de este articulo es proporcionar al lector
una vision general de la tecnologia del detector digital,
las ventajas que su uso puede proporcionar en el ambito
de la cardiologia e introducirle en sus potenciales aplica-
ciones en las salas de hemodinamica.

Durante las ultimas cuatro décadas, los procedimien-
tos diagnosticos e intervencionistas han ido adquiriendo
una mayor relevancia. A pesar de los logros conseguidos
en el campo de los ultrasonidos, tomografia computeri-
zada y resonancia magnética angiografica, es un hecho
que la técnica diagnoéstica estandar por imagen para los
procedimientos de cateterismo cardiaco sigue siendo la
angiografia por rayos-x.

Desde la primera angiografia en los afios cincuenta, esta
técnica se ha beneficiado, aunque cabe advertir que de
forma bastante modesta, de los diferentes avances tecnolo-
gicos que se han ido aplicando a las diversos campos. Aun
asi hay dos temas que centran la atencion de los expertos
en cardiologia. Por un lado se demanda una mayor calidad
de imagen que proporcione una precisa evaluacion de la
topografia de la lesion, asi como de su gravedad. Por otra
hay que resaltar que existe
una honda preocupacion
por la dosis de radiacion
que recibe el paciente y el
personal durante estos
complejos procedimientos.

Los recientes desarro-
llos en la tecnologia de los
detectores digitales de ra-
yos-x, demuestran un gran
potencial para aplicacio-
nes de fluoroscopia car-
diaca y angiografia. Los
adelantos tecnoldgicos
vistos en la radiologia y
mamografia convenciona-
les se trasladan ahora a las

salas de hemodinamica. GE Medical Systems ha introdu-
cido recientemente el primer sistema de imagen cardio-
vascular (INNOVA 2000), equipado con un detector digi-
tal. Este equipo posee la ventaja de proporcionar al car-
didlogo una cadena completamente digital en la imagen,
ya que convierte los rayos-x incidentes, en imagenes di-
gitales en el propio detector, eliminando de esta forma
elementos distorsionadores en la cadena de procesado de
la imagen con que cuentan los sistemas convencionales
basados en intensificadores de la misma.

El detector digital del sistema de imagen
cardiovascular

La calidad de la imagen en un sistema de rayos-x depen-
de de la sefal que se reciba de la misma. Uno de los facto-
res clave del sistema de imagen cardiovascular, es su habi-
lidad para convertir los fotones en una imagen digital con
la minima pérdida de informacion. El otro aspecto crucial
para el sistema, es su habilidad para procesar los datos en
tiempo real, durante el procedimiento y mostrar las lesio-
nes dificiles de ver, asi como stents, guias y catéteres.

Los sistemas de imagen cardiovascular convencionales,
utilizan en su cadena de procesado de la imagen, compo-
nentes analdgicos o una mezcla de analdgicos y digitales
para mostrar las imagenes producidas por los rayos-x. La
imagen resultante acumula por tanto los defectos y distor-
siones adquiridos en la cadena de procesado de la imagen
anteriores a su digitalizacion. De hecho, cada uno de estos
componentes altera de alguna forma la informacion, produ-
ciendo consiguientemente una degradacion en la calidad de
la imagen. Aunque se halle optimizada la cadena de proce-
sado de la misma, el elemento mas débil de la cadena afecta
de forma considerable al rendimiento del sistema. A dife-
rencia de los sistemas convencionales basados en los inten-
sificadores de imagenes, el nuevo sistema de imagen car-
diovascular, emplea una cadena de procesado de imagen
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completamente digital desde la entrada hasta la salida. La
diferencia mas significativa entre los sistemas basados en
intensificadores y la tecnologia del detector digital es que el
intensificador de imagen es reemplazado junto con la dptica
y los convertidores analogico-digitales, por un detector digi-
tal. Este detector digital convierte los fotones incidentes en
una matriz digital de valores sin necesidad de ningtn otro
proceso adicional. Otra de las diferencias basicas entre los
dos sistemas analizados tiene que ver con un procesado de
las imagenes en tiempo real que permite obtener la maxima
informacion contenida en la imagen. Como consecuencia se
produce una mejora significativa de la calidad de la misma
en términos de resolucion espacial, reduccion del ruido,
rango dindmico y resolucion de contraste.

Tecnologia digital

Estructura del Panel digital

El detector digital Revolution de General Electric, ba-
sado en tecnologia de silicio amorfo, se compone de un
captador de ioduro de cesio y una matriz bidimensional

consistente en un panel de fotodiodos de silicio amorfo,
todo ello ensamblado sobre un sustrato de vidrio.

El panel de silicio amorfo contiene una matriz de
1024x1024 con un area activa de 20,5 x 20,5 cm?.

La electronica encargada de recoger y digitalizar la in-
formacion se encuentra unida a conectores situados en
los bordes del detector.

Principios operativos

Los fotones de rayos-x, desprendidos por el tubo emi-
sor atraviesan al paciente e impactan en el detector. En la
entrada del detector, los fotones de rayos-x incidentes
golpean el captador de ioduro de cesio, siendo transfor-
mados en ese momento en fotones de luz visible. Estos
fotones son proporcionales a la cantidad de energia de
rayos-x que se encuentra en la entrada del detector. Des-
pués, son capturados por cada uno de los 1024 x 1024
fotosensores contenidos en la matriz de silicio amorfo y
convertidos en impulsos eléctricos por los fotodiodos.
Cada uno de estos impulsos eléctricos sera posteriormen-
te recogido y convertido en datos digitales (pixeles). Ca-
da pixel recoge asi pues una sefial proporcional al flujo
local de rayos-x, obteniéndose de esta forma una imagen
de 1024x1024 pixeles, imagen que se renueva hasta 30
veces por segundo.

El captador de ioduro de cesio tiene la ventaja de emi-
tir una imagen de gran calidad.

El rango dindmico de exposicion

El rango dindmico de exposicion se corresponde con
el rango de exposicion sobre el que el detector es capaz
de capturar y generar una sefial atil. Cuanto mas ancho
sea el rango dindmico, mayores seran las caracteristicas
anatdmicas que puedan ser visualizadas. En otras pala-
bras, el tener un rango dindmico de exposicion grande
permite la visualizacién en una misma imagen tanto de
caracteristicas anatomicas altamente radio-transparentes
(pulmoén), como de caracteristicas anatdmicas altamente
radio-opacas (huesos).

El rango dindmico de un detector digital es varias veces
superior al mejor de los sistemas basados en un intensifi-
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cador de imagen. Por tanto, nos encontramos ante un sis-
tema altamente innovador que nos permite no solo la ob-
tencion de una imagen de mayor calidad sobre la columna
vertebral y el mediastino, sino también la visualizacion
de pequenas arterias, de las paredes arteriales sin contras-
te, de stents y de posibles calcificaciones. Asi pues los
beneficios de un detector digital cardiaco, incluyen una
alta eficiencia cuantica, mayores 4reas (20,5 x 20,5 cm?),
alta resolucion espacial y temporal, imagenes sin distor-
sién y menor probabilidad de fallo y de degradacion en
su rendimiento, a la vez que es capaz de generar image-
nes de 1024x1024 pixels, a treinta imagenes por segundo.

Resultado de la calidad de la imagen

Hoy en dia existe un interesante debate sobre como
medir la calidad de la imagen en los diferentes sistemas
médicos. Resulta obvio que la calidad de la imagen es de
vital importancia en el resultado final, ya que la decision
del cardidlogo sobre el tratamiento del paciente esta ba-
sada, en gran parte, en las imagenes proporcionadas por
el sistema. Numerosos trabajos son partidarios del DQE
(eficiencia de deteccion cuantica) como el parametro
mas preciso y concluyente para medir la calidad de la
imagen obtenida. El DQE mide la relacion sefial-ruido
entre la entrada y la salida de un detector. Es el parame-
tro objetivo mas importante, puesto que mide la capaci-
dad de deteccion de objetos de interés en una imagen y
con ello la calidad de la misma. De forma sencilla el
DQE, expresado como porcentaje, proporciona una me-
dicidon de la eficiencia con la que un sistema de imagenes
o detector hace uso de la informacion contenida en un
haz de radiacion. El DQE disminuye, si el sistema degra-
da la resolucion espacial, anade ruido o realiza una con-
version deficiente de los fotones. Tener pues, un buen
DQE permite la adquisicion de una imagen de igual cali-
dad con una menor dosis de radiacion al paciente y al
personal facultativo o de una imagen de mejor calidad a
igual dosis de radiacion. La optimizacién del DQE debe-
ria, por tanto, ser uno de los elementos clave a considerar

en el desarrollo de un nuevo sistema de imagen digital,
ya que la tecnologia de deteccion digital ha provocado
que los parametros convencionales utilizados, para medir
la calidad de un sistema de rayos-x, se consideren insufi-
cientes. Un gran nimero de expertos estima que parame-
tros tales como la resolucion espacial y la funciéon de
transferencia de modulacion, considerados de forma ais-
lada, no proporcionan una informacion completa sobre la
bondad de un sistema de diagndstico por imagen.
Numerosos trabajos publicados reconocen la existencia
de un DQE superior en el sistema INNOVA fabricado por
General Electric, en comparacion con los sistemas con-
vencionales. Los intensificadores de imagen convenciona-
les poseen un DQE entre el 50% y el 65%, mientras que el
detector digital Revolution, que incorpora el sistema de
imagen cardiovascular INNOVA, proporciona un DQE del
70%, demostrando recientes estudios en la materia que es-
te detector digital permite una reduccion en las dosis em-
pleadas entre el 20% y el 60% frente a los sistemas con-
vencionales que utilizan el intensificador de imagen.

Aplicaciones

La introduccion de la tecnologia digital en las salas de
hemodinamica puede cambiar la practica diaria de los es-
pecialistas en cardiologia. Como consecuencia inmedia-
ta, se trabajara mas que nunca teniendo en cuenta la mas
baja exposicion posible que puedan sufrir tanto el pa-
ciente como el personal facultativo.

En segundo lugar, la mejora en la calidad de la imagen
conducira a la utilizacion de un contraste mas diluido en
la sala de hemodindmica o de un uso en menor cantidad
de dicho contraste.

Ademas la introduccion de esta tecnologia proporcio-
na el sustrato necesario para la utilizacion de nuevas
aplicaciones en el campo de la cardiologia. El objetivo es
dotar al cardidlogo no sélo con informacion precisa de la
lesién a tratar, sino también proporcionarle el impacto
funcional en los tejidos circundantes. Debido al rango di-
namico de exposicion del detector, las mediciones de
densiometria contardn con una mayor precision y fiabili-
dad. Basandose en estas mediciones de densitometria, el
especialista en cardiologia serd capaz de diagnosticar, de
forma mas precisa, las regurgitaciones valvulares. Ha-
blando propiamente en términos de impacto funcional,
las mediciones densitométricas permitiran una cuantifi-
cacién mas precisa del flujo sanguineo tanto en los vasos
del epicardio como en el drea microvascular.

El alto rango dinamico de exposicion del detector digital,
permite la visualizacion del mediastino, reduciendo la satu-
racion debida a los tejidos pulmonares. Como consecuencia
de esto, tanto las adquisiciones rotacionales como las futu-
ras adquisiciones en 3D y 4D, proporcionaran al cardidlogo
una Optima visibilidad de las arterias coronarias. Esto redu-
cira el tiempo de examen, el nimero de proyecciones estan-
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dar, la cantidad de contraste utilizado y el tiempo de exposi-
cion a la radiacién. Ademés la tecnologia digital hard posi-
ble que el especialista, en la sala de hemodindmica, pueda
valorar de forma integrada imagenes tomadas por distintos
métodos (resonancia magnética, CT, ultrasonidos, etc.).

Conclusiones

En comparacion con los sistemas tradicionales, el detec-
tor digital proporciona una mejora sustancial en la calidad
de la imagen obtenida al mismo tiempo que reduce de for-
ma sustancial las dosis de radiacion a las que son expuestos
tanto los pacientes como el personal facultativo, razon por
la cual se prevé que esta tecnologia se convertira, a corto
plazo, en el nuevo estandar para todos los fabricantes.
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Becas a la RSNA/EFOMP 2002 para Socios de la SEFM

La Junta Directiva de la SEFM convoca bolsas de viaje tanto para residentes de tercer afio de Radiofisi-
ca Hospitalaria como para especialistas no jefes de servicio al corriente de sus obligaciones como socios,
para asistir al préximo Congreso de la Sociedad de Radiologia de Norteamérica (RSNA) a celebrar en
Chicago en nov.-dic., del afio 2002 y a Congresos de la EFOMP/ESTRO.

Las bolsas cubren el viaje y el alojamiento y seran financiadas por empresas, miembros Asociados y
por la SEFM.

La seleccidn la efectuard la Comision Cientifica de la SEFM, segun la actividad cientifica desarrollada
por los candidatos en el area de Diagndstico por Imagen o Radioterapia, durante la residencia y/o ultimos
tres afios, de acuerdo con el baremo que establezca la propia Comision. Para los especialistas se ha estima-
do que el mérito fundamental para optar a estas ayudas es la publicacion de algin articulo en nuestra re-
vista FISICA MEDICA, durante el iltimo afio.

Los interesados en recibir una de estas ayudas deben enviar por correo o presentar en el domicilio de la
sociedad, una solicitud dirigida a la Comision Cientifica antes del 1 de octubre de 2002, con sus datos per-
sonales, domicilio y teléfono. Los residentes adjuntaran un listado de la actividad cientifica desarrollada
durante su RHIR en Diagndstico por Imagen, y Radioterapia, adjuntando fotocopias de los documentos
que reflejen estas actividades. Deberan presentar también un certificado oficial acreditativo del afio de re-
sidencia expedido por el Hospital.

El socio que obtenga una beca no podra optar a otra hasta pasado dos afios completos.
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Notas sobre la "Jornada sobre el estado
de aplicacion del Protocolo de dosimetria
IAEA TRS-398 en el ambito de la SEFM"'.
Celebrada el pasado dia 25 de abril

en el Ministerio de Sanidad en Madrid

La inauguracion corri6 a cargo de la Ilma. Sra. Diia.
Dolores Flores Cerdan, Directora General de Salud
Publica, D. José Pardo Masferrer, presidente de la AE-
RO y D. Manuel Fernandez Bordes, presidente de la
SEFM.

En la primera parte D. Juan Gultresa y D. Antonio
Brosed presentaron los resultados de la encuesta sobre el
estado de aplicacion del TRS-398, de los cuales podria-
mos resaltar los siguientes puntos:

¢ Elevado interés del tema, en el seno de la SEFM,
pues se obtuvo una respuesta del 70% y la mayoria de
Servicios habian calculado el factor de calibracion en
términos de dosis absorbida en agua siguiendo las reco-
mendaciones del nuevo procedimiento.

 Si bien la dotacion de electrometros y camaras se
mostro suficiente para la mayoria de centros, en cambio
se puso de manifiesto una carencia bastante general de
dotacién instrumental complementaria.

* Las perspectivas de un cambio masivo al nuevo pro-
cedimiento de calibracion, son bajas a corto plazo, es di-
ficil, ateniéndose a la situacion actual que a fin de afio se
supere el 50% de centros que apliquen TRS 398 exclusi-
vamente, para la calibracion de las unidades de radiotera-
pia. Las dificultades principales para ello son:

a) La falta de tiempo, o lo que es lo mismo la infrado-
tacion de recursos humanos de las unidades de radiofisi-
ca, que siguen sin poder contar con los recursos mini-

mos recomendados por la Sociedad Espafiola de Fisica
Meédica.

b) Un tercio de los centros no son partidarios de apli-
car el nuevo procedimiento, mientras el factor de calibra-
cion ND,w,Q0 , no sea suministrado por un Laboratorio
Oficial de Calibracion Dosimétrica.

Dificultades ambas, que trascienden la competencia de
las Unidades de Radiofisica y cuya solucidn se basa en
conseguir un apoyo institucional que potencie los recur-
sos humanos y materiales de las citadas Unidades y del
Laboratorio Oficial de Metrologia del Ciemat.

En vistas a la campafia de Calibracion prevista para el
préximo afio 2003, D. Antonio Brosed expuso las carac-
teristicas necesarias y recomendadas para los instrumen-
tos de referencia que se quisieran calibrar en dosis absor-
bida en agua. Adicionalmente y teniendo en cuenta la do-
tacion actual de las unidades de Radiofisica enumero las
camaras que no deberian ser utilizadas como conjunto de
referencia en el futuro.

A continuacion tuvo lugar la mesa redonda sobre "La
aplicacion del TRS 398 en los Servicios de Radiofisi-
ca: Estado y dificultades". Moderada por D.* M.? Cruz
Lizuain Arroyo del Institut Catala d'Oncologia de Barce-
lona, y en la que actuaron de ponentes, D. Pedro Fer-
nandez Leton del Hospital Doce de Octubre de Madrid,
D.* Araceli Hernandez Vitoria del Hospital Clinico de
Zaragoza, D. Rafael Arrans Lara del Hospital Virgen de
la Macarena de Sevilla, D. José Pérez Calatayud del Hos-
pital La Fe de Valencia y D. Javier Vivanco Parellada del
Hospital Central de Asturias.

Cada uno de los participantes hizo una breve presenta-
cién del sistema seguido en su servicio en la implemen-
tacion de este nuevo Protocolo de dosimetria fisica en ra-
dioterapia, comparando los resultados obtenidos en la
determinacion de la dosis absorbida
con los mismos siguiendo protocolos
anteriores (SEFM 87, IAEA TRS 277,
IAEA TRS 381).

Al final se mantuvo un interesante
coloquio en el que se discutieron te-
mas como:

e La idoneidad de las camaras pla-
nas en la obtencién de curvas de distri-
bucion de dosis en profundidad en ha-
ces de fotones y electrones.

* La correccidon por saturacion y
polaridad en la determinacion de di-
chas curvas.

* Si la recomendacion del TRS 398
de no utilizar los maniquies de plastico,
salvo en haces de electrones de energi-
as muy bajas, implica que el usuario ha

de esforzarse en usar, siempre y en to-
das las condiciones, maniquies de agua.

* El espesor de plastico més ade-
cuado que ha de tener el alojamiento o
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camisa para las camaras cilindricas no impermeables uti-
lizadas en dosimetria de fotones.

* El desglose del factor de correccion de la perturba-
cién producida por el electrodo central en el caso de cé-
maras cilindricas con electrodo de aluminio.

De las exposiciones y coloquio se pudo destacar:

Salvo lo referente a dotacion instrumental auxiliar,
el nuevo procedimiento no presenta mayores dificulta-
des técnicas de aplicacidon que el/los utilizados ante-
riormente.

La aplicacion en rutina requiere un esfuerzo importan-
te al tener que revisar todos lo procedimientos asociados
a la calibracion, como son las medidas relativas y verifi-
caciones periddicas para cerciorarse que la aplicacion es
correcta.

Las diferencias obtenidas por los distintos procedi-
mientos no son significativas. Corroborando que el moti-
vo principal del cambio se basa en la mayor robustez del
método por la confluencia de distintos patrones de dosis
absorbida frente al método ionométrico unico ademas de
la perspectiva de homogenizacion con la mayoria de Pai-
ses, fundamentalmente de la UE.

Como conclusion final se propuso que la SEFM elabo-
rara unas recomendaciones sobre recursos necesarios pa-
ra utilizar el nuevo protocolo de forma rutinaria en los
servicios de Fisica. Dichas recomendaciones se harian
llegar a la Administracion Sanitaria.

Juan Gultresa y M. Cruz Lizuain

Aprobacion del Reglamento de Régimen
Interno y del Céodigo Deontoldgico
de la Sociedad

En la reunion de la Junta Directiva del pasado siete de fe-
brero fueron aprobados el Reglamento de Régimen Interno
y el Codigo Deontoldgico de nuestra Sociedad, junto a los
reglamentos de funcionamiento de las tres Comisiones acti-
vas en la actualidad. El Reglamento de Régimen Interno de-
sarrolla nuestros estatutos en diversos aspectos de procedi-
miento: normas y calendario de las elecciones a Junta Di-
rectiva, creacion de Asociaciones Filiales autondémicas, Co-
misiones, Grupos de Trabajo, nombramiento de Socios de
Honor, etc. Se introducen dos nuevas figuras en nuestra So-
ciedad: el Presidente saliente, que desarrolla labores de re-
presentacion en asuntos iniciados durante su mandato, y los
suplentes en las candidaturas a la Junta Directiva.

El Codigo Deontoldgico se ha aprobado sobre el ul-
timo borrador elaborado por la Comision correspon-
diente. Se compone de nueve articulos que, en un esti-
lo conciso y claro, fija las obligaciones éticas funda-
mentales del profesional de la Fisica Médica en su tra-
bajo, en sus relaciones con pacientes, con el equipo del
que forma parte, con su centro de trabajo, y con otros
profesionales. El ultimo articulo prevé la posibilidad
de sancionar los incumplimientos de lo establecido en
el Codigo con la expulsion de la Sociedad, previo ex-
pediente a la Comision de Deontologia.

Invito a todos los compatieros a leer ambos documentos.
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Agenda

Préximas convocatorias

11" International Brachytherapy Conference.
19-22 junio 2002, Santa Fe (USA).

Informacion: www.santafe2002.com

ESTRO teaching course on Imaging for Target
Volume Determination in Radiotherapy.
23-27 junio 2002, Coimbra, Portugal.

Informacién: www.estro.be

7t International Workshop on Electronic Portal
Imaging, EP12K2.
27-29 junio 2002, Vancouver (Canada).

Informacion: http://www.epi2k2.ca

44" AAPM Annual Meeting.
14-18 julio 2002, Montreal (Canada).

Informacion: www.aapm.org/meetings/02AM/

International Conference on Occupational

Radiation Protection: Protecting Workers

Against Exposure to Ionizing Radiation.
26-30 agosto 2002, Ginebra (Suiza).

Informacion: www.iaea.org/worldatom/Meetings/2002

21%t Annual ESTRO Meeting.
17-21 septiembre 2002, Praga (Republica Checa).

Informacidén: www.estro.be

International Symposium on “Standars and
codes of Practice in Medical Radiation
Dosimetry”.

25-28 noviembre 2002, Viena (Austria).

Informacion: www.iaea.org/worldatom/Meetings/2002

RSNA (Radiological Society of North America)
2002.
1-6 diciembre, 2002, Chicago (USA).

Informacion: www.rsna.org

8" European Congress on Medical Physics and
Engineering.
20-23 mayo 2003, Eindoven (Holanda).

Informacion: www.efomp2003.nl

World Congress on Medical Physics and
Biomedical Engineering.
24-29 agosto 2003, Sydney (Australia).

Informacion: www.wc2003.org

Workshop on Recent Advances in Absorbed Dose
Standars
19-21 agosto 2003, ARPANSA, Melbourne (Australia)

Informacion: www.arpansa.gov.au
robert.huntley@health.gov.au
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Informe sobre el Curso ""Radiologia Digital"

Entre los dias 20 y 23 de marzo se celebr6 en el Hos-
pital Universitario Rio Hortega, de Valladolid, el curso
que dentro de su programa de formacidon continuada y
sobre Radiologia Digital habia organizado la Sociedad
Espaiiola de Fisica Médica. Participaron 41 alumnos, ca-
si todos radiofisicos miembros de la Sociedad organiza-
dora. El curso, coordinado por Manuel Alonso e Ignacio
Hernando, se configurd en torno a un programa muy
completo que abarcaba una revision de las técnicas de
adquisicion de imagenes digitales, su procesamiento, vi-
sualizacion y achivo, la gestion de PACS y RIS, el con-
trol de calidad en sus diferentes facetas, la evaluacion de
dosis, y algunas referencias al disefio de sistemas digita-
les integrales y a las experiencias disponibles en nuestro
pais.

Las docentes del curso procedian de ambitos variados,
desde profesores universitarios hasta expertos de empre-
sas suministradoras de equipo, pasando por radiofisicos,
radidlogos y gestores de hospitales. Los dieciocho temas
tedricos que componian el programa se completaron con
un conjunto de cuatro seminarios, en los que se discutian
los temas tratados a lo largo de las sesiones de cada dia
con la participacion de los profesores y de los alumnos, y
un conjunto de tres sesiones practicas, celebradas en las
instalaciones del propio Hospital Rio Hortega y en el ve-
cino Hospital Clinico de Valladolid. Se entregé a los par-
ticipantes un carpeta con una buena parte de las ponen-
cias teoricas y otros materiales complementarios.

Al final del curso se llevd a cabo una evaluacion de
los participantes, con resultados muy positivos, y se pasé
una encuesta. Los resultados de ésta pusieron de mani-
fiesto un alto grado de satisfaccion entre los asistentes.
Se valoraba, en general, de manera favorable el caracter
muy completo del programa planteado, la organizacion y
el sistema de seminarios, asi como la alta calidad de al-
gunas de las sesiones. Bastantes de los participantes
echaban en falta un mayor tiempo dedicado a practicas y
varios proponen tanto ediciones posteriores del curso,
con las actualizaciones que procedan, como ampliacio-
nes con una mayor dedicacion a los aspectos de control
de calidad. En este punto cabe destacar que la realizacién
de practicas en grupos pequefios y con horario amplio
para desarrollarlas de manera detallada obligaria a redu-
cir el nimero de participantes.

M. Alonso, I. Hernando
Directores del Curso

Programa de Garantia de Calidad
en Medicina Nuclear

A instancia de la Direccion General de Salud Publica
del Ministerio de Sanidad y Consumo y de la Direccion

General de Recursos Sanitarios de la Conselleria de Sa-
nitat de Catalunya, durante los dias 15, 16 y 17 de octu-
bre de 2002, se celebro el “Curso para auditores de pro-
gramas de garantia de calidad de Medicina Nuclear”, di-
rigido por el Dr. Rafael Puchal.

El curso se organizd teniendo en cuenta los siguientes
puntos:

1) Se crey6 conveniente que los mismos profesionales que
trabajan en medicina nuclear explicasen sus aspectos mas re-
levantes a fin de proporcionar a los alumnos la informacién
mas exacta posible sobre el contexto en el que auditaran.

2) Al ser la Medicina Nuclear claramente pluridiscipli-
naria (medicina, radiofarmacia, radiofisica y radioprotec-
cion) y al hacer referencia explicita el RD1841/1997 a
estos aspectos, el programa que se elaborara debia abor-
darlos directamente.

3) Se crey6 oportuno que las sociedades cientificas co-
rrespondientes, Sociedad Espafiola de Medicina Nuclear
(SEMN), Societat Catalana de Medicina Nuclear
(SCMN), Sociedad Espafiola de Radiofarmacia (SER-
FA), Sociedad Espatfiola de Fisica Médica (SEFM) y So-
ciedad Espafiola de Proteccion Radiologica (SEPR) par-
ticiparan de forma activa.

4) Obtener, por consenso entre los participantes, un
documento que estableciera unos requisitos minimos
exigibles a todo programa de garantia de calidad de
medicina nuclear y que facilitara la realizacién de las
auditorias.

De acuerdo con el punto anterior, se redacté un do-
cumento que es el resultado de las discusiones que
surgieron durante el curso y del trabajo de la comi-
sion formada por los Drs. Joan Castell Conesa, José
Martin Comin, Javier Pavia Segura, Rafael Puchal
Afie y Manuel Roca Engrofiat que revisaron las pro-
puestas iniciales y las enviadas por correo electronico
por los alumnos una vez finalizado el curso. Dicho
documento esta a disposicion de los socios en la pagi-
na web de la Sociedad Espafiola de Fisica Médica:
www.sefm.es

Rafael Puchal Afié

Informe sobre el Curso ""Dosimetria in vivo
en Radioterapia externa"

Dentro de una semana realmente "pasada por agua"
debido a un temporal de levante que azot6 el area medi-
terranea, tuvo lugar del 8 al 11 de mayo el curso progra-
mado de Dosimetria in vivo (DIV) en el recinto del Hos-
pital de lIa Santa Creu i Sant Pau (Barcelona). A este cur-
so asistieron 30 alumnos, 60 % de los cuales radiofisicos
y el resto residentes. Entre todos ellos fomentaron un
ambiente de didlogo cordial y relajado que permitio al-
canzar los objetivos propuestos en esta temadtica, tales
como analizar los dos sistemas de deteccion mas usuales
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latada experiencia en DIV en The Nether-
lands Cancer Institute y por otro lado,
present6 una panoramica sobre la investi-
gacion en este campo en el uso y aplica-
cion de los EPID y verificacion de la
IMRT.

Las practicas se desarrollaron el saba-
do por la mafiana con la realizacion de
unos ejercicios que para una mejor visua-
lizacion y comprension se recurri6 a di-
versos medios audiovisuales, tales como
un video, filmado previamente en el Ser-
vicio y también una videoconferencia
desde la sala del Acelerador lineal.

Las opiniones recogidas por los alum-
nos muestran, en general, una evaluacion
positiva del mismo en todos sus aspectos.

Al finalizar el curso el Servicio de
Radiofisica y Radioproteccion concertd
una visita guiada por la zona monumen-

en DIV, diodos y TLD asi como su implementacién en la tal del hospital declarada por la Unesco Patrimonio de

practica clinica, especialmente en el caso de los diodos. la Humanidad.

En la parte final del curso se contd con la participa-
cion de Ben Mijnheer, el cual mostrd, por un lado, su di-

M. Rivas i Morales
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Nota informativa de modificacion de la web
de la SEFM

La web de la Sociedad Espafiola de Fisica Médica fue
iniciada por José M.? Vega alojandola en el servidor de la
universidad de Extremadura, y la llevo personalmente
hasta finales de 1999 en la que se formo un grupo exten-
so de socios para modificarla iniciando lo que podriamos
llamar "segunda etapa".

En esta segunda etapa la web se traslado a un servidor
comercial y ha sido disefiada y mantenida por los propios
socios de la SEFM. En ella hemos colaborado José M.?
Vega, Manuel Buades, Alfredo Serna, Carlos Prieto, Alex
Melero, Ernest Luguera, Pablo Luis Gomez , Roberto Be-
renguer, David Macias, José Fernandez y yo mismo.

El esfuerzo inicial para la creacién de la pagina fue
considerable, pues se hubieron de tener en cuenta las po-
sibles limitaciones en el acceso a Internet de los socios,
creando una estructura que presentara pocos problemas
para los usuarios de antiguas versiones de ordenadores y
sistemas operativos.

A pesar de las limitaciones que ha tenido la pagina, en
conjunto creemos poder estar satisfechos de esta etapa.
Se ha conseguido una dinamica de inserciones elevada y,
tras solventar problemas iniciales, con bastante fluidez.

La web debe ser el medio rapido de expresion de la
Sociedad y principal vinculo entre los socios. Para con-
seguir estos requisitos es necesario un elevado nivel de
dedicacion que no nos podemos exigir a nosotros mis-
mos al no formar parte estricta de nuestra profesion.

Afortunadamente la sefm cuenta en la actualidad con
un aporte econémico para el desarrollo y mantenimiento
de la web. Un grupo de socios colaboradores han decidi-
do patrocinar nuestra web sin ninguna contrapartida co-
mercial. Estos socios dispondran de una seccion con en-
laces a sus respectivas webs. Gracias a este nuevo aporte
econdmico, la Junta Directiva ha podido tomar la deci-
sion de profesionalizar el mantenimiento y actualizacion
de la web.

Esta decision pretende que la pagina tenga ya una es-
tructura de continuidad y deje de depender de la buena
voluntad de algunos socios para su mantenimiento. Con
el fin a la vez de minimizar los cambios de Junta Directi-
va y de los responsables de las distintas areas se ha tras-
ladado la web a los servidores de Meditex, empresa que

al igual que Edicomplet forma parte del grupo Sanet.
centralizando asi los servicios de secretaria, editorial,
web y sede de la Sociedad.

En esta tercera etapa ademads de la profesionalizacion,
centralizacion de servicios, y consolidacién de su conti-
nuidad, se aborda también una modificacion de la estruc-
tura, abriendo nuevas secciones y tratando que la bus-
queda de contenidos sea mas rapida y clara.

Se abre una seccion para Latinoamérica en los accesos
primarios y es uno de nuestros objetivos el crecimiento
de esta seccion, por lo que desde aqui hacemos un Ilama-
miento a nuestros compaifieros de Latinoamérica para
que utilicen nuestra web.

Otro punto importante es la creacion de ciertas areas
restringidas a las que solo se podra acceder mediante una
clave proporcionada por la sefm. Estas areas seran las
minimas posibles a decision de los socios; inicialmente
solo las correspondientes al anuario de socios, documen-
tos de régimen interno y documentos en fase de prepara-
cion.

Siempre que hablamos de rea restringida, surge el co-
mentario de valorar si la revista deberia o no estar en un
zona de acceso limitado pues dado el elevado coste de
mantener la revista parece que esta gratuidad merma los
ingresos de la sociedad. Este tema se ha tratado varias
veces en la Junta Directiva sin unanimidad pero al final
siempre hemos considerado mas beneficioso para la so-
ciedad una apertura al mayor nimero de usuarios posi-
bles que un mejor balance econdémico.

Con todo, pudiera parecer que una vez en marcha la
tercera etapa de la web nos pudiéramos despreocupar de
su funcionamiento. Nada mas lejos de la realidad. Es
cierto que dispondremos de mejores medios, pero la ali-
mentacion de la web depende de las contribuciones de
todos los socios. No podemos pretender que tenga un
contenido interesante y renovado si no contribuimos a su
actualizacion.

Es por ello que esperemos un aporte sustancial de los
socios a su contenido, y como no a las criticas que nos
permitan su mejora. Respecto a estas ultimas, no es ne-
cesario que se produzca una avalancha, mejor enviarlas
pausadamente.

Juan Gultresa
Coordinador www.sefin.es
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Listado de publicaciones

SEFM, n° 1/1984 "Procedimientos recomendados para
la dosimetria de fotones y electrones de energias com-
prendidas entre 1 y 50 MeV en radioterapia de haces ex-
ternos" SEFM y CDR 1984. Socios 24 €, 20 ddlares; no
socios 37 €, 30 dolares.

SEFM, n° 1%/1984 "Normas para la determinacion de
dosis absorbida en agua, para radiacion gamma de Co-
60, partiendo de medidas realizadas en aire y en unida-
des de exposicion". SEFM y CDR 1984. Socios 24 €, 20
dolares; no socios 37 €, 30 dolares.

SEFM, 2/1987 "Suplemento al documento SEFM n°
1/1984: Procedimientos recomendados para la dosimetria
de fotones y electrones de energias comprendidas entre 1y
50 MeV en radioterapia de haces externos". SEFM y CDR
1987. Socios 37 €, 10 dolares,; no socios 24 €, 20 dolares.

SEFM, 3/1989 "Objetivos docentes de Fisica Médica
(Facultades de Medicina)". 1989. Socios 6 €, 5 dolares;
no socios 9 €, 8 dolares.

SEFM, 1/1991 "Informe del accidente ocurrido en el ace-
lerador lineal de electrones en el Hospital Clinico de Zarago-
za entre los dias 7-20 de diciembre de 1990". Junio 1991.
Socios 3 €, 3 dolares; no socios 6 €, 5 dolares.

SEFM, 1994 "Criterios de calidad en Radioterapia y
Medicina Nuclear para garantizar la proteccioén radiolo-
gica del paciente", 1994. Socios 11 €, 9 ddlares; no so-
cios 15 €, 13 ddlares.

SEFM/SEPR, 1996 "Protocolo Espariol de control de cali-
dad en radiodiagndstico (Aspectos Técnicos)", 1996. Socios
18 €, 15 dolares; no socios 37 €, 30 dolares.

SEFM, 1999. Version Oficial Espafiola del "ICRU RE-
PORT 50". Prescripcion, Registro y Elaboracion de Infor-
mes en la Terapia con Haces de Fotones. 1999. Socios 18
€, 15 dolares; no socios 37 €. 30 dolares.

SEFM/ SEMN/ SEPR, 1999. Protocolo Nacional del Con-
trol de Calidad en la Instrumentacion en Medicina Nuclear.
1999. Socios 18 €, 15 dolares,; no socios 37 €, 30 dolares.

SEFM, 2000."Medios Humanos y Materiales Necesa-
rios en la Unidad de Radiofisica para la Garantia de Cali-
dad en Radioterapia. 2000. Socios 3 €, 3 dolares; no so-
cios 9 €, 8 dolares.

Libros de ponencias y trabajos presentados en los
Congresos Espaiioles de la Sociedad Espaifiola de Fisi-
ca Médica.

— II Congreso SEFM (1 vol.). Jaca 1979.

— I Congreso SEFM (libro resumenes). Sitges 1981.

— IV Congreso SEFM (2 vol.). San Sebastian 1983.

— V Congreso SEFM (3 vol.). El Escorial 1985.

— VI Congreso SEFM (1 vol.). Badajoz 1987.

— VII Congreso: P. Andreu, A. Brahme, J. Droussard,
F. Niisslin. Oviedo 1989.

— VII Congreso SEFM (1 vol.). Oviedo 1989.
— VIII Congreso SEFM (1 vol.). Sevilla 1991.

— Congreso SEFM/SFPH. Biarritz 1992. (1 vol. libro
de resimenes).

— IX Congreso SEFM (2 vol. libro de resumenes). Te-
nerife 1993.

— X Congreso SEFM (1 vol.). Salamanca 1995.

— XI Congreso Nacional de Fisica Médica (1 vol.).
Valencia 1997.

— XII Congreso Nacional de SEFM. Santander 1999.

Para mas informacion ver pag. web SEFM:
www.sefm.es
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Informacion para los autores

Objetivos de la Revista de Fisica Médica

La Revista de Fisica Médica (RFM) es el portavoz oficial de la Sociedad Es-
paiiola de Fisica Médica (SEFM). Sus objetivos son: dar a conocer trabajos cien-
tificos originales en espafiol, servir de instrumento de opinidn y debate y facilitar
la educacion continuada para todos los interesados en la Fisica Médica.

Para cumplir sus objetivos, la RFM consta de las siguientes secciones: Articu-
los cientificos, Comunicaciones breves, Notas técnicas, Novedades técnicas, Lis-
tado de publicaciones, Junta Directiva informa, Entidades asociadas, Buzon de la
SEFM, Temas a debate.

Presentacion

Estructura:

Las distintas secciones de la REM deben seguir la siguiente estructura:

1°) Articulos cientificos: resumen, introduccion, material y métodos, resulta-
dos y conclusiones, discusion y bibliografia.

2°) Comunicaciones breves: resumen, introduccion, metodologia, discusion, y
bibliografia. La extension del texto sera de mil quinientas palabras. Se admitiran
hasta un maximo de seis figuras o tablas.

3°) Revisiones técnicas: sin extension fija. Se admitirdn texto, figuras y/o ta-
blas, gréficos y bibliografia.

4°) Las restantes secciones: Listado de publicaciones (y/o revisiones bibliogré-
ficas), Junta Directiva informa, Empresas colaboradoras y Buzon de la SEFM)
son encargadas directamente por el Comité de Redaccion,

Textos:

Los trabajos se presentardn en lengua espaiiola.

El mecanografiado de los trabajos se hard en hojas de tamafio DIN A-4, dejan-
do un margen a la izquierda. Las hojas irdn numeradas correlativamente en el an-
gulo superior derecho.

El texto se presentard en el siguiente orden :

1°) En la primera hoja se indicaran en el orden que aqui se establece los si-
guientes datos: titulo del articulo, nombre y apellidos de los autores, nombre
completo del Centro en el que se ha realizado el trabajo y direccion para la co-
rrespondencia, incluyendo teléfono, fax y e-mail, en su caso.

2°) Para articulos cientificos y comunicaciones breves, en la segunda hoja se
redactard en espaiiol ¢ inglés un resumen que seguira el modelo estructurado (ob-
jetivo, material y métodos, resultados, conclusiones) y que tendrd como limite un
maximo de cien palabras. En esta misma pagina se indicaran de tres a cinco pala-
bras clave que identifiquen el trabajo.

3°) A continuacion seguiran las hojas con el texto del articulo y la bibliografia.

4°) Seguidamente se incluirdn las tablas ordenadas correlativamente

5% Por Gltimo se incluirdn las graficas y las fotografias presentadas dentro de
un sobre.

Texto en soporte informatico

Ademas de impresa en papel, la iltima version del articulo debe enviarse en
diskette. En la etiqueta se identificara el primer apellido del primer autor, el titu-
lo, nombre del archivo y el programa utilizado.

Bibliografia

Se presentard segin el orden de aparicion en el texto con la correspondiente
numeracion correlativa. En el texto constara siempre la numeracion de la cita, va-
ya 0 no acompaiiada del nombre de los autores; cuando se mencionen éstos, si se
trata de un trabajo realizado por dos, se mencionardn ambos, y si se trata de va-
rios se citard el primero seguido de la expresion "etal. " 0 "y cols."

Las abreviaturas de las revistas que se citen seran las oficialmente reconocidas.

Ilustraciones y tablas

Las fotografias serdn preferentemente en papel o en formato diapositiva en
blanco y negro; no obstante, se admiten ilustraciones a color. Las fotografias irin
numeradas al dorso mediante una etiqueta adhesiva, indicando el titulo del trabajo
y sefialando con una flecha la parte superior. Los pies de las figuras deben cons-
tar en una hoja aparte.

Las tablas se presentaran en hojas aparte del texto, numeradas en nimero ro-
manos. Las siglas y abreviaturas se acompafiardn siempre de una nota explicativa
al pie.

En el caso de que las ilustraciones o tablas procedan de otra publicacion, el
autor deberd poseer la correspondiente autorizacion.

Normas de publicacion

1. Los trabajos se remitiran por triplicado (incluyendo ilustraciones y tablas) a
la Secretaria de la SEFM, a la atencion del Director del Comité de Redaccion.

2. El Comité de Redaccion acusard recibo de los trabajos enviados a la REFM
¢ informard de su aceptacion.

3. Los manuscritos seran revisados por dos expertos sobre el tema tratado. EI
Comité de Redaccion se reserva el derecho de rechazar los articulos que no juz-
gue apropiados, ast como de introducir las modificaciones que considere oportu-
nas, previo acuerdo con los autores. La RFM no se hace responsable del conteni-
do cientifico ni de las implicaciones legales de los articulos publicados.

4. Los trabajos aceptados quedan como propiedad permanente de la RFM y no
podran ser reproducidos ni parcial ni totalmente sin el permiso por escrito del Co-
mité de Redaccion.

5. El autor recibird, cuando el articulo esté en prensa, unas pruebas impresas
para su correccion, que deberd devolver dentro de las setenta y dos horas siguien-
tes a la recepcion.

6. El autor recibira veinticinco separatas del trabajo. En el caso de desear un
mayor nimero de separatas, debera comunicarlo al Comité de Redaccion cuando
reciba las pruebas.



ENTIDADES ASOCIADAS

AGFA-GEVAERT, S.A.
APLICACIONES TECNOLOGICAS
BRAINLAB IBERICA
CRISA, S.A.

DEXTRO MEDICA, S.L.
ELEKTA ONCOLOGY SYSTEMS
FUJIFILM ESPANA, S.A.
GENERAL ELECTRIC MED. SYSTEMS
LR.E. RAYOS X
INSTRUMENTACION FiSICO-MEDICA, S.L.
KODAK, S.A.

KONICA SAKURA
KRETZ IBERICA
MATERIAL CLINICO FLORIDA, S.L.
MCP IBERIA, S.A.
NUCLETRON, S.A.
NUCLIBER
PHILIPS IBERICA, S.A.
POSITRONICA, S.A.
SCHERING ESPANA
SIEMENS, S.A.
TECNASA
TOSHIBA MEDYCAL SYSTEMS
VARIAN MEDYCAL SYSTEMS



