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Desde el alumbramiento de la "Revista de Física Mé-
dica" todos deseamos que fuera el órgano de expresión
científica y que, como tal, reflejara la actividad que desa-
rrollan los miembros de nuestro colectivo. Hasta ahora
se ha publicado una secuencia de dos números por año.
A nadie se le escapa que esta cifra posiblemente no refle-
ja adecuadamente la labor que se viene haciendo. El nú-
mero que ahora presentamos supone un adelanto en
cuanto a fecha de publicación, ya que disponíamos de
suficiente fondo editorial y esperamos permita que el
año próximo logremos publicar tres números. Gracias a
todos. El Comité de Redacción no debe cejar en el empe-
ño de seguir solicitando la mayor colaboración por vues-
tra parte, y así lo hacemos. Por cierto, nuestra revista se
halla disponible en todos los escenarios de la EFOMP.

El año que viene se celebrará el XV Congreso Nacional
de la SEFM en Pamplona y ésto supone la fuente más im-
portante de material para su futura publicación. Esta circuns-
tancia nos hace ser optimistas y pensar que la publicación de
tres números de la Revista cada año, no será una quimera.

Con el último ejemplar de cada año se hace pública la
relación de Asesores Científicos que han intervenido
hasta ahora en los artículos publicados. Nuestro más sin-

cero agradecimiento a todos ellos. No siempre resulta fá-
cil el intercambio de opiniones; sin embargo debemos re-
saltar la voluntad de entendimiento del que hasta ahora
se ha hecho gala en el seno de nuestra Sociedad.

El presente ejemplar está compuesto por tres artículos
científicos y tres notas técnicas. Tal calificación, bien
por parte de los autores, bien por parte de los asesores,
representa un nivel de exigencia digno de encomio. La
pretensión de todos es conseguir unas cotas científico-
técnicas que dignifiquen la presencia del idioma español
en los foros internacionales. Esperemos estar en el cami-
no correcto para conseguirlo.

Este año está siendo muy importante desde el punto de
vista laboral ya que se están llevando a cabo las pruebas
de la Oferta Pública de Empleo en Sanidad; algunas Co-
munidades Autónomas ya han concluido el proceso, y
ésto representa una estabilidad que a nuestro colectivo le
está haciendo mucha falta. Enhorabuena a todos los que
hayáis consolidado vuestra situación laboral, y espera-
mos que el número de desencantados sea nulo o, en el
peor de los casos, el mínimo posible.

Con nuestros mejores deseos, os saludamos hasta la
próxima.

EDITORIAL Revista de Física Médica 2004; 5(2): 63



Introducción

La tomografía computarizada de emisión (ECT), que
incluye la tomografía de emisión de positrones (PET) y
la tomografía de emisión de fotón único (SPECT), pro-
porciona información funcional. El registro de imágenes
de ECT con información estructural de alta resolución,

como la obtenida por imágenes de resonancia magnética
(MR) o tomografía computarizada de transmisión (CT)
tiene muchas aplicaciones tanto clínicas como de investi-
gación. Además se han propuesto diversos esquemas pa-
ra mejorar la reconstrucción de imágenes de PET y
SPECT basadas en la información de alta resolución so-
bre regiones anatómicas y contornos que proporciona la
MR. Cuando se pretende correlacionar información de
estudios multimodalidad con varios cortes realizados en
un paciente, las imágenes de las diferentes modalidades
deben representar la misma anatomía para una compara-
ción óptima. El registro de imágenes consiste en la trans-
formación de las imágenes a un único sistema de refe-
rencia y a una misma matriz de pixels. De esta forma los
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Resumen

Mediante la construcción de un maniquí consistente en una
distribución tridimensional de marcas fiduciales visibles en las
modalidades de tomografía de emisión de fotón único
(SPECT) y de tomografía de transmisión de rayos X (CT) se
determinó la calidad del método de registro de imágenes de es-
tas dos modalidades en la gammacámara Millenium VG Haw-
keye. Se desarrolló una función de Matlab que detecta las posi-
ciones de las marcas fiduciales en cada conjunto de imágenes
y comparando éstas, se observó un desajuste en el registro que
puede afectar a la calidad de las imágenes de fusión. Se propo-
ne el sistema de medida expuesto como una prueba de control
de calidad del registro de imágenes de emisión, tanto de
SPECT como de PET, con imágenes de transmisión, tanto de
rayos X como de otras modalidades.

Palabras clave: Control de calidad. Registro de imágenes. SPECT.
PET.CT.

Abstract

We determined the quality of registration of images obtained
by single photon emission tomography (SPECT) and X ray
transmission tomography (CT) in the Millenium VG Hawkeye
gammacamera. For this purpose, we designed and constructed
a phantom consistent in a three dimensional distribution of
landmarks, visible in both modalities. We developed a Matlab
function which detects the positions of the landmarks in each
image set. By comparing these positions, we observed a mis-
matching in registration which can affect the quality of fusion
images. We propose our system as a quality control test for the
registration of emission images, of SPECT as well as of PET,
with X ray transmission images and with images of other trans-
mission modalities.

Key words: Quality assurance. Image registration. SPECT. PET.
CT.
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cortes coincidentes pueden presentarse superpuestos. La
fusión de imágenes es la representación de una combina-
ción de las intensidades de pixels correspondientes a las
imágenes registradas. 

Las imágenes obtenidas de un mismo paciente em-
pleando distintas técnicas o modalidades pueden diferir
en escala (tamaño de pixel), orientación (ángulo) y po-
sición. Para algunos órganos el contorno puede variar
dependiendo de la posición del paciente. En algunos
casos, como los estudios de cerebro, puede utilizarse un
dispositivo craneal con o sin marcas fiduciales para for-
zar la repetibilidad del posicionamiento. Se han pro-
puesto muchas técnicas de registro para la correlación
espacial de imágenes tomográficas con imágenes obte-
nidas mediante otras modalidades1,2. La precisión de
cada técnica de registro depende de la aplicación espe-
cífica considerada, de las modalidades de imagen invo-
lucradas y de la región anatómica en estudio. En gene-
ral se emplean transformaciones rígidas3-5. Aunque este
tipo de transformaciones son adecuadas para la correla-
ción de estudios cerebrales, ya que su forma es cons-
tante, para otras regiones anatómicas, como el tórax6 o
el abdomen, la aplicabilidad de las transformaciones rí-
gidas debe ser adecuadamente comprobada. Un conjun-
to de marcas f iduciales o características anatómicas
pueden utilizarse para alinear las imágenes. El uso de
características anatómicas puede ser separado en técni-
cas en las cuales un experto identifica las posiciones de
características comunes a los dos conjuntos de imáge-
nes y técnicas en las que se delimitan las superficies de
los órganos en los dos conjuntos de imágenes y son su-
perpuestas mediante un programa de minimización que
transforma una superf icie para que coincida con la
otra7,8. Las técnicas de registro basadas en datos anató-
micos tienen la ventaja de que no es necesario prepara-
ción previa a la adquisición ni equipo adicional. Un
problema inherente a la técnica de ajuste de superficies
es que el error asociado a un ajuste no puede ser deter-
minado a partir del propio ajuste7. Este error de registro
puede definirse como la diferencia de la posición de un
punto anatómico en un conjunto de imágenes compara-
do con su posición en el segundo conjunto registrado
con el primero. 

El proceso de registro de imágenes puede estar sujeto
a errores que pueden alterar el resultado de las imágenes
fusionadas. Por ello es esencial un control de calidad del
proceso de registro para verificar las imágenes después
de ser transferidas, incluyendo aspectos como su integri-
dad espacial, orientación, quiralidad, precisión de regis-
tro y otras características. En7 se propone un método pa-
ra determinar la precisión de un algoritmo de ajuste de
superficies para registro de imágenes de SPECT, PET y
MR, basado en un maniquí de cerebro que se puede re-
llenar con agua y que tiene fijado un conjunto de peque-
ñas marcas fiduciales. En8 se analiza la precisión de una
aplicación también basada en un ajuste de superficies pa-

ra el registro de imágenes de PET. En este caso la evalua-
ción se realiza mediante simulaciones por ordenador,
medidas de un maniquí con marcas fiduciales y datos
clínicos de PET. En9 se propone una metodología de con-
trol de calidad para determinar la precisión de registro y
fusión de cualquier combinación de imágenes multimo-
dales de CT, MR y PET en el contexto de planificación
de tratamientos en radioterapia conformada en tres di-
mensiones y con intensidad modulada.

El propósito de este trabajo fue desarrollar un método pa-
ra estimar la calidad del registro de imágenes de emisión y
de transmisión mediante la comparación de las posiciones
observadas en cada una de las modalidades de un conjunto
de marcas fiduciales visibles en las modalidades de emisión
y transmisión distribuidas en un volumen. El método se
aplicó a una gammacámara Millenium VG Hawkeye (Gene-
ral Electric), que es un equipo mixto de SPECT y CT.

La correspondencia entre los cortes transversales obte-
nidos por SPECT y por transmisión en la gammacámara
Millenium VG Hawkeye se realiza mediante una trasla-
ción de la camilla previa a la adquisición de las imágenes
de transmisión. Este movimiento se realiza en la direc-
ción axial de la camilla y posibles desalineamientos con
los ejes de rotación correspondientes al tomógrafo de ra-
yos X y a los cabezales detectores pueden causar impre-
cisiones en el registro. Además, la calidad del registro
también depende de la exactitud del parámetro de trasla-
ción de la camilla.

Material y métodos

Se construyó un maniquí con 27 marcas distribuidas en
tres planos paralelos, con 9 marcas en cada plano. Las mar-
cas consisten en viales de plástico en los que se introduce
una bola de acero inoxidable y 10 µl de una solución con
99mTc. Esta solución contiene 20 mCi de 99mTc en 0,4 ml
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Fig. 1. Vial de plástico utilizado para construir las marcas fiduciales
del maniquí.



de agua. Con esta concentración de actividad las imágenes
de emisión reconstruidas tienen píxeles con valores máxi-
mos de intensidad del orden de diez mil cuentas. Las bolas
de acero son de 4 mm de diámetro. Este diámetro se eligió
de tal manera que el tamaño de las bolas fuese lo más pe-
queño posible pero también lo suficientemente grande para
que las imágenes de transmisión reconstruidas mostrasen
una atenuación mayor en las bolas de acero que en la cami-
lla y en los demás materiales del maniquí. Esto fue necesa-
rio para detectar las posiciones de las bolas de acero en el
conjunto de imágenes de transmisión. Los viales (fig.1) tie-
nen una longitud de 3,9 cm, excluyendo la tapa, y 1 cm de
diámetro interior en la parte más ancha. Los viales fueron
escogidos de tal manera que la solución con 99mTc envol-
viese las bolas de acero del modo más simétrico posible.
Esto permite identificar el centro geométrico de cada bola
de acero con el centro de masas de la solución de 99mTc.

Los 27 viales con bolas de acero y solución de 99mTc
se insertan en tres planchas de poliestireno como se
muestra en la fig. 2. Este material fue escogido por tener
un coeficiente de atenuación despreciable frente al del
acero y por ser fácilmente manipulable. Las planchas son
de 28 cm de longitud, 21,8 cm de anchura y 3,8 cm de
grosor. En cada una de ellas se hicieron 9 agujeros de 1
cm de diámetro, de forma que al insertar los viales estos
encajen sin holgura. Las posiciones de los centros de los
agujeros forman una estructura rectangular de 20 cm de
longitud y 15 cm de anchura. Aparte de los agujeros para
los viales en las planchas se hicieron cuatro agujeros adi-
cionales en cada una de 1,5 cm de diámetro cuyos cen-
tros forman un rectángulo de 25 cm de lado mayor y
18,8 cm de lado menor. En dos de las planchas se insertó
en cada uno de los agujeros un tubo hueco de plástico de
10 cm de longitud, 1,5 cm de diámetro exterior y 1,2 cm
de diámetro interior de tal manera que uno de los extre-
mos de cada tubo está al nivel de la superficie superior
de la plancha y el otro extremo del tubo sobresale por la
parte inferior. En la plancha restante se inserto en cada
uno de los agujeros una porción de 3,8 cm del mismo tu-

bo, de tal manera que los dos extremos del tubo quedan
enrasados con las superficies de la plancha.

Adicionalmente, para el ensamblaje de las planchas de
poliestireno, se construyó un soporte de metacrilato con-
sistente en una base de 32,5 cm de longitud, 22 cm de
anchura y 1 cm de grosor en la cual se hicieron 4 aguje-
ros cuyos centros están en los vértices de un rectángulo
de lados 25 cm y 18,8 cm. En cada uno de los agujeros
se fijo una varilla de metacrilato de 1 cm de diámetro y
24,8 cm de longitud. En este soporte se insertan las plan-
chas, empezando por la que no sobresale el tubo, que se
apoya directamente sobre la base de metacrilato y des-
pués las dos restantes con la parte saliente de los tubos
hacia abajo, tal como se muestra en la fig. 2. En la fig. 3
se muestra una imagen del maniquí ensamblado. La
construcción del maniquí hace que sea fácilmente mon-
table y desmontable, lo que facilita la manipulación de
los viales en cada plancha. 

Las medidas fueron realizadas colocando el maniquí
sobre un dispositivo con papel milimetrado fijado a la
camilla y centrando su eje de simetría con el de la cami-
lla (fig. 4). Cada adquisición de imágenes de emisión se
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Fig. 2. Planchas de poliestireno con los viales insertados. Fig. 4. Colocación del maniquí.

Fig. 3. Maniquí ensamblado.



hizo con los cabezales paralelos, con proyecciones sepa-
radas por intervalos de 3 grados, un tiempo de adquisi-
ción de 10s por proyección y tamaño de matriz de 128
por 128. Las imágenes de transmisión fueron adquiridas
con una matriz de 256 por 256.

Una vez hecha la adquisición las imágenes fueron ex-
portadas a una estación de trabajo. Las imágenes de emi-
sión fueron reconstruidas mediante un algoritmo de re-
construcción iterativa, sin corrección por atenuación y
suavizadas con un filtro de Hanning de frecuencia de
corte de 0,85 mm-1. En la fig. 5 se muestran las recons-
trucciones tomográficas de una imagen de emisión y otra
de transmisión correspondientes al mismo corte, siendo
éste coincidente con uno de los tres planos verticales so-
bre los que están alineadas las marcas del maniquí. Las
imágenes de emisión reconstruidas y las de transmisión
fueron exportadas en formato DICOM a un PC con la
particularidad de que el software empleado hacía que ca-
da uno de los cortes transaxiales de transmisión fuera
transferido individualmente en formato DICOM. Con el
objetivo de hacer un análisis unificado de ambos conjun-
tos de imágenes se programó una función en Matlab que
unifica los datos de cada corte de transmisión en una
única matriz de tres dimensiones. Todos los programas
de análisis de datos fueron hechos en Matlab para garan-
tizar su portabilidad a otros sistemas lo que permitiría
aplicar el método a otras modalidades como, por ejem-
plo, el registro de imágenes de PET con imágenes de
transmisión.

Se programó una función que detecta los píxeles con
valores de intensidad máximos y calcula las coordenadas
del centroide correspondiente a una distribución de pi-
xels dentro de un paralelepípedo centrado en cada máxi-
mo. La longitud de los paralelepípedos en cada dirección
viene determinada por el primer pixel al que se llega al
movernos desde el máximo en esa dirección tal que tiene
una intensidad menor que un décimo del valor del máxi-
mo y teniendo en cuenta las posiciones de los bordes de
la imagen. La posición del centroide se considera como
el centro geométrico de cada bola, en las imágenes de
transmisión, y como el centro de masas de la solución de

99mTc que envuelve las bolas de acero en las imágenes de
emisión. Estas posiciones están referidas al sistema de
referencia mostrado en la fig. 6.

Después de ser obtenidas las coordenadas de las mar-
cas fiduciales según son detectadas en cada modalidad
se calcula el vector de desviación para cada una de las
27 marcas. Este vector es la diferencia entre el vector de
posición asociado al centroide de la distribución de
99mTc en las imágenes de emisión y el vector de posi-
ción del centro de cada bola de acero en las imágenes de
transmisión.

Para comprobar la repetibilidad de las medidas se
realizó una serie de seis medidas por posición situan-
do el maniquí en dos posiciones distintas respecto a
los cabezales de la gammacámara. Para cada serie de
medidas se aplicó la prueba estadística no-paramétri-
ca de Kruskal-Wallis para determinar si las medias de
las componentes de las separaciones obtenidas para
cada medida provienen de la misma población. La
distribución de medias no siempre sigue una distribu-
ción normal por lo que es necesario hacer un test no-
paramétrico.

Por otra parte, para estudiar posibles relaciones de de-
pendencia del registro con la posición del maniquí res-
pecto a los cabezales de la gammacámara se hicieron
medidas colocando el centro del maniquí en 17 posicio-
nes distintas. En las seis primeras no se controló ninguna
de las dos variables de posicionamiento del maniquí,
mientras que en las 11 restantes se situó el maniquí a lo
largo del eje de la camilla en posiciones marcadas sobre
el papel milimetrado. Se aplicó de nuevo la prueba de
Kruskal-Wallis para comprobar si las medias de las des-
viaciones provienen de la misma población, es decir, pa-
ra determinar si existe homogeneidad espacial en el re-
gistro o no.

Finalmente, se estudió el comportamiento de las des-
viaciones al variar la posición del maniquí respecto de la
camilla para detectar posibles desajustes que afecten al
registro debidos a la traslación de la camilla. Para ello se
escogieron 5 posiciones representativas a lo largo de la
toda la camilla.
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Fig. 5. Izda: Imagen de transmisión reconstruida correspondiente a un
corte axial coincidente con uno de los tres planos verticales sobre los
que están alineadas las marcas fiduciales en el maniquí. Dcha: Imagen
de emisión reconstruida correspondiente al mismo corte axial.

Fig. 6. Sistema de coordenadas para el posicionamiento de las marcas
fiduciales.



Resultados

Repetibilidad

Los resultados de las medidas de repetibilidad se
muestran en la tabla 1. Cada columna corresponde a las
medias de las componentes del vector de separación de
las marcas en las imágenes de emisión y de transmisión
para cada una de las dos series de seis medidas. Esta ta-
bla equivale a la distribución muestral de medias para las
tres variables que corresponden a cada componente del
vector de separación. En la tabla se muestran también la
desviación media en cada una de las componentes, la
desviación estándar de la media y el valor del estadístico
de Kruskal-Wallis, H. La prueba de Kruskal-Wallis para

un conjunto de k medias obtenidas a partir de una serie
de muestras de igual tamaño se basa en que, cuando to-
das las muestras proceden de una misma población, el
estadístico H sigue una ley de χ2 con κ-1 grados de liber-
tad. La aplicación de la prueba de Kruskal-Wallis asu-
miendo un riesgo tipo I del 1% no da diferencias signifi-
cativas entre las medias por lo que las medidas pueden
considerarse repetitivas. 

Dependencia con la posición respecto a los cabezales

En la tabla 2 se muestran las medidas realizadas en 17
posiciones distintas del maniquí respecto a los cabezales.
En este caso la prueba de Kruskal-Wallis con riesgo tipo
I del 1% da diferencias significativas para las medias de
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Posición 2

∆x (mm) ∆y (mm) ∆z (mm)
3,3 2,3 -2,6
3,2 2,3 -2,6
3,3 2,3 -2,4
3,3 2,3 -2,4
3,4 2,3 -2,5
3,3 2,3 -2,4

µx = 3,3 µy = 2,3 µz = -2,5
σx = 0,1 σy = 0,1 σz = 0,1
H= 1,54 H= 0,29 H= 0,83

Posición 1

∆x (mm) ∆y (mm) ∆z (mm)
3,6 2,3 -2,3
3,5 2,0 -2,2
3,2 1,9 -2,0
3,6 2,3 -2,2
3,5 2,2 -2,3
3,6 2,3 -2,3

µx = 3,5 µy = 2,2 µz = -2,2
σx = 0,1 σy = 0,2 σz = 0,1
H= 3,77 H= 5,65 H= 1,61

Tabla 1. Medias de las componentes de las separaciones de las 27 marcas en dos posiciones distintas del maniquí respecto de la gammacá-
mara. En la parte inferior se muestran la media µ, la desviación σ de la distribución de medias y el estadístico de Kruskal-Wallis, H. El test
no-paramétrico de Kruskal-Wallis da diferencias significativas entre las medias con riesgo tipo I del 1%  cuando el estadístico H tiene un
valor superior a  χ2 (5,0.01) =  15.0863.

Tabla 2. Medias de las componentes de las separaciones de las 27 marcas en 17 posiciones distintas del maniquí respecto a la gammacáma-
ra. En la parte inferior se muestran la media µ, la desviación σ de la distribución de medias y el estadístico de Kruskal-Wallis, H. El test de
Kruskal-Wallis da diferencias significativas entre las medias con un riesgo tipo I del 1% cuando el estadístico H tiene un valor superior a
χ2 (16,0.01) =  31.9999.

Posición ∆x (mm) ∆y (mm) ∆z (mm)

1 3,1 2,0 -2,1
2 2,9 2,0 -0,5
3 2,7 2,1 -1,6
4 3,4 2,4 -3,2
5 2,2 2,5 -0,5
6 2,3 2,6 0,0
7 1,7 2,5 -0,6
8 2,0 2,3 -1,0
9 0,7 3,1 -2,5

10 2,0 2,5 -1,6
11 2,0 2,4 -1,9
12 2,0 2,5 -0,8
13 1,9 2,5 -0,4
14 2,0 2,4 -2,0
15 1,9 2,5 -3,2
16 1,9 2,5 -1,8
17 2,0 2,5 -0,5

µx = 2,2 µy = 2,4 µz = -1,4
σx = 0,6 σy = 0,2 σz = 1,0

H= 108,03 H= 26,50 H= 112,56



las componentes x y y del vector de separación, es decir,
las medias correspondientes a las medidas en cada posi-
ción no corresponden a la misma población. Por tanto, la
precisión del registro de imágenes en las direcciones x y
z varía con la posición del maniquí respecto de la gam-
macámara. La prueba también da diferencias significati-
vas para la componente y si asumimos un riego tipo I del
5% º[χ2 (16,0.05) = 26.2962].

Aunque la exactitud del registro depende de la posi-
ción del maniquí respecto de los cabezales es interesante
dar una estimación global de la exactitud. Haciendo la
aproximación de que la distribución muestral de medias
es una distribución normal podemos hacer una estima-
ción por intervalo de la media de las desviaciones a par-
tir de los datos de la distribución muestral de medias. El
intervalo de confianza para la variable µ, asumiendo
pues que sigue una distribución normal, viene dado por
µ ± zα σµ, donde α es el riesgo tipo I, σµ es la desviación
de la distribución de medias y el valor de Zα viene dado
por la ley normal. Si asumimos un riesgo tipo I del 1%,
obtenemos como resultado ∆x = 2,2 ± 1,5 mm, ∆y = 2,4
± 0,6 mm y ∆z = -1,4 ± 2,5 mm. Podemos comprobar
que las desviaciones medias para las dos posiciones fijas
del maniquí, presentadas en la tabla 1, están dentro de
este intervalo de confianza. 

Dependencia con la posición sobre la camilla

Las medidas realizadas con el maniquí en distintas posi-
ciones sobre la camilla se muestran en la tabla 3. Estas po-
siciones fueron escogidas de tal forma que fuesen repre-
sentativas de estudios de cabeza, tórax, abdomen, pelvis y
pies. La prueba de Kruskal-Wallis muestra que el conjunto
de medidas no pueden corresponder a la misma población.
Este comportamiento es consecuencia por una parte de la
variación de la posición del maniquí en relación con los
cabezales y por otra, de la posición del maniquí sobre la
camilla. Para hacer un estudio de dependencia de la exac-
titud del registro con la posición sobre la camilla sería de-
seable fijar la posición relativa a los cabezales, lo que re-
queriría de algún dispositivo específico del que no dispo-
níamos en el momento de la realización de este trabajo.

No obstante es posible realizar un análisis que revele in-
formación sobre esta dependencia. Si hacemos una esti-
mación por intervalo de la media a partir de los datos de la
tabla 3, en la aproximación de que las medias siguen una
distribución normal, obtenemos como resultado ∆x = 1,7
± 1,9 mm , ∆y = 3,0 ± 2,2 mm y ∆z = -1,3 ± 4,0 mm. Es-
tos resultados están dentro del intervalo de confianza del
99 % calculado a partir de los datos de la tabla 2. Sin em-
bargo, es necesario un análisis de las varianzas para poder
inferir si la posición sobre la camilla tiene o no algún efec-
to sobre la exactitud del registro. A partir de las varianzas
obtenemos para el estadístico F de Snedecor los valores
F∆x= 0,72/0,62=1,36, F∆y= 0,82/0,22=16 y F∆z=
1,52/12=2,25. La prueba de Snedecor permite rechazar la
hipótesis de igualdad de las varianzas con un error de tipo
I del 1% cuando el valor de F es menor, en este caso, que
F(4,16,0.99)= 4.7726. Se observa que las varianzas en la
dirección y no provienen de la misma población y por tan-
to la componente de las desviaciones en la dirección verti-
cal depende de la posición del maniquí sobre la camilla.
Es decir, las medidas realizadas variando la posición sobre
la camilla fluctúan más de lo que sería achacable a las po-
siciones respecto a los cabezales, lo que puede ser debido
a la flexión de la camilla. 

Discusión

Los resultados presentados muestran claramente que
una causa importante de imprecisiones en el registro es
la debida a la dependencia de las desviaciones con la
posición. Esta observación justifica un análisis más de-
tallado de este comportamiento en el que se investi-
guen posibles correlaciones entre las variables. Posi-
bles causas de esta dependencia con la posición pueden
ser una heterogeneidad espacial intrínseca al proceso
de detección y reconstrucción. Otra causa también po-
dría ser la distancia de las marcas respecto a los límites
del haz de rayos X, que tiene un campo de visión axial
(AFOV) de 1 cm (fig. 7). Este comportamiento afecta-
ría a la componente z de las separación de las marcas
ya que alteraría las coordenadas en las imágenes de
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Tabla 3. Medias de las componentes de las separaciones de las 27 marcas en cinco posiciones distintas del maniquí sobre la camilla. En la
parte inferior se muestran la media µ, la desviación σ de la distribución de medias y el estadístico de Kruskal-Wallis, H. El test de Kruskal-
Wallis da diferencias significativas entre las medias cuando el estadístico H tiene un valor superior a χ2 (4,0.01) =  13.2767.

Posición ∆x (mm) ∆y (mm) ∆ z (mm)

pies 2,6 2,4 -3,0
pelvis 2,3 3,8 -0,9

abdomen 1,7 4,0 0,1
tórax 1,3 2,4 0,1

cabeza 0,8 2,4 -2,9

µx = 1,7 µy = 3,0 µz = -1,3
σx = 0,7 σy = 0,8 σz = 1,5
H= 34,62 H= 40,68 H= 61,68



transmisión y podría explicar el hecho de que las des-
viaciones estándar para cada medida con el maniquí
sean pequeñas comparadas con las fluctuaciones de las
medias. Esto es porque, al estar las marcas del maniquí
separadas 10 cm consecutivamente en el eje z, si la
proximidad al límite del haz de rayos X modifica el
posicionamiento de las marcas, entonces afecta a todas
por igual para cualquier posición del maniquí, mientras
que las medias de las desviaciones (∆z) sí que serían
sensibles al posicionamiento de las marcas respecto a
los bordes del haz (λ). Con el fin de estudiar esta últi-
ma hipótesis se realizó una serie de 11 medidas com-
plementarias de tal manera que, de una medida a otra,
se iba desplazando el maniquí en la dirección axial una
cierta distancia lz. Para ello nos servimos del dispositi-
vo con papel milimetrado colocado encima de la cami-
lla de la gammacámara. En la tabla 4 se muestran las
componentes z de las desviaciones junto con las sepa-
raciones del maniquí en la dirección z respecto a la po-
sición inicial. 

Al estudiar el comportamiento de las componentes
medias de las desviaciones (∆z ) con lz esperaríamos ob-
servar una estructura periódica con 1 cm de período, que
es la anchura del haz de rayos X. Además, la hipótesis de
dependencia de la distancia al borde del haz implica que
si ponemos el origen en un máximo o en un mínimo lo-
cales, ∆z (lz) será una función par. Si se representa ∆z en
términos de lz, podemos escoger un origen de posiciones
en un máximo, tal que ∆z sea una función par y asumir
que corresponde a uno de los límites de haz. Esto nos

permite calcular la separación de las marcas respecto a
los bordes del haz más próximo (λ) para cada medida y
representar ∆z en términos de λ (que siempre es positiva,
por definición). Los resultados obtenidos se muestran en
la fig. 8.

El coeficiente de correlación entre las variables λ y
∆z es rxy=-0,89 por lo que se rechaza la hipótesis de
independencia entre estas dos variables con riego
α=1%, ya que |rxy|>r(ν,α)=r(9,0.01)=0.735, donde
ν=n-2, siendo n el número de individuos de la mues-
tra. Aunque este estudio no es exhaustivo parece co-
rroborar la hipótesis de dependencia de la componente
z de la posición de las marcas en las imágenes de
transmisión respecto a los límites de haz, tema que se-
rá objeto de futuro trabajo. También es interesante rea-
lizar un estudio detallado del comportamiento en las
direcciones y y z.

Conclusión

El sistema descrito en este trabajo se puede implemen-
tar como un control de calidad del registro de imágenes
de emisión y de transmisión. Un parámetro razonable pa-
ra este control sería la máxima de las desviaciones medi-
das para un conjunto de posiciones del maniquí que sea
representativo del UFOV del detector (campo útil de vi-
sión). Este sistema, aunque desarrollado en una gamma-
cámara con rayos X, permite ser implementado directa-
mente en equipos de PET-TAC.
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Fig 8. Componente z de la desviación media para cada medida del ma-
niquí en términos de las distancia de las marcas respecto a los límites
del haz de rayos X.

Fig.7. Esquema del tomógrafo de rayos X incorporado a la Millenium
VG Hawkeye.

Tabla 4. Componente z de las desviaciones obtenidas en medidas realizadas desplazando el maniquí en la dirección z respecto a una po-
sición inicial

λz (mm) 0 2 4 6 8 10 11 13 15 17 19

∆z (mm) -0,6 -1,0 -2,5 -1,6 -1,9 -0,8 -0,4 -2,0 -3,2 -1,8 -0,5

∆z (mm)

Λ (mm)
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Introducción

La braquiterapia epiescleral es una técnica muy uti-
lizada en el tratamiento de los tumores oculares, que
consiste en colocar un aplicador ocular con fuentes
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Resumen

La braquiterapia epiescleral es una técnica muy utilizada en
el tratamiento de tumores oculares, consistente en colocar un
aplicador ocular con fuentes radioactivas, siendo las de I-125
las más utilizadas. En la dosimetría clínica de esta modalidad
de terapia, los sistemas de planificación (SP) se basan en la
superposición de dosis debida a cada semilla, sin considerar el
efecto entre las fuentes y con el aplicador, además de suponer
condiciones de dispersión completa. En este trabajo se propor-
cionan datos dosimétricos calculados mediante el código
Monte Carlo GEANT4, para el aplicador ocular ROPES de 15
mm, cargado con diez fuentes de I-125 modelo 6711. Este tra-
bajo complementa a otro previo sobre el mismo aplicador diri-
gido a obtener un nuevo algoritmo para los SP. Todos los deta-
lles de las fuentes y del aplicador se han incluido en la simula-
ción, junto con una representación del conjunto ojo-cabeza.
La dosis se ha aproximado al kerma utilizando el "linear
track-length kerma estimator", almacenándose éste en
60x60x60 celdas de 1 mm de lado. Como resultado, se pro-
porcionan distribuciones de tasa de dosis tanto en el eje cen-
tral del aplicador como en los planos perpendiculares al mis-
mo, con lo que se facilita la realización de los controles co-
rrespondientes en el establecimiento del estado de referencia
inicial del SP. Finalmente, se proporciona una tabla de tasa de
dosis obtenida suponiendo simetría cilíndrica, que facilita la
realización en cada dosimetría clínica de la necesaria verifica-
ción independiente de los cálculos del SP.

Palabras claves: Braquiterapia. Monte Carlo. Aplicador ocular.
I-125. Sistemas de planificación.

Abstract

Radioactive eye plaque therapy is a widely used technique
in the treatment of ocular tumors. The treatment planning sys-
tems (TPS) used for this treatment modality are based on the
superposition of dose due to each seed, without considering
the inter-source and applicator effects and assuming full scat-
ter conditions. In this work, dosimetric data of the ocular ap-
plicator ROPES of 15 mm loaded with 10 seeds of I-125 mo-
del 6711 are provided. These data has been obtained with the
Monte Carlo (MC) code GEANT4. This study is a supplement
of a previous one for the same applicator that was addressed
to a new calculation algorithm for the TPS. The geometries of
the seed and the applicator have been taken into account in the
Monte Carlo simulation, including a representative eye-head
model. As dose coincides with kerma for I-125 energies, the
linear track-length kerma estimator has been used scoring ker-
ma in a grid system composed of 60x60x60 cubic cells of 1
mm side. Dose rate distributions in the applicator central axis
and in transversal planes to this axis are provided. These dis-
tributions can be used in the TPS commissioning. Finally, a
dose rate table obtained assuming cylindrical symmetry is
provided as support to the accomplishment of the necessary
independent verification of the calculations of a TPS in each
clinical treatment.

Key words: Brachytherapy. Monte Carlo. Ocular applicator. I-125.
Treatment planning system.
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radioactivas en contacto con el tumor, siendo las
fuentes más usadas para cargar estos aplicadores las
de 125I1,2.

En la dosimetría clínica de esta modalidad de tera-
pia, los sistemas de planif icación (SP) proporcionan
la distribución de dosis recibida por el tumor y los
tejidos circundantes superponiendo las distribuciones
de dosis de cada semilla3,4. Para ello, en el SP se in-
troduce una tabla de distribución de tasa de dosis pa-
ra el modelo específ ico de semilla, tabla obtenida de
la literatura, donde, bien mediante Monte Carlo o por
medidas experimentales, se proporciona la distribu-
ción de tasa de dosis en agua o en un medio equiva-
lente5,6. En los cálculos realizados por el SP, no se
tiene en cuenta la retrodispersión y el efecto entre las
fuentes, además de evaluar de forma aproximada la
distribución de dosis fuera del aplicador. Además,
los SP suponen la existencia de condiciones de dis-
persión completa, y no consideran el defecto de com-
ponente de radiación dispersa debido al apantalla-
miento de la mitad del volumen por el aplicador y a
la proximidad del aire. Algunos SP consideran en el
cálculo las fuentes con geometría puntual, utilizando
el factor y la constante de anisotropía como aproxi-
mación a la función de anisotropía de las fuentes li-
neales3,4,7.

El objetivo de este trabajo es proporcionar datos do-
simétricos del aplicador ocular ROPES de 15 mm
(ROPES, Radiation Oncology Physics and Enginee-
ring Services, Australia) cargado con diez fuentes de
125I del modelo 6711 mediante el código Monte Carlo
GEANT48. Este tipo de aplicador ha sido estudiado
previamente en otro trabajo de nuestro grupo9, en el
que se ha utilizado el método de Monte Carlo como
base de un nuevo algoritmo que puede usarse en futu-
ras implementaciones de los SP. En dicho trabajo se
estudia la influencia de los diferentes elementos del
aplicador en la distribución de tasa de dosis, se com-
para la distribución de tasa de dosis obtenida mediante
Monte Carlo con la que calcula el algoritmo diseñado
por Astrahan3,4 para el sistema de planificación BE-
BIG (©BEBIG GmbH, Berlin, Alemania), y finalmen-
te, se propone un método para estimar con más preci-
sión la dosis en un sistema de planificación ocular ba-
sándose en distribuciones de tasa de dosis precalcula-
das de las fuentes dentro del aplicador. El presente tra-
bajo complementa al anterior al proporcionar datos
dosimétricos concretos y completos, como son tablas
de tasa de dosis que pueden ser usadas en la dosime-
tría clínica, así como para evaluar las posibles desvia-
ciones de los SP debidas a las aproximaciones comen-
tadas en el párrafo anterior. Finalmente, se ha prome-
diado la distribución de tasa de dosis como si existiese
simetría cilíndrica, y se facilita una tabla que puede
utilizarse para la verificación independiente de cada
dosimetría clínica.

Material y métodos

Descripción del aplicador ocular ROPES

El aplicador ROPES de 15 mm se compone de un in-
serto acrílico con 10 cavidades para colocar las semillas
de 125I, sobre el cual se coloca una cubierta de acero para
suturar la placa al ojo y con fines de protección del teji-
do sano circundante. Este aplicador puede verse de for-
ma esquemática en la figura 1 en la que se han añadido
los ejes de coordenadas utilizados en la simulación de di-
cho aplicador. Todos los detalles y materiales del aplica-
dor se han incluido en la simulación. 

Las fuentes de 125I modelo 6711 contenidas en el apli-
cador, se han simulado fielmente siguiendo el modelo
geométrico y los materiales dados por Williamson5. Esta
fuente consiste en un cilindro de plata de 3 mm de longi-
tud sobre el que se ha depositado el 125I rodeado de una
cubierta de titanio de 4.5 mm de longitud.

Cálculos Monte Carlo

La geometría utilizada para hacer la simulación está
representada de forma esquemática en la figura 2 y con-
siste, básicamente, en una esfera de agua de 2,4 cm de
diámetro que representa el ojo, colocada dentro de una

Fig. 1. Vista esquemática del aplicador ocular ROPES. Las dimensio-
nes están expresadas en mm.
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esfera de agua de 20 cm de diámetro que representa la
cabeza, de tal manera que las superficies de ambas esfe-
ras son tangentes. El aplicador ocular se coloca en la par-
te posterior de la esfera que representa el ojo.

Los cálculos Monte Carlo se han realizado con el có-
digo de simulación GEANT48 versión 4.5.0, usando para
ello las clases de baja energía de GEANT4 para simular
la dispersión Compton y Rayleigh y la absorción fotoe-
léctrica, con una energía de corte para los fotones de
0,25 keV, y simulando un total de 3x108 historias de fo-
tones. Debido a que existe equilibrio electrónico por la
baja energía de los fotones del 125I, el kerma y la dosis
coinciden, y por tanto, se ha estimado la dosis a partir
del kerma no incluyéndose en la simulación el transporte
de electrones. Para ello, se almacenó el kerma producido
por las fuentes de 125I contenidas en el aplicador ocular
usando el linear track-length kerma estimator10. Este es-
timador proporciona una mayor eficiencia, requisito fun-
damental debido al pequeño tamaño de las celdas usadas
para acumular el kerma (60x60x60 celdas cúbicas de 1
mm de lado). El tiempo de calculo empleado en esta si-
mulación ha sido de una semana en un Pentium IV a 1.4
GHz con sistema operativo Linux Red Hat 7.2.

En la simulación se ha supuesto que todas las semillas
tienen la misma tasa de kerma de referencia en aire
(TKRA), o air-kerma strength, Sk. Todos los datos dosi-
métricos presentados en este trabajo han sido normaliza-
dos a la TKRA de 1U (1U = 1µGyh-1m2) por semilla, es
decir, cada una de las diez semillas tiene una 1U, siguien-
do el nuevo esquema de estandarización para fuentes de
125I y de 103Pd propuesto por el NIST en 199911. Para cal-
cular Sk, se ha simulado la fuente 6711 en un cubo de
4x4x4 m3 de aire seco almacenando el kerma a lo largo
del eje transversal de la fuente en celdas cilíndricas de 1

cm de altura y 1 cm de grosor desde y = 5 cm hasta y =
150 cm. En la simulación se han eliminado los rayos x de
5 keV provenientes de la cubierta de titanio de la fuente
mediante una lámina de aluminio12, siguiendo el estándar
del NIST de 1999 para el calculo de Sk para fuentes de
125I, ya que, aunque estos rayos x contribuyen muy poco a
la dosis en agua, sí que lo hacen al kerma en aire de for-
ma significativa. Posteriormente, el kerma en aire a lo lar-
go del eje transversal de la fuente se ha ajustado a la fun-
ción kair(y)y2 = Sk(1+αy+βy2)e-µAiry, donde Sk es la cons-
tante de normalización buscada, α y β describen la dis-
persión de los fotones en el aire, y µAir describe la atenua-
ción de los fotones en el aire12. Se han simulado un total
de 108 fotones primarios obteniendo una desviación es-
tándar de los valores del kerma en aire menor del 1%.

Para comprobar que la simulación de la fuente de 125I
es correcta, hemos colocado ésta en un maniquí de agua
de 30 cm de radio, calculando la dosis producida usan-
do los mismos procesos físicos y energías de corte des-
critas anteriormente para la simulación del aplicador
ROPES en agua. Los resultados se han comparado con
los obtenidos, también con Monte Carlo, por William-
son5, ampliamente verificados experimentalmente. La
comparación de ambas funciones radiales de dosis
muestra diferencias entre ambas funciones menores del
0,5% para r < 5 cm y menores del 2% para el resto de
los puntos. La constante de tasa de dosis obtenida en
este trabajo, Λ=0,950 ± 0,003 cGyh-1U-1, está también
en muy buen acuerdo con el valor Λ=0,959 cGyh-1U-1

de Williamson13.

Resultados

En la figura 3 se presenta la tasa de dosis en el eje
central del aplicador (su eje de simetría que en este caso
coincide con el eje z) sin la dependencia con z2. Estos
datos se dan en la tabla 1. La dosis se ha obtenido con
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Fig. 2. Vista transversal de la geometría usada en la simulación del
aplicador ocular ROPES. Se muestra también el sistema de coordena-
das usado.

Fig. 3. Tasa de dosis en el eje central del aplicador sin el factor geomé-
trico z2. Se ha quitado el factor geométrico para una mejor visualiza-
ción debido al alto gradiente de dosis existente.
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una desviación estándar del valor medio menor del 1%
para z > –1cm y menor del 2% para z < –1cm. Para com-
plementar estos datos, en la figura 4 se representan di-
versas curvas de isodosis para varios planos normales al
eje z. Con estos datos dosimétricos es posible evaluar la
dosis a lo largo de todo el volumen de interés, contras-
tando la misma con la proporcionada por el SP.

Aunque el aplicador con las fuentes no presenta sime-
tría cilíndrica, a la vista de las distribuciones de tasa de
dosis resultantes, hemos creído útil esta aproximación ex-
presada de forma tabulada sencilla. Mediante la misma, se
facilita la confección de una herramienta para la verifica-
ción de cada dosimetría clínica, independientemente del
SP. En la tabla 2 se presenta la tasa de dosis en coordena-
das polares (ρ,z), donde , habiéndose obtenido
la tasa de dosis para un ρ dado, promediando sobre todo el
ángulo polar θ, donde θ = tan-1(y/x), y por tanto, D(x,y,z)
= D(ρ,z). La diferencia entre estos valores promediados y
los originales varía, lógicamente, con el valor de z, llegan-
do a ser del 25% para z = –0,2 cm, del 3% para z = –0,4
cm, y siendo menor del 1% para z < –0,4 cm.

Conclusiones

Utilizando el método de Monte Carlo se han obtenido
los datos dosimétricos fundamentales para dosimetría

clínica del aplicador ocular ROPES de 15 mm completa-
mente cargado con semillas de 125I modelo 6711.
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Tabla 1. Tasa de dosis D(x=0, y=0, z) a lo largo del eje central del
aplicador. La tasa de dosis está normalizada a un TKRA de 1U
por semilla. La desviación estándar de los valores presentados es
menor del 1% para y menor del 2% para z > –1 cm y menor del
2% para z < –1 cm

z D(x=0, y=0, z)
(cm) (cGyh-1U-1) 

-0,1 50,9
-0,2 38,9
-0,3 30,6
-0,4 24,0
-0,5 18,9
-0,6 15,09
-0,7 12,28
-0,8 10,10
-0,9 8,38
-1 7,00

-1,1 5,89
-1,2 5,00
-1,3 4,26
-1,4 3,66
-1,5 3,16
-1,6 2,74
-1,7 2,39
-1,8 2,09
-1,9 1,812
-2 1,580

-2,1 1,383
-2,2 1,215
-2,3 1,069
-2,4 0,936

Tabla 2. Distribución de la tasa de dosis D (ρ,z) (cGy h-1 U-1)
promediada sobre el ángulo θ. La tasa de dosis está normalizada
a la TKRA de 1U por semilla. La desviación de esta aproximación
es aproximadamente del 25% para z = –0,2 cm, del 3% para z =
–0,4 cm, y menor del 1% para z < –0,4 cm

ρ (cm)

z
(cm) 0,2 0,4 0,6 0,8 1

-0,2 41,8 38,8 45,4 -- --
-0,4 23,7 22,6 20,2 11,23 --
-0,6 14,99 14,23 12,27 9,12 5,09
-0,8 9,99 9,46 8,25 6,60 4,84
-1 6,94 6,58 5,83 4,88 3,89
-1,2 4,95 4,73 4,27 3,68 3,06
-1,4 3,63 3,49 3,20 2,82 2,42
-1,6 2,71 2,62 2,44 2,19 1,913
-1,8 2,07 2,01 1,883 1,719 1,525
-2 1,588 1,554 1,462 1,350 --
-2,2 1,224 1,207 1,140 -- --

Fig. 4. Curvas de isodosis en diversos planos transversales al eje z.
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Mediante la distribución de tasa de dosis en el eje y
los mapas de isodosis en planos perpendiculares a éste,
se facilita la realización de los controles correspondien-
tes en el establecimiento del estado de referencia inicial
del SP.

Mediante la tabla proporcionada tras la aproximación a
simetría cilíndrica, se facilita la necesaria verificación inde-
pendiente de los cálculos del SP en cada dosimetría clínica.
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Introducción

El objetivo principal de cualquier programa de control
de calidad es detectar cambios en los equipos controlados
que puedan interferir en su uso rutinario. En el caso de las
gammacámaras es básico, para la correcta interpretación
de los estudios, la obtención de una imagen con una densi-
dad de cuentas lo más constante posible como respuesta
del sistema a un flujo uniforme de fotones. Esta respuesta
se ve afectada por factores como diferencias en sensibili-

dad a lo largo del cristal, distorsión espacial debida a la
electrónica de posicionamiento, selección de la ventana de
energía y densidad de cuentas. Orientados a la detección
de falta de uniformidad en estudios planares estáticos se
han publicado múltiples trabajos1-7 que introducen dife-
rentes índices y estudian su sensibilidad a la presencia de
diferentes artefactos. Muchos de estos artículos proponen
índices de gran sensibilidad y constancia, sin embargo el
más empleado hoy en día es el estándar NEMA, ya que es
el utilizado por la mayoría de fabricantes.

Una de las aplicaciones de las gammacámaras consiste
en registrar la distribución de actividad a lo largo de todo
el cuerpo del paciente. Esto se consigue moviendo el de-
tector respecto al paciente o la camilla respecto al detec-
tor. Estos sistemas emplean una ventana electrónica que
se abre gradualmente cuando comienza la adquisición.
Una vez esta ventana está totalmente abierta la cabeza de
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Resumen

En este trabajo se estudia la sensibilidad a artefactos de va-
rios índices numéricos en adquisiciones de cuerpo entero en
gammacámaras con una densidad de cuentas baja, típica de es-
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fact for different count densities. The indices that showed the
best characteristics, according to the results in synthetic images
were applied to experimental images. Three of the proposed in-
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count densities.
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la cámara o la camilla comienza a moverse. En el extre-
mo final del recorrido la cámara o camilla se detiene y la
ventana electrónica comienza a cerrarse. Por lo tanto la
adquisición en cada punto es una combinación de adqui-
sición con movimiento de la ventana electrónica y movi-
miento mecánico de la cabeza. Los extremos del estudio
se adquieren únicamente con movimiento de la ventana
electrónica, mientras que la zona situada a más de una
ventana electrónica completa del inicio o final del estu-
dio se adquiere únicamente con movimiento mecánico8

(figura 1). La velocidad a la que se realiza el estudio in-
fluirá en el número de cuentas de la imagen final, ya que
cuanto más rápido sea el barrido electrónico y el movi-
miento mecánico del cabezal, menor será el tiempo de
adquisición y por tanto menos cuentas serán registradas.

La uniformidad en estudios de cuerpo entero es de gran
importancia, sin embargo, no hay ningún estudio orienta-
do a la búsqueda de parámetros globales estables y sensi-

bles que se puedan emplear como indicativos de una falta
de uniformidad en este tipo de adquisiciones. En este ca-
so, además de los factores propios del detector comenta-
dos anteriormente, puede haber un desajuste entre la velo-
cidad de la ventana electrónica y la velocidad mecánica de
la cabeza. Es decir, si la velocidad de abertura y cierre de
la ventana electrónica y la velocidad mecánica de la cabe-
za no coinciden habrá diferencias en el número de cuentas
detectadas en distintas zonas de la imagen. Además, vibra-
ciones del sistema e irregularidades del suelo que soporta
el equipo también pueden afectar su comportamiento. Por
último, puede influir la forma de adaptar las señales x e y
de posicionamiento durante el movimiento mecánico y du-
rante la apertura o cierre de la ventana electrónica8.

El problema principal de los estudios de cuerpo entero,
no obstante, es el bajo número de cuentas que se adquie-
ren y como consecuencia el elevado ruido estadístico. Así,
por ejemplo el número medio de cuentas de los rastreos
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Fig.1. Esquema explicativo de una adquisición de cuerpo entero. El dibujo de la izquierda representa la matriz imagen  dividida en distintas zonas
según como se realiza la adquisición. Se ha resaltado una zona inicial y final en la que la adquisición se realiza con barrido electrónico y movimien-
to mecánico de la cabeza de la gammacámara y  una zona central en la que la adquisición se realiza únicamente con movimiento mecánico de la ca-
beza. En las fórmulas de la derecha se indica como depende el número de cuentas adquirido en distintas filas de la matriz imagen, de las velocida-
des electrónica y mecánica. Así, las cuentas adquiridas en la primera fila de la matriz imagen dependen exclusivamente de la velocidad de barrido
electrónico, puesto que los detectores están expuestos a esta primera zona del paciente únicamente el tiempo que dura el barrido electrónico. En una
fila intermedia, que en el esquema se representa como fila k, la adquisición se realiza en parte mientras la ventana electrónica se abre completamen-
te y en parte mientras se mueve el cabezal de la cámara y por tanto las cuentas adquiridas dependerán tanto de la velocidad de barrido electrónico
como de la velocidad mecánica. En la zona central, las cuentas adquiridas dependen únicamente de la velocidad mecánica, como es el caso de la fi-
la n en el esquema.



óseos de cuerpo entero es de 2-3.106 cuentas, lo que se
traduce en una densidad de cuentas muy baja dado que se
trata de imágenes grandes con un elevado número de píxe-
les. En este trabajo se investiga la efectividad de varios ín-
dices globales, que existen en la literatura para imágenes
planares estáticas, cuando se aplican a imágenes de cuerpo
entero con una densidad de cuentas baja. Para esto, en una
primera fase se estudió la sensibilidad de los índices a dis-
tintos defectos para varias densidades de cuentas, a partir
de imágenes sintéticas perfectamente conocidas. Esta pri-
mera fase permitió escoger los índices de mejores caracte-
rísticas para su uso en control de calidad rutinario, así co-
mo obtener el número mínimo de cuentas necesario para
que sean fiables. En una segunda fase se aplicaron los ín-
dices elegidos sobre imágenes experimentales.

Material y método

Se evaluaron 6 parámetros globales para la estimación
objetiva de la uniformidad en el campo útil de visión:

(i) Uniformidad integral4, la cual se define como,

(1)

Donde Xmax y Xmin son respectivamente el número má-
ximo y mínimo de cuentas en el área de interés.

(ii) Uniformidad diferencial4, la cual es el valor máxi-
mo del resultado de aplicar la fórmula 1 a filas y colum-
nas contiguas de 5 elementos en toda el área de interés.

(iii) Coeficiente de variación3 de las cuentas en la
matriz imagen,

(2)

Donde Xi,j, es el número de cuentas en el elemento i, j
de la matriz imagen, X es el número medio de cuentas
por píxel y N es el número de píxeles en la imagen

(iv) Factor de uniformidad5, que no es más que el co-
eficiente de variación 'corregido' mediante la resta de la
varianza de Poisson a la varianza observada,

(3)

Mediante esta 'corrección' del coeficiente de variación se
pretende determinar si un error aleatorio observado es con-
sistente con el predicho por las variaciones aleatorias de la
tasa de decaimiento de una fuente o si hay errores adicio-
nales presentes, debidos a fallos en el estado del detector.

(v) Dispersión de la uniformidad diferencial7, la

cual compara uno a uno el número de cuentas del primer
píxel, en filas y columnas contiguas de 5 elementos, con
las cuentas en los 4 elementos siguientes y obtiene un
valor promedio de estas comparaciones a lo largo de to-
do el área de interés,

(4)

Donde Xi,j, Xi,j+k y Xi,h+j son las cuentas en los píxeles cu-
yas coordenadas en la imagen son (i,j), (i,j+k) y (i,h+j) res-
pectivamente y C es el número de comparaciones realizadas.

(vi) Número de píxeles cuyo número de cuentas se desvía
más de un 10% de las cuentas medias por píxel, expresado
como porcentaje del número total de píxeles en el área de
interés6. Nos referiremos a él como índice histograma.

Para el cálculo de todos los parámetros, excepto el fac-
tor de uniformidad, se emplea un filtro de suavizado con
una matriz 3x3 como núcleo de suavizado de columnas
(1, 2, 1), (2, 4, 2) y (1, 2, 1) que reduce la desviación es-
tándar de las variaciones alrededor del valor medio debi-
das al ruido en un factor 0,3752.

Para el cálculo de los índices propuestos se implemen-
tó un programa en Matlab (The MathWorks, Inc.) que
utiliza imágenes en formato Dicom (versión 3). El uso de
este formato permite la aplicación del programa a imáge-
nes procedentes de la mayoría de equipos ya que la con-
versión a formato Dicom está ampliamente extendida en
equipos médicos. Además de esta forma, para la evalua-
ción de las imágenes basta con disponer de un PC con-
vencional y no es necesario emplear programas incorpo-
rados o programados en las estaciones de trabajo.

En un estudio previo se obtuvieron imágenes experimen-
tales para conocer las características de las imágenes rea-
les. Para ello se emplearon 3 gammacámaras, 1 DHD de
dos cabezales, 1 DSX de un solo cabezal, ambas de la fir-
ma SMV y otra de doble cabezal modelo Millenium VG de
General Electric. Cabe destacar que en las dos primeras cá-
maras, la adquisición de cuerpo entero se realiza con movi-
miento de los cabezales respecto al paciente, mientras que
en la cámara Millenium VG la adquisición se realiza con
movimiento de la camilla respecto a los cabezales. En to-
dos los casos la medida se realizó situando sobre el cabezal
de las cámaras una fuente plana de Co-57 (Amersham He-
althcare CTRQ1) que cuando se realizó el experimento te-
nía una actividad de 8.14.1010 Bq (2,2 mCi). Para la cáma-
ra DHD se empleó colimador de ultra alta resolución
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(UHR), tamaño de matriz de 2048x512 píxeles y velocida-
des 80, 40, 20, 12, 4 y 2 cm/s y se obtuvo un nº medio de
cuentas/píxel de 0,7, 1,4, 2,7, 4,8, 12,9 y 26,8 cuentas/píxel
respectivamente para el cabezal 1 y de 0,8, 1,8, 3,3, 6,2,
15,2 y 33,6 cuentas/píxel respectivamente para el cabezal
2. Para la cámara DSX, empleando colimador de alta reso-
lución (HR), tamaño de matriz de 2048x512 píxeles y la
velocidad clínica de 12 cm/s el número medio de
cuentas/píxel obtenido es 9,9 cuentas/píxel. Por último en
la cámara VG empleando colimador de alta resolución
(VPC-45), tamaño de matriz de 1024x256 píxeles y veloci-
dad clínica de 12 cm/s el nº medio de cuentas por píxel ob-
tenido es 20,6 cuentas/píxel para ambos cabezales.

Una vez conocidas las características de las imágenes ex-
perimentales a partir de las medidas en las 3 gammacáma-
ras, para el análisis de los diferentes índices al variar el nú-
mero de cuentas se generaron 4 tipos de imágenes sintéti-
cas: (i) imágenes sin defecto que sólo contienen ruido esta-
dístico (figura 2a); (ii) imágenes con artefacto tipo escalón,
es decir el nº medio de cuentas/píxel en los extremos de la
imagen cae bruscamente a un valor inferior al correspon-
diente en una zona central (figura 2b); (iii) imágenes con ar-
tefacto tipo rampa en las que el número medio de
cuentas/píxel es constante en la zona central de la imagen
pero disminuye linealmente con la distancia en los extremos

(figura 2c); (iv) imágenes con artefacto tipo rampa central
en las que el nº medio de cuentas/píxel en lo extremos de la
imagen es constante pero aumenta linealmente en la zona
central conforme nos acercamos al punto medio de esta zo-
na (Figura 2d). Todas estas imágenes pretenden simular de-
fectos reales y por ello en todos los casos se ha dividido la
imagen en tres zonas, como muestra la figura 1: dos zonas
en los extremos correspondientes al área de barrido electró-
nico y una zona central en la que la adquisición se realiza
con movimiento mecánico del cabezal o camilla.

Todas las imágenes se han creado a partir de un gene-
rador de números aleatorios implementado en Matlab. El
tamaño de matriz empleado es de 2048x512 píxeles y el
número medio de cuentas/píxel de las diferentes imáge-
nes es: 1,5, 5, 10, 15, 20 y 30, que simulan las
cuentas/píxel que se obtuvieron en el estudio experimen-
tal previo, en las condiciones expuestas anteriormente.
Considerando la intensidad del artefacto como la dife-
rencia entre el número medio de cuentas/píxel en la zona
central y en los extremos de la imagen, expresado como
porcentaje del valor en la zona central, todos los artefac-
tos mencionados anteriormente se generaron para una in-
tensidad de un 6% y un 10%. Además, para cada número
medio de cuentas/píxel y cada uno de los 4 tipos de imá-
genes descritos se generaron 30 imágenes para tener una
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Fig. 2.Tipos de imágenes sintéticas generadas: imagen sin defecto (fig. 2a); imagen con artefacto tipo escalón (fig. 2b); (iii) imagen con artefacto ti-
po rampa (fig. 2c); (iv) imagen con artefacto tipo rampa central (fig. 2d).

(2a) (2b) (2c) (2d)



estimación de la desviación estándar de cada índice de
uniformidad al variar el número de cuentas y el defecto.

Para el estudio de cada uno de los parámetros aplica-
dos a las imágenes simuladas se analizaron 2 factores:

(i) La sensibilidad de los índices a los defectos simula-
dos, para lo que comparamos su valor medio en imáge-
nes defectuosas y en imágenes sin defecto empleando la
prueba de comparación de medias para muestras grandes
con datos independientes9 (test-t). Este test consiste en
realizar el siguiente cálculo:

(5)

Esta expresión no es más que el error relativo de la dife-
rencia de medias (m1,m2), siendo s1

2 y s2
2 las varianzas de

dos muestras de tamaño n1 y n2. Para el estudio de los pará-
metros utilizamos el valor de z de dos formas, por un lado
consideramos que el índice detecta un determinado artefac-
to cuando la diferencia entre el valor medio del índice en
una imagen sin defecto y con defecto es significativa con un
riesgo inferior al 1 por 1000 (p<0,001, >3,291). Por otro la-
do, z informa de la magnitud de la diferencia entre las me-
dias respecto a sus fluctuaciones, en consecuencia diremos
que un índice es más sensible a un defecto que a otro, o para
un número de cuentas u otro, cuanto mayor sea el valor de z

(ii) Sencillez de cálculo.
En función de los 2 factores descritos elegimos los ín-

dices que presentaban las mejores características para su
uso en control de calidad rutinario y sobre estos aplica-
mos de nuevo el test-t para comprobar si los índices ele-
gidos son capaces de distinguir entre artefactos del mis-
mo tipo pero de distinta intensidad, es decir si su valor es
dependiente de la intensidad del artefacto. Consideramos
que el índice distingue artefactos de distinta intensidad si
la diferencia entre el valor medio del índice en una ima-
gen con artefacto de una intensidad (6%) y en otra ima-
gen con artefacto de otra intensidad (10%) es significati-
va con riesgo inferior al 1 por 1000 (p<0,001, z >3,291).

Por último, estudiamos cómo se comportaban los índices
de mejores características en imágenes experimentales. Para
ello, por un lado, en la cámara DSX obtuvimos 5 imágenes
idénticas empleando colimador de alta resolución (HR) y ve-
locidad clínica de 12 cm/s. Además, calculamos los índices
en una imagen obtenida en la cámara DHD con colimador de
ultra alta resolución (UHR) y velocidad 2 cm/s. Esta imagen
muestra un defecto claramente visible y analizamos el efecto
de este artefacto sobre los índices. Obtuvimos también los ín-
dices en una imagen adquirida en la cámara VG empleando
colimador de alta resolución (VX-45) y velocidad 12 cm/s.

Resultados

Los resultados obtenidos en imágenes sintéticas para todos
los índices evaluados se muestran en las tablas de la 1 a la 6. En

ellas aparece el valor medio del índice y la desviación estándar.
Además entre paréntesis se muestra el valor de z obtenido. En
cada una de las tablas están los valores para todas las densida-
des de cuentas simuladas, tanto para las imágenes sin defecto
como para cada una de las 6 imágenes defectuosas generadas.
Las tablas de la 1 a la 6 corresponden respectivamente a los si-
guientes índices: uniformidad integral, uniformidad diferencial,
coeficiente de variación, factor de uniformidad, dispersión de
la uniformidad diferencial e índice histograma.

Las tablas de la 7 a la 9 muestran los resultados obteni-
dos en imágenes experimentales. La tabla 7 muestra el
valor del coeficiente de variación, el factor de uniformidad
y el índice histograma para las 5 imágenes de idénticas ca-
racterísticas (misma densidad de cuentas y mismo colima-
dor) adquiridas en la cámara DSX, así como el valor medio
y la desviación estándar de cada uno de estos índices. Pue-
de observarse que los 6 parámetros propuestos inicialmente
se han reducido a tres. El motivo de esta reducción se ex-
plica detalladamente en la discusión. En la tabla 8 se mues-
tran el coeficiente de variación, el factor de uniformidad y
el índice histograma calculados en una adquisición en la
cámara DHD que muestra un defecto claramente visible.
En la tabla 9 se muestran el coeficiente de variación, el fac-
tor de uniformidad y el índice histograma calculados en
una adquisición en la cámara VG.

Discusión

El primer índice analizado es la uniformidad
integral. Para 1,5 cuentas/píxel el índice sólo es sensible
al artefacto tipo rampa central de un 10 % (p< 0,001, z
>3,291). Este índice sólo se muestra sensible a todos los
defectos (p< 0,001, z >3,291) a partir de una densidad de
cuentas de 20 cuentas/píxel, incrementándose z para 30
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Fig. 3. Uniformidad diferencial en función de la densidad de cuentas
para imágenes sin defecto y con defecto tipo escalón de una intensidad
de un 6% y de un 10%.



cuentas/píxel y para los artefactos tipo rampa, con el ma-
yor valor para el artefacto tipo rampa central (tabla 1).

El caso de la uniformidad diferencial es muy similar
al de la uniformidad integral. Para 1,5 ctas/píxel el índice
sólo es sensible al artefacto tipo rampa central de un
10% (p< 0,001, z >3,291). Este índice no se muestra sen-
sible al artefacto tipo escalón ni tipo rampa en los extre-
mos para ninguno de los números de cuentas simulados,
aunque sí es sensible al artefacto tipo rampa central de
un 6% para un nº medio de 5 ctas/píxel y para este mis-
mo defecto con una intensidad de un 10% para todas las

densidades de cuentas simuladas (tabla 2). En figura 3 se
observa la falta de sensibilidad de la uniformidad dife-
rencial al artefacto tipo escalón, ya que puede verse co-
mo se superponen los valores del índice correspondien-
tes a imágenes sin artefacto y con artefacto de intensidad
variable.

Otro de los índices analizados es el coeficiente de va-
riación, que resulta sensible a todos los artefactos para
todos los números de cuentas (p< 0,001, z >3,291). Ade-
más la sensibilidad aumenta (z mayor) con el número de
cuentas y con la intensidad del artefacto y es mayor para
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Tabla 1. Valor de la uniformidad integral para los distintos tipos de imágenes simuladas en función de la densidad de cuentas. Entre parén-
tesis se muestra el valor de z.

UNIFORMIDAD INTEGRAL

Densidad de cuentas (cuentas/píxel)

Tipo imagen 1,5 5 10 15 20 30

sin defecto 98,9 ± 1,4 70,7 ± 1,8 53,5 ± 2,3 44,4 ± 1,7 39,4 ± 1,2 32,3 ± 1,4

Defecto 99,2 ± 1,3 71,7 ± 2 54,9 ± 1,8 45,4 ± 1,4 40,8 ± 1,2 34,0 ± 1,0
escalón 6% (0,860) (2,036) (2,626) (2,487) (4,519) (5,412)

Defecto 99 ± 1,4 72,2 ± 1,9 56,1 ± 1,7 47,7 ± 1,7 42,4 ± 1,4 36,6 ± 1,4
escalón 10% (0,277) (3,139) (4,979) (7,518) (8,911) (11,896)

Defecto rampa 99,2 ± 1,3 70,9 ± 2,0 55,0 ± 1,8 46,4 ± 1,5 41,3 ± 1,4 34,9 ± 1,4
extremos 6% (0,860) (0,407) (2,813) (4,832) (5,644) (7,193)

Defecto rampa 99,2 ± 1,3 73,6 ± 2,1 57,6 ± 1,6 49,5 ± 2,1 44,3 ± 1,2 38,5 ± 1,6
extremos 10% (0,860) (5,743) (8,015) (10,339) (15,815) (15,973)

Defecto rampa 99,8 ± 0,8 74,2 ± 3,0 55,7 ± 1,8 48,1 ± 1,6 42,5 ± 1,2 36,7 ± 1,7
central 6% (3,057) (5,480) (4,126) (8,681) (10,005) (10,943)

Defecto rampa 100,0 ± 0,0 75,8 ± 2,1 61,1 ± 1,9 52,4 ± 1,8 47,1 ± 1,3 41,1 ± 1,3
central 10% (4,304) (10,010) (13,953) (17,698) (23,838) (25,229)

Tabla 2. Valor de la uniformidad diferencial para los distintos tipos de imágenes simuladas en función de la densidad de cuentas. Entre
paréntesis se muestra el valor de z

UNIFORMIDAD DIFERENCIAL

Densidad de cuentas (cuentas/píxel)

Tipo imagen 1,5 5 10 15 20 30

sin defecto 98,2 ± 2,5 59,4 ± 2,5 43,1 ± 1,9 35,1 ± 1,6 30,8 ± 2,1 25,0 ± 1,1

Defecto 98,8 ± 2 60,6 ± 2,7 43,1 ± 2,1 35,5 ± 1,7 31,3 ± 1,8 25,0 ± 1,0
escalón 6% (1,027) (1,786) (0) (0,939) (0,990) (0)

Defecto 98,5 ± 2,2 60,9 ± 2,7 43,8 ± 2,1 36,1 ± 2,1 31,1 ± 1,2 25,7 ± 1,0
escalón 10% (0,493) (2,233) (1,354) (2,075) (0,679) (2,579)

Defecto rampa 98,7 ± 2,2 59,3 ± 1,9 43,3 ± 2,0 35,1 ± 1,2 31,1 ± 1,9 25,3 ± 1,1
extremos 6% (0,822) (0,174) (0,397) (0) (0,580) (1,056)

Defecto rampa 98,7 ± 2,2 61,7 ± 2,9 43,8 ± 1,7 35,5 ± 1,2 31,0 ± 1,2 25,8 ± 1,4
extremos 10% (0,822) (3,290) (1,504) (1,095) (0,453) (2,461)

Defecto rampa 99,7 ± 1,3 62,4 ± 3,6 43,8 ± 1,8 36,2 ± 1,7 31,2 ± 1,2 26,0 ± 1,3
central 6% (2,916) (3,749) (1,465) (2,581) (0,906) (3,216)

Defecto rampa 100,0 ± 0,0 63,1 ± 2,9 46,1 ± 2,2 37,2 ± 1,9 32,5 ± 1,4 27,2 ± 1,5
central 10% (3,944) (5,293) (5,653) (4,631) (3,689) (6,478)
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el artefacto tipo rampa central (tabla 3). Esto es debido a
que este tipo de artefacto afecta a un área mayor.

El factor de uniformidad detecta todos los defectos
simulados a partir de 5 cuentas/píxel (p< 0,001, z
>3,291), mostrando una mayor sensibilidad al aumentar
el número de cuentas (z mayor) y para el artefacto tipo
rampa central (tabla 4). Sin embargo, la característica
más importante de este índice es que para imágenes con
defecto es prácticamente independiente del número de
cuentas, como muestra la figura 4. Además, para imáge-
nes sin defecto la dependencia con el número de cuentas
a partir de 5 cuentas/píxel es muy suave.

El siguiente parámetro a analizar es la dispersión de
la uniformidad diferencial. El índice es sensible a todos
los defectos para todas las densidades de cuentas (p<
0,001, z >3,291). Para el artefacto tipo escalón y el tipo
rampa en los extremos para las dos intensidades y para el
tipo rampa central de intensidad 6%, el índice muestra su
sensibilidad máxima para un número medio de 10 cuen-
tas/píxel. A partir de este valor máximo la sensibilidad
disminuye. La sensibilidad del índice a los artefactos ti-
po escalón y rampa en los extremos es muy similar, sin
embargo el índice muestra claramente una sensibilidad
mayor al artefacto tipo rampa central. Para el artefacto ti-

Tabla 3. Valor del coeficiente de variación para los distintos tipos de imágenes simuladas en función de la densidad de cuentas. Entre paréntesis
se muestra el valor de z

COEFICIENTE DE VARIACIÓN

Densidad de cuentas (cuentas/píxel)

Tipo imagen 1,5 5 10 15 20 30

sin defecto 30,62 ± 0,06 16,77 ± 0,03 11,86 ± 0,02 9,68 ± 0,02 8,39 ± 0,01 6,84 ± 0,01

Defecto 31,04 ± 0,05 17,16 ± 0,02 12,29 ± 0,02 10,16 ±0,02 8,91± 0,01 7,45 ± 0,01
escalón 6% (29,454) (59,245) (83,269) (92,952) (201,395) (236,252)

Defecto 31,45 ± 0,07 17,66 ± 0,04 12,93 ± 0,02 10,91 ± 0,02 9,74 ± 0,02 8,40 ± 0,02
escalón 10% (49,309) (97,495) (207,205) (238,189) (330,681) (382,120)

Defecto rampa 30,99 ± 0,06 17,13 ± 0,03 12,29 ± 0,02 10,17 ± 0,02 8,91 ± 0,02 7,46 ± 0,02
extremos 6% (23,883) (29,394) (83,269) (94,888) (127,374) (151,868)

Defecto rampa 31,40 ± 0,04 17,63 ± 0,03 12,91 ± 0,02 10,89 ± 0,02 9,72 ± 0,02 8,39 ± 0,01
extremos 10% (59,245) (111,026) (203,332) (234,316) (325,782) (600,312)

Defecto rampa 32,15 ± 0,07 17,97 ± 0,04 13,05 ± 0,03 10,94 ± 0,02 9,70 ± 0,02 8,30 ±0,02
central 6% (90,896) (131,453) (180,774) (243,998) (320,883) (357,626)

Defecto rampa 33,69 ± 0,08 19,51 ± 0,05 14,80 ± 0,04 12,86 ± 0,03 11,76 ± 0,03 10,56 ± 0,02
central 10% (168,151) (257,378) (360,075) (483,077) (583,701) (911,210)

Tabla 4. Valor del factor de uniformidad para los distintos tipos de imágenes simuladas en función de la densidad de cuentas. Entre parénte-
sis se muestra el valor de z

FACTOR DE UNIFORMIDAD

Densidad de cuentas (cuentas/píxel)

Tipo imagen 1,5 5 10 15 20 30

sin defecto 3,0 ± 1,1 1,5 ± 0,7 1,1 ± 0,4 1 ± 0,4 0,7 ± 0,4 0,7 ± 0,3

Defecto 2,8 ± 1,0 2,9 ± 0,6 2,8 ± 0,4 2,8 ± 0,2 2,8 ± 0,1 2,8 ± 0,1
escalón 6% (0,737) (8,317) (16,460) (22,045) (27,897) (36,373)

Defecto 4,6 ± 1,4 4,7 ± 0,4 4,8 ± 0,2 4,8 ± 0,1 4,7 ± 0,1 4,7 ± 0,1
escalón 10% (4,922) (21,740) (45,316) (50,480) (53,137) (69,282)

Defecto rampa 3,0 ± 1,3 2,6 ± 0,7 2,8 ± 0,4 2,8 ± 0,2 2,8 ± 0,2 2,8 ± 0,1
extremos 6% (0) (6,086) (16,460) (22,045) (25,720) (36,373)

Defecto rampa 4,6 ± 1,1 4,6 ± 0,4 4,7 ± 0,2 4,7 ± 0,1 4,7 ± 0,1 4,7 ± 0,1
extremos 10% (5,633) (21,060) (44,091) (49,152) (53,137) (69,282)

Defecto rampa 4,2 ± 1,6 4,3 ± 0,7 4,3 ± 0,2 4,3 ± 0,2 4,2 ± 0,1 4,3 ± 0,1
central 6% (3,385) (15,492) (39,192) (40,417) (46,495) (62,354)

Defecto rampa 7,8 ± 1,0 7,6 ± 0,3 7,6 ± 0,2 7,6 ± 0,1 7,6 ± 0,1 7,6 ± 0,1
central 10% (17,685) (43,871) (79,608) (87,676) (91,661) (119,512)



po rampa central de un 10% el pico de sensibilidad co-
rresponde a 15 cuentas/píxel (tabla 5).

Por último, comentaremos el índice histograma. El
índice es sensible a todos los defectos para todas las den-
sidades de cuentas (p< 0,001, z >3,291). Este índice
muestra una dependencia irregular de la sensibilidad con
el número de cuentas y con el tipo de defecto y no se ob-
serva ninguna tendencia clara (tabla 6).

Una vez analizados cada uno de los índices por separado
comparemos sus características. Los resultados anteriores
muestran claramente que la uniformidad diferencial y la
uniformidad integral son los índices menos sensibles de los

estudiados. De hecho, la uniformidad diferencial no se
muestra sensible a todos artefactos simulados para ninguna
de las densidades de cuentas estudiadas. La uniformidad
integral muestra un comportamiento mejor, mostrándose
sensible a todos los defectos simulados a partir de 20 cuen-
tas/píxel. Sin embargo, este valor está muy por encima de
la densidad de cuentas que necesitan otros índices estudia-
dos. Esto puede ser debido a que estos dos índices se calcu-
lan a partir de dos valores, mientras que los índices restan-
tes se calculan a partir de todos los elementos de la imagen.

El coeficiente de variación, la dispersión de la unifor-
midad diferencial y el índice histograma, detectan todos
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Tabla 5. Valor de la dispersión de la uniformidad diferencial para los distintos tipos de imágenes simuladas en función de la densidad de
cuentas. Entre paréntesis se muestra el valor de z

DISPERSIÓN DE LA UNIFORMIDAD DIFERENCIAL

Densidad de cuentas (cuentas/píxel)

Tipo imagen 1,5 5 10 15 20 30

sin defecto 19,64 ± 0,04 10,61 ± 0,02 7,48 ± 0,01 6,10 ± 0,01 5,28 ± 0,01 4,31 ± 0,01

Defecto 19,85 ± 0,03 10,71 ± 0,02 7,56 ± 0,01 6,16 ± 0,01 5,33 ± 0,01 4,35 ± 0,01
escalón 6% (23,004) (19,365) (30,984) (23,238) (19,365) (15,492)

Defecto 19,98 ± 0,05 10,78 ± 0,02 7,60 ± 0,01 6,21 ± 0,01 5,37 ± 0,01 4,39 ± 0,01
escalón 10% (29,084) (32,920) (46,476) (42,603) (34,857) (30,984)

Defecto rampa 19,82 ± 0,03 10,70 ± 0,02 7,55 ± 0,01 6,16 ± 0,01 5,33 ± 0,01 4,35 ± 0,01
extremos 6% (19,718) (17,428) (27,112) (23,238) (19,365) (15,492)

Defecto rampa 19,95 ± 0,02 10,77 ± 0,02 7,59 ± 0,01 6,19 ± 0,01 5,36 ± 0,01 4,38 ± 0,01
extremos 10% (37,967) (30,984) (42,603) (34,857) (30,984) (27,112)

Defecto rampa 20,50 ± 0,04 11,06 ± 0,02 7,80 ± 0,01 6,36 ± 0,01 5,50 ± 0,01 4,49 ± 0,01
central 6% (83,269) (87,142) (123,936) (100,698) (85,206) (69,714)

Defecto rampa 21,2 ± 0,05 11,41 ± 0,03 8,04 ± 0,02 6,56 ± 0,01 5,68 ± 0,01 4,63 ± 0,01
central 10% (133,442) (121,529) (137,171) (178,157) (154,919) (123,936)

Tabla 6. Valor del índice histograma para los distintos tipos de imágenes simuladas en función de la densidad de cuentas. Entre paréntesis se
muestra el valor de z

ÍNDICE HISTOGRAMA

Densidad de cuentas (cuentas/píxel)

Tipo imagen 1,5 5 10 15 20 30

sin defecto 73,6 ± 0,1 55,1 ± 0,1 39,9 ± 0,1 30,2 ± 0,1 23,3 ± 0,1 14,4 ± 0,1

Defecto 78,6 ± 0,1 55,3 ± 0,1 42,2 ± 0,1 32,6 ± 0,3 26,1 ± 0,1 18,2 ± 0,1
escalón 6% (193,649) (7,746) (89,079) (41,570) (108,444) (147,173)

Defecto 73,3 ± 0,1 56,0 ± 0,1 44,2 ± 0,1 36,0 ± 0,4 31,0 ± 0,1 24,0 ± 0,2
escalón 10% (11,619) (34,857) (166,538) (77,049) (298,220) (235,151)

Defecto rampa 77,8 ± 1,8 55,3 ± 0,1 40,8 ± 0,1 32,8 ± 0,1 26,2 ± 0,1 18,2 ± 0,2
extremos 6% (12,761) (7,746) (34,857) (100,698) (112,317) (93,081)

Defecto rampa 78,6 ± 1,0 58,6 ± 0,1 44,1 ± 0,1 35,8 ± 0,5 30,6 ± 0,1 23,0 ± 0,2
extremos 10% (27,250) (135,554) (162,665) (60,154) (282,728) (210,656)

Defecto rampa 72,6 ± 0,1 57,3 ± 0,1 44,0 ± 0,7 36,5 ± 0,1 30,2 ± 0,4 23,0 ± 0,3
central 6% (38,730) (85,206) (31,759) (243,998) (91,661) (148,956)

Defecto rampa 76,3 ± 2,3 60,7 ± 0,1 50,2 ± 0,2 45,3 ± 0,3 40,5 ± 0,2 36,5 ± 0,2
central 10% (6,424) (216,297) (252,297) (261,543) (421,312) (541,337)



los defectos simulados para todas las densidades de
cuentas estudiadas.

Los 3 índices anteriores muestran la desventaja de que
son fuertemente dependientes del número de cuentas en
el rango de bajo número de cuentas de este estudio. Esto
es una limitación desde el punto de vista práctico, ya que
para que su valor sea comparable en imágenes distintas,
estas deben tener idéntico número de cuentas. El factor
de uniformidad resuelve esta limitación, ya que es prácti-
camente independiente del número de cuentas para imá-
genes con defecto. Dado que las imágenes sin defecto
son ideales y experimentalmente siempre habrá cierta
falta de uniformidad cabe esperar que el índice sea poco
dependiente de la densidad de cuentas en imágenes expe-
rimentales. Sin embargo, al contrario que los índices an-
teriores requiere al menos 5 cuentas/ píxel para detectar
los defectos simulados en este trabajo
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Fig. 5. Imagen sintética sin defecto para una densidad de cuentas de 10
ctas/píxel (5a). Imagen adquirida en la cámara dsx a velocidad 12 cm/s (5b).

Fig. 6. Imagen adquirida en la cámara dhd a velocidad de 2 cm/s en el
cabezal uno (6a) y el cabezal 2 (6b).

Fig. 4. Factor de uniformidad en función de la densidad de cuentas pa-
ra imágenes sin defecto y con defecto tipo escalón de una intensidad
de un 6% y de un 10%.



De todo lo expuesto hasta ahora concluimos que los
índices que presentan las mejores características para su
uso en control de calidad rutinario son el coeficiente de
variación, el factor de uniformidad y el índice histogra-
ma. Excluimos la dispersión de la uniformidad diferen-
cial porque su cálculo es mucho más complejo y no
aporta ninguna ventaja respecto al resto.

El test-t aplicado sobre los tres índices escogidos
muestra que tanto el coeficiente de variación como el

factor de uniformidad son capaces de distinguir artefac-
tos de distinta intensidad para todos los tipos de defectos
simulados (p< 0,001, z >3,291). El índice histograma
también distingue artefactos de distinta intensidad en to-
dos los casos salvo para el defecto tipo rampa en los ex-
tremos para una densidad de cuentas de 1,5 ctas/píxel.

Como hemos visto, el valor de los índices por si solo ca-
rece de significado si no se compara con su valor en una
imagen sin defecto. Por tanto, para el uso de los índices co-
mo indicadores de la uniformidad de una imagen es necesa-
rio disponer de unos valores de referencia para una densi-
dad de cuentas perfectamente especificada. En este trabajo
se han calculado los índices sobre imágenes sintéticas sin
defecto pero que tienen en cuenta la naturaleza estadística
de las desintegraciones radiactivas. En la tabla 10 se presen-
tan estos resultados que proponemos como valores de refe-
rencia. Concluimos que una imagen es más defectuosa
cuanto más se aleja el valor del índice del valor de referen-
cia. La experiencia de cada centro permitirá escoger un va-
lor del índice a partir del cual el defecto puede afectar al
diagnóstico y es necesaria la intervención del servicio técni-
co. En base a esto a continuación compararemos el valor de
los índices calculados sobre imágenes experimentales (ta-
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Fig.7. Imagen adquirida en la cámara VG a velocidad de 12 cm/s en el
cabezal uno (7a) y el cabezal 2 (7b).

Tabla 7. Valor del coeficiente de variación, el índice histograma y el factor de uniformidad para 5 imágenes adquiridas en la cámara DSX a
velocidad de 12 cm/s

CÁMARA DSX

Parámetro Número de adquisición (9,9 ctas/píxel) Media Std

1 2 3 4 5

Coeficiente de variación 12,13 12,16 12,16 12,11 12,14 12,14 0,02 (0,2%)

Factor de uniformidad 2,3 2,2 2,3 2,3 2,2 2,3 0,1 (4%)

Índice histograma 40,4 40,4 40,4 40,2 41,9 40,7 0,7 (2%)

Tabla 8. Valor del coeficiente de variación, el índice histograma y
el factor de uniformidad de dos imágenes de la cámara DHD

CÁMARA DHD

Parámetro CABEZAL 1 CABEZAL 2
(26,8 ctas/píxel) (33,6 ctas/píxel)

Coeficiente de variación 7,97 8,17

Factor de uniformidad 3,3 5

Índice histograma 20,8 22,5

Tabla 9. Valor del coeficiente de variación, el índice histograma y
el factor de uniformidad de dos imágenes de la cámara VG

CÁMARA VG

Parámetro CABEZAL 1 CABEZAL 2
(20,7 ctas/píxel) (20,6 ctas/píxel)

Coeficiente de variación 8,4 8,37

Factor de uniformidad 1,4 2,2

Índice histograma 23,4 23,1



blas 7, 8 y 9) con el valor de estos obtenido en imágenes
sintéticas sin defecto de igual densidad de cuentas.

La tabla 11 compara el valor medio de los índices en
la cámara DSX con el valor de estos obtenido en imáge-
nes sintéticas sin defecto de igual densidad de cuentas.
En los tres casos vemos que el valor medio del índice en
la imagen real es superior al de la imagen sintética, sin
embargo si consultamos las tablas 3, 4 y 6 veremos que
es ligeramente inferior al obtenido en imágenes con de-
fecto de una intensidad de un 6%. Por tanto, el valor de

los tres índices parece indicar que la imagen tiene cierta
falta de uniformidad pero menor a la de los casos simu-
lados en este trabajo. En la figura 5 se muestra la imagen
de la 3ª adquisición en la cámara DSX comparada con
una imagen sintética 'ideal' de igual densidad de cuentas
que no tiene defecto y puede verse que la falta de unifor-
midad indicada por los índices no es fácilmente aprecia-
ble.

La figura 6 muestra las imágenes adquiridas en cada uno
de los dos cabezales de la cámara DHD y como puede ob-
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Tabla 10. Valores de referencia propuestos para el coeficiente de variación, el índice de uniformidad y el índice histograma

VALORES DE REFERENCIA DE LOS ÍNDICES DE UNIFORMIDAD

Densidad de cuentas (ctas/píxel)

Índice 1,5 5 10 15 20 30

Coeficiente de variación 30,62 16,77 11,86 9,68 8,39 6,84

Factor de uniformidad 3,0 1,5 1,1 1 0,7 0,7

Índice histograma 73,6 55,1 39,9 30,2 23,3 14,4

Tabla 11. Valor medio y desviación estándar del coeficiente de variación, el índice histograma y el factor de uniformidad para la cámara
DSX y para imágenes sintéticas sin defecto de igual densidad de cuentas

Parámetro IMAGEN SINTÉTICA SIN DEFECTO IMAGEN CÁMARA DSX DIFERENCIA
(10 ctas/píxel) (9,9 ctas/píxel)

Coeficiente de variación 11,86 ± 0,02 12,14 ± 0,02 0,28 ± 0,03

Factor de uniformidad 1,1 ± 0,4 2,3 ± 0,1 1,2 ± 0,4

Índice histograma 39,9 ± 0,1 40,7 ± 0,7 0,8 ± 0,7

Tabla 12. Valor del coeficiente de variación, el índice histograma y el factor de uniformidad para los dos cabezales de la cámara DHD, para
imágenes sintéticas sin defecto igual densidad de cuentas y diferencia entre ambos

Parámetro IMAGEN SINTÉTICA IMAGEN DIFERENCIA
SIN DEFECTO CÁMARA DHD

26,8 ctas/píxel 33,6 ctas/píxel Cabezal 1 Cabezal 2 Cabezal 1 Cabezal 2

Coeficiente de variación 7,24 6,47 7,97 8,17 0,73 1,7

Factor de uniformidad 0,7 0,7 3,3 5 2,6 4,3

Índice histograma 15,9 14,5 20,8 22,5 4,9 8

Tabla 13. Valor del coeficiente de variación, el índice histograma y el factor de uniformidad para los dos cabezales de la cámara VG, para
imágenes sintéticas sin defecto igual densidad de cuentas y diferencia entre ambos

Parámetro IMAGEN SINTÉTICA IMAGEN DIFERENCIA
SIN DEFECTO CÁMARA VG

20,7 ctas/píxel 20,6 ctas/píxel Cabezal 1 Cabezal 2 Cabezal 1 Cabezal 2

Coeficiente de variación 8,24 8,26 8,40 8,37 0,16 0,11

Factor de uniformidad 0,7 0,7 1,4 2,2 0,7 1,5

Índice histograma 21,5 21,6 23,4 23,1 1,9 1,5



servarse ambas muestran un claro defecto que consiste en
una densidad de cuentas inferior en la zona central de la
imagen respecto a los extremos. En la tabla 12 se compara
el valor de los índices en imágenes experimentales con su
valor en imágenes sintéticas sin defecto de igual número de
cuentas. El valor de los índices en imágenes sintéticas sin
defecto para las densidades de cuentas experimentales se
interpoló o extrapoló a partir de los valores de la tabla 10.
La diferencia entre los índices en las imágenes experimen-
tales y en las imágenes sin defecto es muy superior a la ob-
servada en el caso anterior (tabla 11), lo que indica que el
índice se ve afectado por el defecto claramente apreciable.
Además la diferencia es mayor para la imagen del cabezal
2 lo que es coherente, ya que esta imagen es más defectuo-
sa como puede observarse en la figura 5.

La figura 7 muestra las imágenes adquiridas en cada
uno de los dos cabezales de la cámara VG y como puede
observarse ninguna de ellas muestra un defecto aprecia-
ble. En la tabla 13 se compara el valor de los índices en
imágenes experimentales con su valor en imágenes sinté-
ticas sin defecto de igual número de cuentas. El valor de
los índices en imágenes sintéticas sin defecto para las
densidades de cuentas experimentales se interpoló a par-
tir de los valores de la tabla 10. Se observa una diferen-
cia entre el valor del índice en la imagen real y en la ima-
gen sintética sin defecto de ambos cabezales, muy infe-
rior a la obtenida en el caso anterior (tabla 12). Esto es
coherente con el hecho de que la imagen (figura 7) no
muestra ningún cambio apreciable visualmente.

Conclusiones

Se puede concluir que de los 6 índices propuestos la
uniformidad integral y la uniformidad diferencial son los

que presentan la menor sensibilidad a los defectos simu-
lados. El coeficiente de variación, el índice histograma y
el factor de uniformidad son los que presentan las mejo-
res características como indicadores de la uniformidad
en estudios de cuerpo entero. En concreto, el factor de
uniformidad presenta la importante característica de ser
prácticamente independiente de la densidad de cuentas.

Los valores de los índices en imágenes sintéticas sin
defecto se pueden emplear como valores de referencia
con los que comparar el valor en una imagen experimen-
tal y extraer así información sobre la uniformidad de la
imagen.
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Introducción y objetivos

Como está descrito en la literatura1-6, la dependencia
de los parámetros dosimétricos de los haces de electrones
frente al tamaño del campo de irradiación, es desprecia-
ble en tanto que sea mayor o del orden del rango práctico
(Rp) de éstos en el tejido. Sin embargo cuando las dimen-
siones que definen el área, o una porción de ésta, son me-
nores que Rp para la energía en uso, las características do-
simétricas varían respecto a los datos de referencia adqui-
ridos para tamaños de campo estándar, debido a la pérdi-
da de equilibrio electrónico lateral. Así pues, para cada
caso concreto, en estas situaciones de campos pequeños o
con estrechamientos, se requiere una dosimetría indivi-
dualizada y de ahí la importancia de disponer de un méto-
do sencillo que proporcione la precisión adecuada.

En la práctica clínica la irradiación de lesiones superficia-
les de extensión relativamente pequeña se da principalmente
en los casos de epiteliomas, sarcomas de Kaposi, etc. En
nuestro Servicio, estas irradiaciones se han llevado a cabo
hasta hace algunos años mediante RX en un equipo de tera-
pia superficial (RT100, Philips), en la actualidad, debido a la
retirada de este equipo, se tratan mediante haces de electro-
nes de baja energía en el acelerador lineal SLi (Elekta). Por
otro lado, la misma situación se daría también en el caso de
irradiaciones con haces de electrones de alta energía con
campos muy pequeños, alargados o de forma muy irregular.

Además de los trabajos dedicados a investigar este
efecto, existen una serie de publicaciones que se centran
en el método para llevar a cabo la dosimetría de estos ca-
sos en la rutina clínica7-9. Los diferentes autores propo-
nen métodos basados en el uso combinado de cámaras de
ionización planoparalelas de pequeña superficie, dosíme-
tros termoluminiscentes (TLD), diodos y películas, po-
niendo de manifiesto que el uso de películas proporciona
una precisión adecuada y supone una reducción en el
tiempo empleado en la dosimetría.

El objetivo de este trabajo es el desarrollo y automati-
zación de un método dosimétrico práctico para estas si-
tuaciones, basado en el uso de película y escáner infor-
mático convencional de transparencias.

Material y métodos

Para el estudio se han utilizado películas radiográficas
X-OmatV (33 x 41 cm2), situadas perpendiculares al haz
en el seno de un maniquí de láminas de poliestireno. La
película irradiada se analiza en un escáner de sobremesa
(Duoscan T1200, Agfa) con opción de adquisición en
modo de transparencia, se procesa en el programa FAR
que permite automatizar el proceso tal y como está des-
crito en detalle en Roselló et al.10. Las mismas películas
se han analizado también mediante un isodensitómetro
(Model 1705 - CMS, de apertura óptica 2 mm y paso
0,254 mm).

Las medidas se han verificado mediante detectores
TLD, con chips (xd100) 3x3 mm2 de área y espesor 0,38
mm (lector: Harshaw 6600 tld reader).

Las irradiaciones se han realizado en el acelerador Sli
(Elekta) que produce electrones de energías nominales 4,
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6, 8, 10, 12, 15, 18 y 20 MeV. Este acelerador está dota-
do de colimadores fijos cuadrados de tamaños 6x6 cm2,
10x10 cm2, 14x14 cm2 y 20x20 cm2, tamaños definidos
a una DFS de 95 cm (final del aplicador), en los cuales
puede insertarse un recorte (inserto) de cerrobend que
defina la forma de campo deseada. En nuestro Servicio,
para definir la irregularidad del campo se utiliza el inser-
to de cerrobend en el aplicador para energías de 10 MeV
o mayores y se utiliza un recorte de plomo de espesor
adecuado, apoyado en la superficie del paciente, en el
caso de energías menores. En todos los casos los trata-
mientos se realizan a una DFS de 100 cm11.

Las diferentes irradiaciones se realizan en una única
película, protegiendo el resto de la placa con láminas de
plomo del espesor adecuado. Se realizan por un lado, 5
irradiaciones destinadas a obtener la curva de calibrado
dosis-transmisión, es decir, el conjunto de valores de
transmisión obtenidos a partir de dosis conocidas, todas
ellas a la misma profundidad, aproximadamente la del
máximo de dosis absorbida correspondiente. Se utiliza un
inserto cuadrado cuyo tamaño no comprometa el equili-
brio electrónico lateral y se administran dosis absorbidas
conocidas en el rango adecuado teniendo en cuenta las
características de la película X-OmatV, variando el núme-
ro de unidades de monitor en cada irradiación.

Por otro lado se llevan a cabo las irradiaciones corres-
pondientes al "inserto problema" para lo cual se sitúa la
película a diferentes profundidades que van desde la su-
perficie hasta aproximadamente Rp.

Las irradiaciones dedicadas al calibrado han consistido
en 5 campos cuadrados de tamaño 6x6 cm2, a los que se
han administrado 5 valores de dosis diferentes en un inter-
valo de entre 10 cGy y 40 cGy aproximadamente situando
las películas bajo un espesor de poliestireno de 13 mm en
el caso de 6 MeV y de 23 mm en el caso de 10 MeV. Estas
profundidades se han convertido a profundidades equiva-
lentes de agua12 y se ha tenido en cuenta la dosis de refe-
rencia de cada energía, medida con cámara de ionización
plana NACP, para asignar los valores de dosis.

Procesadas las películas mediante el programa FAR, en
primer lugar se construyen las curvas de calibración, asig-
nando los valores de dosis a los correspondientes valores de
transmisión de la película y ajustando los datos a un polino-
mio de segundo orden. A continuación con estas curvas se
analiza el inserto problema y por último se genera un infor-
me en el que se obtienen la distribución absoluta de dosis en
profundidad y la distribución de dosis en cada plano per-
pendicular al eje del haz, a la profundidad de medida. Todo
el proceso (digitalización y análisis) se ha repetido 3 veces
para estimar en la incertidumbre global la repetibilidad.

Para contrastar los resultados obtenidos con la película
radiográfica se han realizado además un grupo de medi-
das con TLD previamente calibrados para las energías
correspondientes cuyo adecuado comportamiento para
este propósito se había estudiado en un trabajo anterior13.
Los TLD se han colocado a profundidades coincidentes

con las utilizadas con el inserto problema situando en ca-
da profundidad 4 dosímetros.

Las mismas películas se han analizado también me-
diante isodensitómetro (CMS), para evaluar el proceso de
análisis utilizando los datos de densidad óptica relativa.
Estos datos se han ajustado externamente mediante una
hoja de cálculo a un polinomio de orden 2, igual que con
el programa FAR, y éste se ha usado para obtener la curva
de dosis en profundidad, repitiendo el proceso 3 veces.

En la determinación de las incertidumbres de los re-
sultados se ha llevado a cabo una estimación de las mis-
mas. La incertidumbre correspondiente a la curva de do-
sis en profundidad del campo estándar se ha estimado to-
mando como referencia las indicaciones y valores que
aparecen en Granados et al14. Para los valores obtenidos
con los TLD se ha asignado la incertidumbre basándose
en los datos obtenidos por Casal et al13. Para el inserto
problema, en la estimación de la incertidumbre se ha te-
nido en cuenta el valor de la desviación estándar de la
transmisión que proporciona el programa FAR, el intro-
ducido por la obtención a través del ajuste, el de la dosis
de referencia y el correspondiente a la repetibilidad.

Resultados y discusión

Dadas las dimensiones de los campos objeto del estu-
dio, en la película se pueden realizar 5 irradiaciones de
calibrado, suficientes para obtener la curva de calibrado
en el intervalo de dosis deseado15, y 7 irradiaciones para
el inserto problema. Estas últimas son suficientes para
obtener información de la zona de interés clínico. En la
figura 1 puede verse un ejemplo de película irradiada.

Mediante el programa FAR se han obtenido los 5 valores
de transmisión para las 2 energías y de ahí las curvas de ca-
libración se han ajustado a polinomios de orden 2. El valor
concreto de estos parámetros puede variar con el revelado,
pero esta variación afecta por igual a las irradiaciones con el
inserto problema. Asimismo al utilizar sólo 5 puntos para el
ajuste, el error estadístico de los parámetros es alto, pero da-
do que los valores de dosis escogidos para el calibrado abar-
can el intervalo a utilizar y el término cuadrático es peque-
ño los resultados obtenidos a través del ajuste son correctos.

Introduciendo los datos de transmisión correspondien-
tes a los "campos problema" se han obtenido las dosis
absorbidas respectivas, construyendo las curvas de distri-
bución de dosis en profundidad.

En las figuras 2 y 3 pueden verse los valores corres-
pondientes a 6 MeV y 10 MeV respectivamente, obteni-
dos mediante la película y los obtenidos con los dosíme-
tros TLD, en estas se han incluido también los datos de
dosis en profundidad que corresponderían a la curva de
rendimiento de "campo estándar" para la dosis de refe-
rencia actualizada. Se han unido los puntos obtenidos
mediante TLD y cámara de ionización mediante curvas
de tipo spline con objeto de que las líneas ayuden a la vi-
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sualización del gráfico. Los valores de las incertidum-
bres relativas son 3% para la curva correspondiente al in-
serto estándar, 4% para los valores obtenidos mediante
TLD y 5% para el inserto problema.

Las curvas obtenidas a partir del isodensitómetro coin-
ciden con las obtenidas mediante este proceso y por ello

sólo se ha incluido una gráfica insertada a título ilustrati-
vo en la figura 3.

En la figura 4 puede verse la presentación de resulta-
dos proporcionados por el programa FAR para el inserto
de diámetro 3 cm correspondiente a energía 10 MeV, es-
to es, la curva de dosis en profundidad, el factor recorte
(cociente entre la dosis absorbida para el "campo proble-
ma" y la dosis para el "campo estándar" correspondiente,
en este caso 6x6 cm2, en el máximo) y las isodosis co-
rrespondientes superpuestas a la película radiográfica di-
gitalizada.

Aunque en las gráficas se aprecia que los valores obte-
nidos para 6 MeV mediante película no son, estrictamente
hablando, compatibles con los obtenidos con los TLD, ca-
be indicar que en particular la incertidumbre de los resul-

Fig. 1. Ejemplo de película irradiada con electrones 10 MeV. Se obser-
van por un lado las irradiaciones con dosis conocidas correspondientes
al aplicador 6x6 cm2 y por otro lado las efectuadas con el inserto pro-
blema de diámetro 3 cm.

Fig. 2. Resultados obtenidos mediante la película radiográfica y me-
diante TLD para electrones de 6 MeV. Se incluye también la curva co-
rrespondiente al campo estándar obtenida con cámara de ionización.

Fig. 3. Resultados obtenidos mediante la película radiográfica y me-
diante TLD para electrones de 10 MeV. Se incluye también la curva
correspondiente al campo estándar obtenida con cámara de ionización
y una gráfica comparativa de los datos obtenidos de los valores de
transmisión frente a los de densidad óptica.

Fig. 4. Informe obtenido con el programa FAR para el ejemplo de pelí-
cula irradiada con electrones 10 MeV y el inserto problema de diáme-
tro 3 cm.

Datos densidad óptica
Datos transmisión
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tados obtenidos mediante los TLD es difícil de estimar. En
el estudio de Casal et al13 se apreció que, así como para
los haces de fotones estudiados la respuesta del TLD no
dependía de la energía, ésta variaba mucho para los elec-
trones estudiados (de energía 10 MeV), lo cual puede indi-
car que también ésta varíe con la degradación del haz, di-
ferente balance de la componente primaria y secundaria,
etc. En todo caso para estos tamaños de campo tan peque-
ños no existe posibilidad de utilizar una cámara plana.

Conclusión

Se ha estudiado un método para la dosimetría de haces
pequeños de electrones basado en la irradiación de pelícu-
las X-OmatV, películas que al presentarse, como ya es co-
nocido, en "ready-pack" son de muy cómoda utilización.

Al tratarse de campos de dimensiones pequeñas, es su-
ficiente una sola película para obtener la curva de calibra-
do y un número suficiente de puntos para reconstruir la
distribución de dosis en profundidad, evitándose así las
posibles discrepancias entre películas del mismo paquete.

La digitalización mediante un escáner de sobremesa
hace el proceso muy rápido, siendo en la actualidad la
existencia de este elemento muy común en los Servicios,
y aportando una gran versatilidad a la hora de analizar la
información.

El método es aplicable así mismo al estudio de campos
muy irregulares o rectangulares muy alargados.

La automatización mediante el programa FAR permite
obtener toda la información necesaria, esto es, distribu-
ción absoluta de dosis en profundidad y en los  planos
perpendiculares al eje del haz, en un tiempo muy corto,
siendo el tiempo total de ocupación de Unidad y de aná-
lisis muy inferior al que se emplearía con otros métodos
dosimétricos.

Los resultados obtenidos, a la hora de administrar el
tratamiento son compatibles con la precisión requerida
en la práctica clínica, aún así en una segunda fase de
este trabajo se ha comenzado un estudio mediante si-
mulación por Monte Carlo para analizar, entre otras, la
posible dependencia de la respuesta del TLD con la va-
riación de energía de los electrones con la profundidad.
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Introducción

La presencia de diferencias de densidad en el cuerpo
humano supone uno de los grandes retos en el cálculo de
dosis para cualquier planificador de radioterapia externa.
La situación más crítica en cuanto a cambios de densidad
se da en el entorno de las cavidades aéreas creadas por
los órganos del tracto respiratorio: fosas nasales, faringe,
laringe, tráquea, bronquios, etc, problema que ha sido
ampliamente estudiado y analizado1-13.

La cuestión de relevancia clínica no es conocer la do-
sis absorbida en aire, sino conocer la dosis absorbida en
puntos del tejido próximos a una cavidad aérea. Estas zo-
nas se caracterizan por un fuerte desequilibrio electróni-
co, tanto en la interfaz tejido-aire a la salida del haz
(build-down) como en la interfaz aire-tejido a la entrada
del haz en el tejido (re-build-up). Para medir la dosis en
o cerca de una interfaz aire-tejido se pueden utilizar dis-
tintos métodos o instrumentos (cámara plana1,3,7,9,11, cá-
mara de extrapolación2, TLD4-6,11, película7,13, detector
de diamante6,8) o simulaciones Monte Carlo7,10-13. Expe-
rimentalmente se observa que la dosis en puntos de teji-
do próximos a la cavidad es menor que la dosis que ha-
bría en esos puntos si no hubiera cavidad. La subdosifi-
cación es mayor con tamaños de campo menores, cavida-
des más grandes y energías más altas. Por esta razón su
importancia puede llegar a ser considerable en técnicas
especiales que utilizan campos pequeños, como intensi-
dad modulada8,13 o radiocirugía6. Por otro lado, en algu-

nos tumores de cabeza y cuello es necesario irradiar la
mucosa (de la laringe o la tráquea) situada a menos de
0,1 mm de profundidad. La subdosificación de la muco-
sa puede llegar al 80% de la dosis prescrita5 (puntos a
0,05 mm de la superficie en irradiación con campos
opuestos de 6 MV y tamaño 6x6 cm2), lo que puede rela-
cionarse en algunos casos con una baja probabilidad de
control local del tumor. 

En cuanto a la dosimetría clínica, en estas situaciones
los planificadores actuales dan valores de dosis por enci-
ma de los reales, a causa de las defectuosa modelización
del transporte electrónico cerca del límite aire-tejido9,11-13.
Este trabajo trata del comportamiento de un planificador
comercial en dichas situaciones.

Método y resultados

En nuestro hospital disponemos de un planificador XiO
4.1 (CMS, EE UU) para la dosimetría clínica de tratamien-
tos de radioterapia externa. En localizaciones con heteroge-
neidades pronunciadas se utiliza el algoritmo MultiGrid
Superposition14, un algoritmo del tipo convolución/super-
posición que efectúa los cálculos de dosis en zonas hetero-
géneas con una precisión aceptable (~2% en dosis local)15.

Sin embargo, en el cálculo cerca de cavidades aéreas es-
te algoritmo presenta un artefacto relacionado con la asig-
nación de densidad al aire. La densidad electrónica del ai-
re relativa a la del agua es del orden de 0,001. No obstan-
te, en la curva estequiométrica (números CT-densidad
electrónica) los usuarios del planificador XiO sólo pueden
seleccionar la densidad electrónica del tejido en pasos de
0,01, con un valor mínimo de 0, de manera que a la hora
de asignar la densidad al aire (número CT ≈ -1084) la al-
ternativa es asignar al aire densidad 0 o densidad 0,01.
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Asignando al aire densidad 0 se observa que la dosis
dentro de cavidades grandes (mayores de 1 cm de diáme-
tro aproximadamente) disminuye bruscamente a cero para
todas las energías (Figura 1). Experimentalmente se ob-
serva que la dosis en una cavidad aérea puede disminuir
en la cavidad, pero nunca de forma tan extrema7,11. Por
otra parte, si se asigna al aire densidad 0,01 desaparecen
los artefactos de cálculo, pero con el inconveniente esta
vez de que la densidad real del aire es diez veces menor
de 0,01.

La cuestión consiste en qué densidad electrónica asig-
nar al aire (0,01 ó 0) para que la dosis en puntos de tejido

próximos a la cavidad sea lo más correcta posible. Para
ello se compararon los cálculos del planificador XiO con
medidas o modelizaciones Monte Carlo en distintos ma-
niquíes con cavidades aéreas publicadas en la bibliogra-
fía8,10,13. No es un método totalmente exacto puesto que
las calidades de los haces utilizados en los artículos no
son exactamente las calidades del planificador XiO de
nuestro hospital, pero suficiente si solamente se desea
obtener una estimación aproximada del efecto.

En la Figura 2 se comparan los cálculos del planifica-
dor con los datos obtenidos por Monte Carlo de Allen Li
y cols.10 para una cavidad rectangular (3 cm de espesor y
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Figura 1. Comparación entre la
dosis calculada por el planificador
XiO con densidades electrónicas
en aire 0,1, 0,01 ó 0. a) Maniquí
de agua con cavidad cilíndrica de
aire de 2 cm de diámetro, cuyo
centro está situado a 7,5 cm de la
superficie y 100 cm del foco. b)
Rendimiento en profundidad en el
eje de un haz de 6 MV y tamaño
de campo 4x4 cm2 en el isocentro.
c) Rendimiento en profundidad en
el eje de un haz de 25 MV y
tamaño de campo 4x4 cm2 en el
isocentro.



20x20 cm2 de sección). El planificador XiO calcula con
el algoritmo MultiGrid Superposition para haces de 6
MV y 25 MV de un acelerador Saturne 43 (Varian, EE
UU). La simulación Monte Carlo utiliza el código EGS4
para haces de 6 MV y 24 MV.

En la Figura 3 se comparan los cálculos del planificador
XiO con las medidas de De Wlamynck y cols.8 y los datos
obtenidos por Monte Carlo de Martens y cols.13 para una ca-
vidad cilíndrica de 2 cm de diámetro. Los cálculos del plani-
ficador son análogos a los del caso anterior. Las medidas se
realizaron con un detector de diamante8 con un volumen ac-
tivo de 0,21 mm de espesor y 3,6 mm de diámetro (PTW-

Freiburg, modelo 60003, Alemania) para un haz de 6 MV de
un acelerador SL25 (Elekta, Reino Unido). En la simulación
Monte Carlo13 se modela un haz de 6 MV de un acelerador
SLi plus (Elekta, Reino Unido) con el código EGS4.

Además, en la Figura 1 se muestran los rendimientos en
profundidad calculados por el planificador XiO en un ma-
niquí con una cavidad aérea de 2 cm de diámetro. Para te-
ner una idea de cómo calcularía el planificador con densi-
dad en aire 0,001 es útil comparar sus cálculos con densi-
dades 0,1 y 0,01. Por esta razón se muestran en la figura
los rendimientos con tres asignaciones de densidad en aire:
0,1, 0,01 ó 0.

96 A. Miñambres, et al.

a b

c Figura 2. Comparación entre la dosis
calculada por el planificador XiO con
densidades electrónicas en aire 0,01 ó 0
y una simulación Monte Carlo (Allen
Li y cols.10). a) Maniquí de agua con
una cavidad rectangular de aire de 3
cm de espesor y 20x20 cm2 de sección,
cuyo centro está situado a 10 cm de la
superf icie y a 100 cm del foco. b)
Dosis relativa en el eje de un haz de 6
MV y tamaño de campo 5x5 cm2 en el
isocentro. Se representa la dosis en
agua en puntos próximos a la cavidad:
las distancias positivas se miden desde
la interfaz aire-agua (de 11,5 cm de
profundidad en adelante) y las
negativas se miden desde la interfaz
agua-aire (de 8,5 cm de profundidad
hacia atrás). Dosis relativa respecto a la
dosis en maniquí homogéneo. c) Dosis
relativa en el eje de un haz de 25 MV y
tamaño de campo 5x5 cm2 en el
isocentro.



Discusión y conclusiones

La subdosificación predicha por la simulación Monte
Carlo en la Figura 2b es del 90% a 1 mm de la superfi-
cie, para el haz de 6 MV, frente al 99% y 97% calculados
por el planificador para densidades en aire 0,01 y 0 res-
pectivamente. A más de 3 mm de la superficie la diferen-
cia entre la simulación Monte Carlo y el planificador
(para ambas densidades) es menor del 2%. En el caso de
25 MV (Figura 2c) la simulación Monte Carlo predice
una subdosificación del 72% a 1 mm de la superficie,
mientras que el planificador XiO proporciona 94% y

87% en el mismo punto, para densidades en aire 0,01 y 0
respectivamente. Estos datos indicarían que sería preferi-
ble asignar al aire densidad 0, pues así la subdosificación
calculada se aproxima más a la real.

La cavidad de la Figura 2, por su gran tamaño, no es
representativa de las cavidades que se encuentran en el
cuerpo humano. La cavidad de la Figura 3, cilíndrica y
de 2 cm de diámetro, está más próxima a la situación re-
al. La subdosificación predicha en este caso por la simu-
lación Monte Carlo para el campo de 10x1 cm2 (Figura
3b) es de 63% a 1 mm de la superficie, 75% por el detec-
tor de diamante y 78% por el planificador para ambas
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Figura 3. Comparación entre la dosis
calculada por el planificador XiO con
densidades electrónicas en aire 0,01 ó
0, una simulación Monte Carlo
(Martens y cols.13) y medidas con
detector de diamante (De Wlamynck y
cols.8). a) Maniquí de agua con cavidad
cilíndrica de aire de 2 cm de diámetro y
cuyo centro está situado a 3 cm de la
superficie y a 98 cm del foco. b) Dosis
relativa en el eje de un haz de 6 MV y
tamaño de campo 10x1 cm2 en el
isocentro (DFI = 100 cm) paralelo a la
cavidad cilíndrica. Se representa la
dosis en agua en puntos próximos a la
interfaz aire-agua (de 4 cm de
profundidad en adelante). Dosis
relativa respecto a dosis en maniquí
homogéneo. c) Dosis relativa en el eje
de un haz de 6 MV y tamaño de campo
10x2 cm2 en el isocentro (DFI = 100
cm) paralelo a la cavidad cilíndrica.
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densidades (0,01 ó 0). A partir de 6 mm de la interfaz la
diferencia entre las cuatro curvas es menor del 2%. Con
el campo de 10x2 cm2 (Figura 3c) la subdosificación
predicha a 1 mm la interfaz es de un 88% por Monte
Carlo, 93% por el detector de diamante y 91% por el pla-
nificador XiO para las dos densidades. A partir de 3 mm
de la interfaz la diferencia entre las cuatro curvas es me-
nor del 2%. Las diferencias para este tamaño de campo
son pequeñas y, de hecho, De Wlamynck y cols.8 realiza-
ron medidas con el detector de diamante para campos de
10x3 y 10x4 cm2 pero no las muestran en su artículo por-
que el efecto estudiado es insignificante para estos tama-
ños de campo. También se observa en la Figura 3c que la
dosis calculada por el planificador con densidad 0 en la
interfaz (63%) es aún menor que la predicha por la simu-
lación Monte Carlo (75%), lo que podría estar causado
por que la dosis calculada por el planificador es cero en
gran parte de la cavidad. Por tanto, lo que en las Figuras
2b, 2c y 3b sugería un mejor acuerdo entre el cálculo del
planificador con densidad en aire 0 y la dosis real, ahora
parece más bien consecuencia del cálculo equivocado de
la dosis en aire por el planificador.

Por último, en la Figura 1 se presentan los rendimien-
tos en profundidad calculados por el planificador XiO en
un maniquí con una cavidad aérea para tres asignaciones
de densidad en aire: 0,1, 0,01 y 0. Las dimensiones de la
cavidad (2 cm de diámetro) y del tamaño de campo (4x4
cm2) representan uno de los casos más desfavorables en
el uso habitual del planificador XiO en nuestro Servicio.
Con asignación de densidad 0 se observa que la dosis
calculada es cero, en claro desacuerdo con los valores de
dosis en aire obtenidos por simulación Monte Carlo en
cavidades aéreas7,11. Respecto a los puntos de tejido pró-
ximos a la interfaz la diferencia entre la dosis calculada
por el planificador con densidades 0,1 y 0,01 es peque-
ña: un 2% a 1 mm de la interfaz, y menos de 1% de 2
mm en adelante, para ambas energías. Esto nos lleva a
suponer que la dosis que calcula el planificador en tejido
próximo a la interfaz aire-tejido con densidad 0,01 en ai-
re no debe ser muy distinta de la que calcularía si la den-
sidad asignada fuera 0,001. Esta suposición se ve confir-
mada por el hecho de que Allen Li y cols.10 no hallaron
diferencias significativas en las dosis obtenidas en estas
zonas por simulación Monte Carlo cuando se aumentaba
la presión del aire de la cavidad de 1 atm a 10 atm.

En conclusión, decidimos que en la curva estequiomé-
trica del planificador XiO al número CT del aire le co-
rrespondiera una densidad electrónica relativa igual a
0,01. Descartamos el valor 0 porque el cálculo equivoca-
do de la dosis en aire que se da en este caso puede provo-
car que la dosis en puntos de tejido próximos a la inter-
faz aire-tejido sea erróneamente baja. Suponemos que el
cálculo que haría el planificador con la densidad real del
aire (0,001) no sería muy distinta de la que hace con den-
sidad 0,01. Además podemos estimar, en las condiciones
habituales en nuestro Servicio (tamaños de campo mayo-

res de 4x4 cm2 y cavidades menores de 3 cm de diáme-
tro), el error en los cálculos del planificador: en puntos
del tejido a más de 5 mm de la interfaz aire-tejido la di-
ferencia con la dosis real es del orden del 2%, de 2 a 5
mm de la interfaz la dosis calculada por el planificador
puede ser hasta un 5% mayor que la dosis real, y en pun-
tos de tejido a menos de 2 mm de la interfaz la dosis cal-
culada por el planificador puede ser hasta un 10-20%
mayor que la dosis real.
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Introducción

En el Hospital Universitario Virgen de las Nieves
(HUVN) se sigue un protocolo de medida de residuos
sólidos y líquidos radioactivos desde hace varios años.
En este artículo se describe un nuevo método más eficaz
que renovará la forma de gestionar los residuos sólidos.

Tradicionalmente todos los residuos sólidos emisores
gamma se han medido con un MCA tomando varias
muestras aleatorias de cada contenedor. El resto de resi-
duos, emisores beta, se miden con otros detectores (son-
da LB 1231 del UMo y el detector Delta 5), cogiendo
también muestras aleatorias. El proceso resulta compli-
cado, tedioso y con una incertidumbre estadística difícil
de evaluar.

El nuevo procedimiento que se propone consiste en
considerar cada contenedor como un todo y medir su ta-
sa de dosis con un monitor de radiación (sonda LB 1236
del UMo). A continuación se convierte la medida en acti-
vidad específica, ya que esta última magnitud es con la
que el CSN establece los límites de exención (LE) para
los residuos radioactivos. Este método es mucho más rá-
pido que el anterior, menos preciso pero suficiente te-
niendo en cuenta un margen de confianza. 

El interés científico recae en que al medir todo el con-
junto del contenedor se evita la susceptibilidad del méto-
do estadístico de elección de muestras aleatorias, consi-
guiéndose unas medidas óptimas en poco tiempo. Esto

último se traduce en una reducción de la dosis recibida
por el personal profesionalmente expuesto.

Material y métodos

Los residuos sólidos radioactivos del HUVN se gene-
ran en varias unidades. Este trabajo se centra en los ge-
nerados en Braquiterapia (BT) y en Medicina Nuclear
(MN). En cada una de ellas se usa un tipo de radionúcli-
dos y se sigue un procedimiento de gestión de residuos
radioactivos. Se tiene un almacén de alta actividad
(AAA) donde los residuos sólidos permanecen inicial-
mente un tiempo, y finalmente se guardan en el almacén
de baja actividad (ABA) el tiempo necesario hasta que la
actividad específica esté por debajo de los LE estableci-
dos por el CSN (tabla 3).

Se hace una estimación de las actividades puestas en
juego en cada fase. Se tiene la documentación de las ac-
tividades recibidas y dispensadas en el 2003. La diferen-
cia entre éstas es igual a la actividad que se desintegra
más la actividad que no se usa, y que por lo tanto se que-
da como residuo. Esta expresión varía con el tiempo, por
consiguiente, se evalúa en un instante determinado y pa-
ra cada radionúclido1.

Arecibida - Adispensada = Adecay + Aresiduo (1)

En primera aproximación se calcula la actividad que se
pierde por decay teniendo en cuenta la fecha de recepción,
la de calibración reflejada en el certificado y el uso que se
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dad dispensada al paciente.



le dé al radiofármaco. Con esto se estima la actividad que
se queda como residuo y posteriormente la proporción de
residuo sólido y líquido que se desprende de cada radioi-
sótopo atendiendo a las técnicas de uso y manipulación.

En la siguiente tabla se anota la actividad total recibi-
da, su relación en porcentaje, así como el desglose si-
guiendo la ecuación (1). Debido a que cambia con el
tiempo el desglose se estima en el momento que los resi-
duos entran en el AAA.

Se observa que la mayoría de la actividad recibida se
pierde por desintegración del radiofármaco, debido a que
la mayor cantidad de radioisótopos que se reciben tienen
un semiperíodo muy corto (pocas horas), por lo que se
"consumen" sin ser aprovechados. La proporción de acti-
vidad que pasa a ser residuo es pequeña en actividad, pe-
ro se verá más adelante que sí es significativa en masa.

Lo que es verdaderamente representativo para el Ser-
vicio de Radiofísica y PR es la cantidad de contenedores
de residuos radiactivos, y su masa, que pasan al ABA.
Así por ejemplo, los residuos sólidos de Tc-99m se van
almacenando cada dia de la semana en contenedores di-
ferentes, de manera que decae con el tiempo y cuando se
traslada al ABA decae en pocos días por debajo del LE.
Los generadores de Tc-99m/Mo-99 se retiran al ABA y
son gestionados por el laboratorio suministrador. El F-18
se usa casi todo y los restos decaen rápidamente, pues su
semiperíodo es de sólo 1,83 horas. El Se-75 y Co-58 se
usan muy poco. El resto permanecen 2 meses en el AAA
y luego pasan al ABA.

Las siguientes representaciones aclaran la cantidad de
residuos que se manejan, y qué radioisótopos generan
más cantidad de residuos.
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Tabla 1. Actividades recibidas, dispensadas, perdidas por desintegración y generadas como residuo en HUVN

Radioisó- Γ Actividad recibida A dispensada A decay A res líq A res sól
topos (mSv m2)/(kBq h) (MBq) (%) (%) (%) (%) (%)

Cr-51 3,4E - 09 7,13E + 02 0,000 28,02 69 2,62 0,36

F-18 - 1,06E + 06 0,085 38,63 61,3 0,02 0,05

Ga-67 1,4E - 08 6,72E + 04 0,005 51,26 20 22,99 5,75

I-131 3,9E - 08 5,46E + 05 0,044 76,07 20 3,54 0,39

I-125 5,9E - 09 3,81E + 02 0,000 0,00 5 90,25 4,75

I-123 2,8E - 08 2,60E + 04 0,002 75,89 24 0,08 0,03

Sr-89 1,4E - 11 1,55E + 02 0,000 83,87 8 8,00 0,13

Tc-99m/Mo-99 1,2E - 08 1,24E + 09 99,841 0,36 98 1,14 0,49

Tl-201 8,3E - 08 5,02E + 04 0,004 24,17 20 50,25 5,58

Y-90 - 4,07E + 03 0,000 77,27 10 11,45 1,27

P-32 - 7,07E + 02 0,000 46,05 30 21,55 2,39

Se-75 3,9E - 08 0 0,000 0,00 0 0,00 0,00

In-111 5,7E - 08 1,17E + 04 0,001 57,43 25 15,81 1,76

Co-57 6,10E + 01 0,000 81,97 5 11,73 1,30

Co-58 1,0E - 07 0 0,000 0,00 0 0,00 0,00

Sm-153 8,0E - 09 1,39E + 05 0,011 56,64 43 0,32 0,04

Er-167 7,40E + 04 0,006 0,10 99,7 0,18 0,02

Tabla 2. Resumen de la relación de actividades en HUVN

Resumen de Actividades A (MBq) Relación (%)

A total recibida 1,27E + 09 100,0

A total dispensada 5,51E + 06 0,44

A total decay 1,24E + 09 97,6

A total residuo 2,03E + 07 1,62

A total residuo líquido 1,83E + 07 1,46

A total residuo sólido 2,00E + 06 0,16



En el ABA se acumulará sobre todo contenedores de
I-131 procedente de BT, de poca masa y actividad, pe-
ro con mucho volumen; muchos contenedores de Tc-
99 m, de elevada masa y poca actividad; Ga-67 y Tl-
201, que se desintegran en pocos meses;  I-125, que es
el que se concentra en más altas masas, con un semi-
período largo pero afortunadamente con un LE mayor
que el de la mayoría; Se-75 y Co-57, que por sus lar-
gos semiperíodos de desintegración se deben evacuar

vía ENRESA, o bien se almacenan en el ABA el tiem-
po requerido; el resto de radionúclidos se presentan en
menor proporción.

La tabla 3 resume los valores del LE para cada uno de
los radionúclidos, una estimación del tiempo de enfria-
miento y la forma de evacuación2.
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a

b c

Fig. 1. (a) Representación de las actividades que pasan a ser residuo respecto de las actividades recibidas. (b) Relación de la cantidad de contenedo-
res. (c) Relación en masa de los contenedores.

2m: meses, d: días, h: horas.
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Finalmente se tienen las cápsulas de I-131 y de Co-57 que
no son utilizadas y se almacenan como residuo sólido. Para
este caso se emplea el mismo método, y aprovechando el
certificado de las mismas se podrá comparar teóricamente.

Los residuos sólidos se van depositando en bolsas de
plástico que se alojan dentro de contenedores también de
plástico. Si la medida se hace desde fuera habrá que te-
ner en cuenta la atenuación producida por todo el plásti-
co y el aire, la autoabsorción e inhomogeneidad. Las ca-
racterísticas de nuestros contenedores son las siguientes.

A priori se intuye que la radiación gamma se atenuará
poco y saldrá del contenedor, siendo posible su medida

desde fuera, pero para la radiación beta habrá que hacer
otros cálculos. Se toman las expresiones empíricas de la
referencia bibliográfica 6 para el alcance de partículas
beta en medios de bajo Z.

R = 0,412 T ^(1,27 - 0,0954 ln T) T(MeV) (2,1)

ln T = 6,63 - 3,24 (3,29 - ln R)^0,5 R(g/cm2) (2,2)

Se efectúan los cálculos para tres energías de las partí-
culas beta, obteniéndose los siguientes resultados tenien-
do en cuenta las atenuaciones.
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Tabla 3. LE, tiempo de enfriamiento y forma de evacuación de los residuos sólidos radioactivos

Radionúclidos Límite Exención Tiempo Forma de
(Bq/Kg) Enfriam evacuación

Cr-51 1,00E+06 5 m Vertido

F-18 1,00E+05 10 h Vertido

Ga-67 1,00E+05 3 m Vertido

I-131 1,00E+05 3 m Vertido

I-125 1,00E+06 5 m Vertido

I-123 1,00E+05 1m Vertido

Sr-89 1,00E+06 5 m Vertido

Tc-99m/Mo-99 1,00E+05 10 d Vertido

Tl-201 1,00E+05 2 m Vertido

Y-90 1,00E+05 2 m Vertido

P-32 1,00E+05 10 m Vertido

Se-75 1,00E+05 100 m Bultos

In-111 1,00E+05 2 m Vertido

Co-57 1,00E+05 200 m Bultos

Co-58 1,00E+04 50 m Vertido

Sm-153 1,00E+05 5 m Vertido

Er-167 1,00E+05 1 h Vertido

Fig. 2. Modelo de contenedor.

– Bolsa cerrada de residuos sólidos de emisores beta y gamma.

– Radio medio contenedor, R = 16 cm.

– Masa contenedor vacío, m = 3 Kg.

– Masa bolsa de plástico, m' = 0,1 Kg.

– Grosor pared contenedor, r1 = 3 mm.

– Grosor bolsa plástico, r2 = 0,2 mm.

– Densidad aire: 1,293E-03 g/cm3 (en condiciones normales).

– Densidad plástico = Densidad agua = 1 g/cm3.

β
α



Se calcula ahora la atenuación de la radiación gamma
en aire y plástico. Los coeficientes de atenuación mási-
cos respectivos son:

(3)

De manera que los factores de atenuación en agua y
aire son: 0,988, 0,969. El experimento no es tan sensible
como para apreciar esta atenuación, siendo la producida
por distancia y autoabsorción de la fuente las más signi-
ficativas.

Con estos resultados se deduce que sólo las betas del
Y-90 se detectarán desde el exterior, el resto son atenua-
das por el aire y el plástico. Por lo tanto para medir los
radionúclidos beta se procederá según el procedimiento
clásico y para los radionúclidos gamma el propuesto, que
se describe en detalle a continuación.

Método de medida propuesto para residuos sólidos
emisores gamma

Se trata de hacer una medida indirecta, con las si-
guientes consideraciones:

1. El centro del contenedor está a una distancia de 1
metro, y se asume que es una fuente puntual.

2. Se mide con la sonda 1236 del detector UMo la tasa
de dosis. Se trata de un monitor de radiación, y como tal
no hace medidas muy exactas, por lo que habrá que tener
en cuenta una determinada tolerancia expandida. Este
monitor está calibrado.

3. Se hacen cuatro medidas separadas con una angula-
ción de 90º, de manera que haciendo la media se com-
pensa por inhomogeneidad.

4. Se comparan las medidas clásicas con las realizadas
por el nuevo procedimiento y se obtiene experimental-
mente un factor de corrección por autoabsorción (Kauto-
ab).

5. En las futuras medidas se usarán los resultados ob-
tenidos.

Con todas estas consideraciones la base matemática
del método se sustenta en la expresión siguiente:

(4)

Es decir, a 1 m:

(5)

La actividad medida experimentalmente será la A ob-
tenida de la expresión anterior multiplicada por el factor
de corrección por autoabsorción.

Ares = A • Kautoabs (6)

La masa se mide con un dinamómetro bien calibrado,
restándole la masa del contenedor y las bolsas vacías.

De este modo se obtiene de manera indirecta la medi-
da de la actividad específica para radionucleidos emiso-
res gamma, de una manera mucho más rápida que con el
método de recoger muestras y medirlas en el MCA. El
principal inconveniente se verá que es la menor exactitud
de este nuevo procedimiento, pero suficiente para lo que
se quiere medir.

Para finalizar, se elabora una tabla que relaciona la ta-
sa de dosis y la masa, con la actividad específica y se vi-
sualiza si la medida está por debajo o por encima del LE.
Se adoptará una tolerancia expandida para asegurar que
la incertidumbre de la medida no dé un resultado equivo-
cado. Las tablas comentadas están implementadas en ho-
jas de cálculo. Se muestra una a continuación.

Esta tabla en la práctica es más extensa, abarcando
más valores de tasa de dosis y masa. Si la medida queda
en un recuadro blanco es que está por debajo del LE y
por lo tanto se puede proceder a la autorización de la
evacuación.

Con el MCA se realiza una calibración en energía y
otra en actividad. Es muy importante fijar una geometría
para todas las medidas, la cual se realiza con moldes de
stirofoan que encajan y se posicionan de una sola manera
en el MCA. Así se determina una geometría para la me-
dida de todos los viales (cilíndricos y paralelepípedos),
otra para las cápsulas, así como para las fuentes cilíndri-
cas de calibración. Esto permite comparar esta última
medida con la del nuevo procedimiento.

Resultados y discusión

Se muestra la importancia de la geometría con la si-
guiente representación gráfica. La variación de la geo-
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Tabla 4. Alcance de las partículas beta en el contenedor

EB dentro contenedo EB salida contenedor Alcance residual Comentarios
(MeV) (MeV) (g/cm2)

1 0,332 0,09 Energía residual considerable.

0,7 0,129 0,03 Energía residual menor.

0,5 0 0 Se absorbe todo.



metría produce un cambio en el canal de medida y en las
cuentas por segundo registradas.

Se infiere experimentalmente que el MCA mide fia-
blemente actividades comprendidas entre 1,00E+02 y

1,00E+05 Bq. Para la medida de energías no es tan sensi-
ble y basta con dejar un tiempo suficiente de medida.

Teniendo en cuenta las características de los radionúcli-
dos, se realizan las medidas pertinentes con el MCA si-
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Tabla 5. Ejemplo de tabla para calcular el LE de residuos de I-131. Sólo si la medida está en un recuadro blanco se puede autorizar la eva-
cuación del residuo

Radionúclido I-131

Cte. Gamma (Gy·m^2/s·Bq) 1,083E-17

LE (Bq/Kg) 1,00E + 05

Probab emisión gamma 0,81

Masa(Kg)
Tasa Dosis (uSv/h) 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4

0,1 4,49E + 04 2,25E + 04 1,50E + 04 1,12E + 04 8,99E + 03 7,49E + 03 6,42E + 03 5,62E + 03

0,2 8,99E + 04 4,49E + 04 3,00E + 04 2,25E + 04 1,80E + 04 1,50E + 04 1,28E + 04 1,12E + 04

0,3 1,35E + 05 6,74E + 04 4,49E + 04 3,37E + 04 2,70E + 04 2,25E + 04 1,93E + 04 1,69E + 04

0,4 1,80E + 05 8,99E + 04 5,99E + 04 4,49E + 04 3,59E + 04 3,00E + 04 2,57E + 04 2,25E + 04

0,5 2,25E + 05 1,12E + 05 7,49E + 04 5,62E + 04 4,49E + 04 3,74E + 04 3,21E + 04 2,81E + 04

0,6 2,70E + 05 1,35E + 05 8,99E + 04 6,74E + 04 5,39E + 04 4,49E + 04 3,85E + 04 3,37E + 04

0,7 3,15E + 05 1,57E + 05 1,05E + 05 7,86E + 04 6,29E + 04 5,24E + 04 4,49E + 04 3,93E + 04

0,8 3,59E + 05 1,80E + 05 1,20E + 05 8,99E + 04 7,19E + 04 5,99E + 04 5,14E + 04 4,49E + 04

0,9 4,04E + 05 2,02E + 05 1,35E + 05 1,01E + 05 8,09E + 04 6,74E + 04 5,78E + 04 5,06E + 04

1 4,49E + 05 2,25E + 05 1,50E + 05 1,12E + 05 8,99E + 04 7,49E + 04 6,42E + 04 5,62E + 04

1,1 4,94E + 05 2,47E + 05 1,65E + 05 1,24E + 05 9,89E + 04 8,24E + 04 7,06E + 04 6,18E + 04

1,2 5,39E + 05 2,70E + 05 1,80E + 05 1,35E + 05 1,08E + 05 8,99E + 04 7,70E + 04 6,74E + 04

1,3 5,84E + 05 2,92E + 05 1,95E + 05 1,46E + 05 1,17E + 05 9,74E + 04 8,35E + 04 7,30E + 04

1,4 6,29E + 05 3,15E + 05 2,10E + 05 1,57E + 05 1,26E + 05 1,05E + 05 8,99E + 04 7,86E + 04

1,5 6,74E + 05 3,37E + 05 2,25E + 05 1,69E + 05 1,35E + 05 1,12E + 05 9,63E + 04 8,43E + 04

1,6 7,19E + 05 3,59E + 05 2,40E + 05 1,80E + 05 1,44E + 05 1,20E + 05 1,03E + 05 8,99E + 04

1,7 7,64E + 05 3,82E + 05 2,55E + 05 1,91E + 05 1,53E + 05 1,27E + 05 1,09E + 05 9,55E + 04

1,8 8,09E + 05 4,04E + 05 2,70E + 05 2,02E + 05 1,62E + 05 1,35E + 05 1,16E + 05 1,01E + 05

1,9 8,54E + 05 4,27E + 05 2,85E + 05 2,13E + 05 1,71E + 05 1,42E + 05 1,22E + 05 1,07E + 05

2 8,99E + 05 4,49E + 05 3,00E + 05 2,25E + 05 1,80E + 05 1,50E + 05 1,28E + 05 1,12E + 05

2,1 9,44E + 05 4,72E + 05 3,15E + 05 2,36E + 05 1,89E + 05 1,57E + 05 1,35E + 05 1,18E + 05

2,2 9,89E + 05 4,94E + 05 3,30E + 05 2,47E + 05 1,98E + 05 1,65E + 05 1,41E + 05 1,24E + 05

2,3 1,03E + 06 5,17E + 05 3,45E + 05 2,58E + 05 2,07E + 05 1,72E + 05 1,48E + 05 1,29E + 05

2,4 1,08E + 06 5,39E + 05 3,59E + 05 2,70E + 05 2,16E + 05 1,80E + 05 1,54E + 05 1,35E + 05

2,5 1,12E + 06 5,62E + 05 3,74E + 05 2,81E + 05 2,25E + 05 1,87E + 05 1,60E + 05 1,40E + 05

2,6 1,17E + 06 5,84E + 05 3,89E + 05 2,92E + 05 2,34E + 05 1,95E + 05 1,67E + 05 1,46E + 05

2,7 1,21E + 06 6,07E + 05 4,04E + 05 3,03E + 05 2,43E + 05 2,02E + 05 1,73E + 05 1,52E + 05

2,8 1,26E + 06 6,29E + 05 4,19E + 05 3,15E + 05 2,52E + 05 2,10E + 05 1,80E + 05 1,57E + 05

2,9 1,30E + 06 6,52E + 05 4,34E + 05 3,26E + 05 2,61E + 05 2,17E + 05 1,86E + 05 1,63E + 05

3 1,35E + 06 6,74E + 05 4,49E + 05 3,37E + 05 2,70E + 05 2,25E + 05 1,93E + 05 1,69E + 05



guiendo las recomendaciones geométricas. Se hace uso de
la expresión (7) para calibrar en energía el instrumental.

FC (E) = Eteórica / Canal (7)

Se obtienen los valores medios de los FC (E) para ca-
da radionúclido y se representan frente a la energía. La
actividad en cada medida es variable y se mide experi-
mentamente que su influencia es del 5% en el peor de los
casos. Se ajusta con una recta dichas medidas y los resul-
tados tienen una incertidumbre del 10% para la calibra-
ción en energía de los viales, del 1% para las fuentes ci-
líndricas y del 2% para las cápsulas.

Para cada muestra se mide experimentalmente su acti-
vidad y se ajusta con un factor de calibración, según la
expresión de abajo.

FC (A) = Ateórica / Aexper (8)

Se ajusta una parábola y se obtienen unos resultados
con una incertidumbre del 20% para viales, 15% para
fuentes cilíndricas y 10% para viales.

Se supone de antemano que la medida experimental
realizada con el MCA es la  medida fiable, y respecto a
la cual se compara la efectuada con la sonda 1236 del
UMo, según las tablas del tipo 5.
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Fig. 3. Importancia de la geometría en la toma de medidas con el MCA. Un desplazamiento de la fuente a medir modifica el espectro.

Tabla 6. Comparación del método clásico de medida de residuos sólidos radioactivos con el propuesto

Radionúclido A medida MCA (Bq/Kg) (±20%) A medida UMo (Bq/Kg) (±25%) Diferencia (%)

Cr-51 2,51E+04 2,06E+04 18,0

Ga-67 6,23E+02 5,19E+02 16,7

I-131 7,55E+02 5,88E+02 22,1

I-131 (cáps) 5,89E+04 4,72E+04 19,9

I-125 2,69E+02 0 -

Sr-89 3,09E+05 2,55E+05 17,6

Tl-201 4,11E+04 3,10E+04 24,6

Se-75 6,78E+05 5,00E+05 26,3

In-111 3,49E+03 2,70E+03 22,5

Co-57 (cáps) 9,29E+03 7,39E+03 20,5

Tc-99m 1,36E+02 1,11E+02 18,6

Sm-153 2,44E+03 2,00E+03 17,9



Con estos resultados se deduce que la diferencia máxi-
ma es de 26,3%. Por lo tanto al realizar una medida hay
que considerar una incertidumbre expandida del 26% tal
que asegura la decisión de autorizar, o no, la evacuación
del residuo radiactivo. La incertidumbre total del método
es del 46%, a pesar de que es mayor que la del anterior,
sí que proporciona las ventajas descritas al principio. 

Conclusiones

Se procede a fijar una geometría en todas las medidas,
se recopilan los datos de los espectros y se calibra el
MCA en energía y actividad. Se determina su incerti-
dumbre.

El I-125 constituye un problema ya que su energía es
tan baja que no atraviesa la ventana de la sonda, y por lo
tanto no sirve este método. Para el resto de radionúclidos
se puede aplicar. Por lo tanto se usará el método tradicio-
nal para la medida de I-125 y de los emisores beta puros.

Tomando una incertidumbre total del 46% se acepta
el nuevo método para la medida de residuos sólidos ra-
dioactivos, con el que se consigue un ahorro de tiempo
de medidas y una reducción en la exposición de los
profesionales. Dicha incertidumbre supone un mayor

tiempo de almacenamiento de los contenedores radio-
activos, pero no resulta excesivo para la capacidad de
nuestro ABA.
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Plan Estratégico: Misión y objetivos de la SEMF

En la reunión de la Junta Directiva de 28 de septiem-
bre de 2004 se aprobó el Plan Estratégico que se expone.
En este Plan se def ine la Misión y Objetivos de la
SEFM, y desde él se están estableciendo los diferentes
Planes de Acción para la obtención de los objetivos, sin
olvidar que en estos objetivos tenemos que colaborar y
participar todos. No es posible avanzar solos, el desarro-
llo de una sociedad es una actividad cooperativa, y a esa
actividad estamos todos emplazados.

Misión

La Misión de la SEFM es fomentar la práctica de la
Física Médica como aplicación de los métodos de la Fí-
sica a las Ciencias de la Salud, en la asistencia clínica, la
investigación, docencia y desarrollo; y con procedimien-
tos propios aplicados a los procesos asistenciales de la
atención a la salud de los ciudadanos. Promover, difundir
y promocionar las actividades en Física Médica, el desa-
rrollo profesional y la excelencia profesional y científica
de los profesionales de la Física Médica.

Plan estratégico

1. Difusión y comunicación
• Desarrollo del espacio en internet como vehículo

de comunicación entre los miembros de la
SEFM, otras sociedades científicas nacionales e
internacionales y a la sociedad en su conjunto.

• Difusión de las conclusiones de las sesiones cien-
tíficas o formativas nacionales o internacionales.

• Publicación de textos y procedimientos.
• Difusión y presencia de la Revista de Física Mé-

dica en entornos nacionales e internacionales.
• Registro en índices bibliográficos de la Revista

de Física Médica.
• Incrementar la participación y la frecuencia de

publicación de la Revista de Física Médica.
2. Desarrollo Profesional

• Promocionar y difundir la especialidad sanitaria
de Radiofísica Hospitalaria, como profesión en la
atención al paciente y en otras actividades asis-
tenciales y preventivas en el ámbito de la salud.

• Difundir y potenciar la cartera de servicios para
la asistencia sanitaria de los pacientes en proce-

sos de tratamiento y diagnóstico y en los progra-
mas de calidad.

• Participar activamente en organizaciones supra-
nacionales del ámbito de la Física Médica y de la
Física.

• Establecer colaboraciones con otras sociedades y
entidades científicas y profesionales nacionales e
internacionales

• Establecer criterios para la gestión en Física Mé-
dica y actividad sanitaria.

• Participar activamente con las organizaciones re-
gionales de física médica y establecer foros de
participación y actividad conjunta.

• Participar en la elaboración y desarrollo de nor-
mativas y reglamentos

• Promocionar el desarrollo profesional.
3. Investigación y desarrollo Científico

• Potenciar la investigación como medio de desa-
rrollo profesional y científico.

• Promover, promocionar, incentivar y apoyar pro-
gramas de doctorado y de investigación.

• Incentivar y apoyar proyectos de investigación
• Trabajar junto con entidades asociadas para la

promoción y financiación de proyectos de inves-
tigación

• Promover sesiones de intercambio de informa-
ción científica

• Promover y organizar sesiones científicas y téc-
nicas nacionales y regionales

• Suministrar información y ayuda para los gru-
pos de investigación sobre procedimientos y fi-
nanciación.

• Promocionar y difundir los resultados científicos
4. Formación

• Establecer programas de referencia de formación
en Física Médica.

• Establecer sistema y criterio de acreditación de
cursos nacionales e internacionales.

• Continuar con el desarrollo del Programa de For-
mación Continuada de Profesionales y sistema de
acreditación de la formación.

• Promover la organización de cursos y sesiones
tecnológicas y promocionar su acreditación.

• Organización de cursos y sesiones conjuntamente
con otras sociedades.

• Mantener y promocionar los cursos en congresos
y sesiones nacionales y regionales.

• Financiación mediante becas a cursos y con-
gresos
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5. Promoción de la Excelencia
• Promocionar la participación en los procesos

asistenciales y en la actividad sanitaria de los
profesionales de la Física Médica.

• Promover la participación en el desarrollo de procedi-
mientos y en la implantación de nuevas tecnologías.

• Promocionar la participación de los profesionales
en el desarrollo docente de otros profesionales.

• Colaborar con entidades y agencias de acredita-
ción en la elaboración y desarrollo de normati-
vas, auditorías y en la aplicación y desarrollo de
nuevas tecnologías y aplicaciones.

• Promover la acreditación de la calidad de las acti-
vidades.

Aprobado por Junta Directiva en reunión de 28 sep-
tiembre 2004

Recientemente ha salido publicado el Booklet nº 8
de la ESTRO

"A PRACTICAL GUIDE TO QUALITY CONTROL
OF BRACHYTHERAPY EQUIPMENT"

Edited by J. Venselaar and J. Perez-Calatayud
Authors: M. Bidmead, E. Brioth, J. Burger, I. Ferreira,

E. Grusell, S. Kirisits, P. Kneschaurek, M. Kawczynska,
C. Marchetti, T. Paulsen, J. Perez-Calatayud, A. Rijnders,

A. Roue, N. Teixeira, H. Tolli, J. Venselaar.
Es uno de los resultados de las tareas realizadas por el

grupo de trabajo BRAPHYQS (BRAchytherapy PHYsics
Quality Assurance Systems) dentro del Proyecto ESQUI-
RE (Education, Science and QUality Assurance In Ra-
diotherapy in Europe) concedido a la ESTRO. 

El libro consta de 10 Capítulos dedicados a: Descrip-
ción del Equipamiento utilizado en Braquiterapia, Calibra-
ción de fuentes, Radioprotección, Control de Calidad en
Equipamiento e Implantes, Descripción y Control de Cali-
dad de Aplicadores, Procedimientos de Control de Calidad
General en el Departamento, Control de Calidad de Siste-
mas de Planificación y Auditorías en Braquiterapia.

Este libro incluye procedimientos, con frecuencias y
tolerancias, para su uso en la Comunidad Europea.

Uno de los Capítulos está dedicado al cálculo de dosis
y Sistemas de Planificación. En éste se dan recomenda-
ciones, usando datos de referencia, así como información
práctica de formalismos y Sistemas de Planificación. Fi-
nalmente, el lector puede encontrar tablas de datos de las
diferentes fuentes a utilizar como entrada y verificación
de los Sistemas de Planificación.

El libro puede descargarse en la www de la ESTRO
(www.estro.be) sección de Publicaciones, ESTRO (Phy-
sics) Booklets.

J. Pérez-Calatayud



III Congreso Ibero Latino Americano y de las
Regiones del Caribe de Física Médica y IX 
Congreso Brasileño de Física Médica

Entre los días 26 y 29 de septiembre se celebró en Río
de Janeiro el III Congreso Ibero Latino Americano y de
las regiones del Caribe de Física Médica y el IX congre-
so Brasileño de Física Medica. La organización del cita-
do congreso corría a cargo de ALFIM (Asociación Lati-
noamericana de Física Médica) y ABFM (Asociación
Brasileña de Física Médica). 

El objetivo principal era reunir a los miembros de las
diferentes sociedades de Física Médica de Ibero Latinoa-
mérica y de las regiones del Caribe, así como a los profe-
sionales y estudiantes de Física Médica, para presentar y
discutir los resultados de las más recientes investigacio-
nes y trabajos sobre las aplicaciones de la Física en la
medicina. 

El programa científico también incluía temas sobre
Seguridad y Protección Radiológica en las práctica mé-
dicas, educación y formación de los profesionales y si-
tuación presente y futura de la Física Médica en Latinoa-
mérica.

Se impartieron 5 cursos de refresco:
1. Advances in Physics of Radiation Therapy.
2. Advances in Physics of Diagnostic Radiology:

Mammography.
3. Advances in Physics of Nuclear Medicine.
4. Photodynamic Therapy.
5. Radiological Protection of Patients? Quality Pro-

grams. Procedures for patient dosimetry and methods for
dose reduction: RX and MN.

Gracias a un premio que la SEFM me concedió tras la pu-
blicación de un trabajo en la Revista de Física Médica, tuve
el honor y el inmenso placer de poder participar en este con-
greso, en primer lugar, como representante de la SEFM, y en
segundo lugar, impartiendo el curso de refresco número 5. 

El día 26 participe en la inauguración del congreso
transmitiendo a los profesionales de la Física Médica y a
las Sociedades de Física Médica allí representadas el de-
seo y la buena disposición de la SEFM para seguir cola-
borando y participando en los diferentes proyectos que
puedan ayudar a transmitir y compartir el conocimiento
y la experiencia adquirida en todas las áreas de las apli-
caciones de la Física en la Medicina. También comuni-
qué el deseo y el apoyo de la SEFM para que sea recono-
cida la Física Médica como la profesión en todos los paí-
ses de Latinoamérica.

El curso número 5 lo impartí durante los días 27, 28
y 29. La afluencia fue masiva los tres días y los asisten-
tes mostraron un gran interés por todos los temas, espe-
cialmente por los relacionados con la dosimetría a los
pacientes tanto en RX como en MN.

Finalmente el día 29 participé en una mesa redonda
sobre el reconocimiento de la Física Médica como pro-
fesión, explicando la situación legal de la especialidad
de la Radiofísica en España y la situación en los dife-
rentes estados de la Unión Europea. Esta charla creó
gran interés ya que ningún país Latinoamericano tiene
reconocida la profesión y ahora empiezan a caminar pa-
ra que su trabajo sea reconocido como tal. El caso de
España puede servir de orientación en el camino que
cada país tiene que recorrer hasta la definición de la
profesión.

A pesar de tener una agenda algo apretada, también tu-
ve tiempo para hacer turismo cultural y conocer la ciu-
dad de Río de Janeiro en casi todas sus facetas. Tengo
que confesar que volví sin pisar las fantásticas playas de
esta ciudad y sin bailar Samba, pero puedo manejarme
por sus calles sin ningún problema e incluso podría hacer
de guía turístico.

La experiencia fue fantástica, tanto en lo profesional
como en la relación personal con los físicos de los dife-
rentes países. Por ello, desde este foro, os animo a todos
a participar en estos eventos de manera activa para seguir
manteniendo los lazos de unión con la Física Latinoame-
ricana. 

Para terminar, mi agradecimiento al presidente de la
SEFM, Pedro Galán Montenegro, por la confianza deposi-
tada en mí para representar a la SEFM y por su apoyo en
todas las fases de mi participación, tanto técnicas como
organizativas, en este evento. Mi agradecimiento, también,
para VARIAN Medical Systems por las gestiones realiza-
das para mi inscripción y participación en el congreso. 

Pedro Ruiz Manzano
Sº Física y Protección Radiológica. 

Hospital Clínico Universitario
"Lozano Blesa". Zaragoza.

Informe Curso Básico de Anatomía y Fisiológica
para Radiofísicos

Durante los días 14 al 18 de junio de 2004, se desarro-
lló en la Facultad de Medicina de Sevilla la segunda edición
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el Curso Básico "Anatomía y Fisiología para Radiofísi-
cos". Participaron 24 alumnos, en su mayoría Residentes
en Radiofísica Hospitalaria. De nuevo en esta ocasión
deseo expresar mi agradecimiento al profesorado de los
Departamentos de Anatomía y Fisiología Médica de la
Universidad de Sevilla, por su colaboración, y felicitar
en nombre de este colectivo a los alumnos, por su interés
y actitud participativa. 

El contenido del curso de este año ha incluido un tema
sobre Sistemas linfáticos para optimizar sus aplicaciones
oncológicas.

En relación a la respuesta del alumnado, he de indi-
car que la opinión generalizada ha sido favorable en
todos los aspectos, si bien siempre existen detalles que
pueden mejorar. En este sentido es general el deseo de
que las prácticas de Anatomía se impartan en dos tar-
des en lugar de una para atenderlas con más comodi-
dad. Algunos expresan la idea de realizar una segunda
parte donde se impartiesen conceptos más avanzados.
Otros le parecería muy adecuado el incrementar los te-
mas dedicados a describir imágenes anatómicas de To-
mografía Computarizada, Resonancia Magnética y To-
mografía por Emisión de Positrones. Todos estos as-
pectos serán estudiados para la próxima edición del
Curso.

Juan Carlos Mateos Pérez
Director del Curso

Informe del Curso sobre Radiobiología Clínica

La Radiobiología y la Física sustentan a la Radiotera-
pia; aquélla, contrariamente a ésta, dista de poseer un de-
sarrollo pleno y de tener unas pautas de aplicación bien
definidas. Por ello, los objetivos del curso han sido esen-
cialmente dos: exponer los fundamentos de la Radiobio-
logía, con una orientación que permita reflexionar sobre
su aplicación a la práctica clínica; y presentar algunas
áreas de investigación en las que el radiofísico puede
contribuir a la generación de conocimiento o a la mejora
de los datos experimentales disponibles para ello. 

La conformación del grupo de profesores respondía
a estos propósitos y, junto a colegas radiofísicos con
interés y experiencia en este campo, han participado
como docentes investigadores cuyas áreas de trabajo
tienen relación con los temas tratados en el curso. 

Han sido 25 los alumnos asistentes; de entre ellos,
12 son especialistas y 12 son residentes de Radiofísi-
ca Hospitalaria, además de un becario doctor en cien-
cias físicas. Este equilibrio entre especialistas y resi-
dentes supone una situación muy adecuada para algo
que, a mi juicio, debe procurarse en un curso de for-
mación continua: en el seno de la estructura formal
de un conjunto de clases dirigidas por diferentes pro-

fesores, plantear discusiones entre colegas sobre los
temas profesionales que, en relación con los conteni-
dos del curso, más nos preocupen. 

El material que se entregó a los alumnos estaba
compuesto por el libro "Radiobiología Clínica", edi-
tado por la SEFM en junio de 2003, y un CD que con-
tiene información adicional aportada por los profeso-
res: presentaciones de las lecciones, temas no inclui-
dos en el libro, artículos y hojas de cálculo. 

Las clases se desarrollaron en el Seminario del De-
partamento de Física Moderna de la Universidad de
Granada, durante los días 20, 21 y 22 de septiembre
de 2004. La estructura del programa se vertebró a
partir de exposiciones de 90 minutos, en las que se
mostraron los aspectos teóricos básicos de la Radio-
biología Clínica: biología celular, efectos subcelula-
res de la radiación, supervivencia celular, respuesta
de los tumores y los tejidos sanos a la radiación, mo-
delos de isoefecto y relaciones dosis-respuesta. Como
complemento, en clases de 60 minutos, se mostró el
trabajo de laboratorio e investigación que subyace a
estos fundamentos teóricos en cada una de las áreas
de interés; con el objetivo de hacer manifiesta la po-
sible aportación del radiofísico para aumentar la cali-
dad, tanto de los datos clínicos y experimentales dis-
ponibles, como de los métodos empleados para su
análisis. Por último, en varias sesiones prácticas, se
plantearon ejemplos de aplicación clínica de las rela-
ciones de isoefecto, de los modelos de dosis-respues-
ta y de los histogramas dosis-volumen.

La presencia de cinco profesores durante todas las
clases ayudó a generar discusiones interesantes; un
ejemplo destacado fue la posible interpretación, em-
pírica o de base biológica, de los modelos de supervi-
vencia celular. Discusiones que mostraron a la Radio-
biología como una disciplina incompleta en la que
existen áreas abiertas al trabajo científico y, sobre to-
do, dificultades para su aplicación clínica (que el ra-
diofísico puede contribuir a resolver). 

El tiempo dedicado a las sesiones prácticas fue insufi-
ciente, aunque se cumplió con el programa; y así lo ma-
nifiestan algunos comentarios de los asistentes al curso.
En particular, no pudo desarrollarse con la extensión de-
mandada por los alumnos la influencia del tiempo total
en los programas de radioterapia fraccionada y su apli-
cación en casos clínicos de interés, como las interrup-
ciones de los tratamientos o las demoras en su inicio.

Los alumnos respondieron a una encuesta al f inal
del curso. Sus resultados globales, resumen de un con-
junto de preguntas que no detallo aquí, se muestran en
la Tabla 1. De éstos se puede concluir esencialmente
que el grado de asimilación de los contenidos ha esta-
do entre adecuado y bueno, y que la valoración hecha
por los alumnos es buena en todos los apartados.

Quiero agradecer a la Comisión de Docencia de la
SEFM la confianza depositada en nuestra propuesta
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para desarrollar este curso, y el esfuerzo de todos los
profesores para preparar y exponer sus lecciones.
Quiero dar las gracias a los compañeros que han
asistido al curso, como alumnos por conf iar en nues-
tros planteamientos. También a Camino Bellón, nues-
tra secretaria, que ha realizado una labor diligente
para que todo estuviese listo cuando se necesitaba.
Por último, quiero dar las gracias al profesor Antonio
Lallena, y al Departamento de Física Moderna de la
Universidad de Granada, por facilitarnos el lugar y
los medios técnicos precisos para realizar el curso.

Damián Guirado Llorente

Curso “Metrología y calibración en radiaciones
ionizantes y en el área de la radiofísica hospitalaria

En la semana del 25 al 29 de octubre de 2004 se cele-
bró en Madrid y en la sede del CIEMAT, la tercera edi-
ción del curso "Metrología y calibración en radiaciones
ionizantes y en el área de la radiofísica hospitalaria"
C05-SEFM/04. 

Asistieron 24 alumnos de los que 22 pertenecían a
distintas Instituciones Hospitalarias Españolas en cali-
dad de Especialistas en radiofísica hopitalaria y Resi-
dentes de los tres años y los otros dos alumnos a la Uni-
versidad. Al igual que en las ediciones anteriores el cur-
so fue impartido por especialistas de metrología y cali-
bración del Centro Español de Metrología, Laboratorio
de dosimetría y calibración del Instituto de Técnicas
Energéticas de la Universidad Politécnica de Cataluña y

Unidad de Metrología de Radiaciones Ionizantes del
Centro de Investigaciones Energéticas, Mediambientales
y Tecnológicas.

El objetivo inicial del curso se puede resumir en tres
aspectos: el primero es suministrar una base de lo que
es la metrología, de cómo está organizada y de sus tér-
minos y conceptos fundamentales, el segundo es mos-
trar las bases y conceptos de lo que representa una cali-
bración además llegar a expresar el resultado de una
medición, en cualquiera de las áreas de radiofísica hos-
pitalaria, a través de su cuantía y la incertidumbre asig-
nada, y el tercero y aplicado a todas las áreas de la Ra-
diofísica es proporcionar adicionalmente los conoci-
mientos prácticos para cumplir adecuadamente, en los
aspectos metrológicos y de control de calidad, con los
Reales Decretos.

A la vista de los resultados del examen y de la encues-
ta de evaluación del curso, todo parece indicar que  el
curso ha sido muy provechoso, y que ha cumplido con
los objetivos previstos. 

Por último, los directores del curso quieren agrade-
cer muy sinceramente el esfuerzo y dedicación mostra-
do por los profesores, así como las facilidades presta-
das por las Instituciones a las que pertenecen y la cola-
boración del Instituto de Estudios de la Energía y del
grupo de Relaciones Públicas de la Dirección Comer-
cial, ambos del CIEMAT. Así mismo quieren agradecer
también el interés, curiosidad y atención mostrados por
todos los alumnos que han asistido al curso. Muchas
gracias a todos.

Antonio Brosed Serreta
Ana Mª González Leitón
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Alumnos
Nivel de conocimientos previos 2,5

Asimilación de los temas tratados 3,6

Organización y dirección 4,1

Temario y Profesorado
Contenidos de los temas 3,9

Labor docente 3,9

Nivel de consecución de los objetivos 4,1

Adecuación al programa de formación
continuada de la SEFM 4,3

Tabla 1. Resultados de la encuesta del curso de Radiobiología Clí-
nica. Los diferentes apartados se valoraban entre 1 y 5, y lo que se
presenta aquí corresponde a la media aritmética de las respuestas
a las preguntas formuladas.



La "International Radiation Protection Association
(IRPA)"

La Asociación Internacional de Protección Radiológi-
ca, agrupa en sus 45 Sociedades nacionales a más de
20.000 científicos y técnicos de más de 50 países. Sus
asociados expertos en la utilización de las radiaciones en
diversas áreas, discuten en sus congresos regionales y
mundiales (que se celebran cada 4 años) sus últimos es-
tudios e investigaciones para lograr una mejora en la se-
guridad y protección de los trabajadores, de los pacien-
tes, del público y del medio ambiente. 

La Sociedad Española de Protección Radiológica ga-
nó la candidatura en el año 2000, en Hiroshima, para la
organización del 11º Congreso Mundial de la IRPA, en
Madrid. Dicho evento se celebró en el Palacio de Con-
gresos de Madrid, del 23 al 28 de mayo 2004, bajo la
Presidencia de Honor de S. M. El Rey Juan Carlos I. 

Desarrollo de IRPA 11

Más de 1.400 expertos de 78 países, entre los que se
encontraban los máximos especialistas mundiales, deba-
tieron durante 5 días la situación actual y las perspecti-
vas de futuro de la Protección Radiológica, desde dife-
rentes puntos de vista y en  las diferentes áreas relacio-
nadas con esta disciplina: la investigación de los efectos
biológicos de las radiaciones ionizantes y no ionizantes,
las implicaciones de protección en sus diversas aplica-
ciones (diagnóstico y tratamientos médicos, industria,
producción energética, tratamiento de residuos radiacti-
vos, etc.), tanto en relación a los trabajadores y la pobla-
ción como al medio ambiente, sus aspectos reguladores,
etc.

Dentro de un esquema organizativo basado en 5 Sesio-
nes plenarias, entre las que cabe destacar la presentación
oficial por parte de la Comisión Internacional de Protec-
ción Radiológica (ICRP) de sus nuevas recomendaciones
que marcarán las normativas nacionales en los próximos

15 años, se planificaron 16 cursos de refresco, con una
participación de 715 personas y 15 conferencias magis-
trales. Es de destacar que los participantes en el Congre-
so presentaron más de 1.200 trabajos, de los que  más de
60 fueron seleccionados para su presentación oral. 

En paralelo al programa científico, se organizó la ma-
yor exposición técnica de Protección Radiológica habida
en la IRPA, con más de 50 expositores, que facilitó la co-
municación entre los congresistas y las más importantes
compañías industriales y técnicas, y la posibilidad de co-
nocer los últimos productos, servicios o avances tecnoló-
gicos en este campo.

Para facilitar la participación de jóvenes especialistas, es-
pecialmente de países en vías de desarrollo, el Comité Or-
ganizador planificó un grupo de trabajo que gestionase las
solicitudes presentadas y los fondos económicos obtenidos
con este fin. El soporte financiero, que provino de la IAEA,
OMS, OPS y de Sociedades científicas de IRPA, facilitó la
participación de más de 120 especialistas de 29 países. 

Conclusiones del programa científico

El programa científico se estructuró en torno a nueve
grandes áreas temáticas, cuyas conclusiones principales
han sido:
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Efectos biológicos y sanitarios causados
por la radiación

La epidemiología está permitiendo evaluar el impacto
de dosis cada vez más bajas al estudiar poblaciones cada
vez más numerosas, y en paralelo, la dosimetría va en-
contrando vías para estimar mejor las bajas dosis con fi-
nes epidemiológicos, tratando de reducir las incertidum-
bres. Las investigaciones epidemiológicas en curso en el
campo de las bajas dosis incluyen colectivos de trabaja-
dores profesionalmente expuestos, personas sometidas a
radiodiagnóstico, poblaciones afectadas por descargas
accidentales y rutinarias desde instalaciones nucleares y
por el poso radiactivo de los ensayos atómicos del pasa-
do, así como los supervivientes de los bombardeos ató-
micos. Entre estos últimos hay que destacar el hallazgo
de un incremento significativo de mortandad por enfer-
medades distintas al cáncer.

Además de la epidemiología, también la radiobiología
y la genética están contribuyendo a conocer mejor el im-
pacto de la radiación sobre los organismos más sensibles.
Por ejemplo, cada vez aparece más evidente como espe-
cialmente cancerígena la exposición in útero. Cuanto
más se avanza en ese conocimiento, su protección se
convierte en un reto para la Protección Radiológica. 

Además, en los últimos tiempos está cambiando el pa-
radigma clásico que identificaba al ADN como único
blanco de los daños causados por la radiación, al descu-
brir que los daños en la célula pueden ocurrir también
mediante la comunicación celular y otros mecanismos.
Los nuevos conceptos estudiados por los radiobiólogos,
como los efectos por proximidad celular, la inestabilidad
genómica y la respuesta adaptativa, han de resultar de
gran importancia a la hora de entender los mecanismos
biológicos del daño causado por la radiación. 

En resumen, se pueden citar las siguientes conclusiones:
– Apenas hay evidencias directas sobre los riesgos a

dosis bajas; por ello, sigue siendo necesaria la extra-
polación del riesgo desde la exposición a dosis altas.

– Para dosis pequeñas, el riesgo resulta pequeño.

– El sistema de Protección Radiológica debe ser apli-
cable a todos (hombres, mujeres, niños, grupos más
radiosensibles, etc.); y

– La relación dosis-efecto lineal sin umbral sigue
siendo una suposición razonable con fines de Pro-
tección Radiológica.

El sistema de Protección Radiológica y su aplicación
normativa

Dentro de este área temática se presentó y debatió uno
de los temas "estrella" del Congreso: las recomendacio-
nes de la Comisión Internacional de Protección Radioló-
gica (ICRP) para el siglo XXI, que se publicarán en
2005, y de las que se facilitó un borrador resumido a to-
dos los congresistas. Estas recomendaciones han de con-
siderarse como una evolución natural y aclaración de las
anteriores publicadas en 1990. 

El principal cambio aparece al situar en el nivel más
fundamental de la protección el concepto de restricción
de dosis individual asociada a cada fuente. Dentro del al-
cance de las recomendaciones, el sistema de restricción
de dosis tiene por objeto la protección de los individuos
más expuestos en cada una de las situaciones posibles -
normal, accidental o exposición a fuentes ya existentes-
excluyendo, no obstante, la exposición de los pacientes.
Se recomiendan cuatro niveles máximos de restricción,
que han de complementarse con la optimización de la
protección. Los límites de dosis se mantienen para la
protección de cada individuo frente al conjunto de fuen-
tes que le afecten y sólo para la situación normal. Los
conceptos de exclusión y exención se mantienen, si bien
se aclaran y cuantifican tanto para fuentes artificiales co-
mo naturales. También hay algunos cambios y mejoras
en la definición de las magnitudes dosimétricas, desta-
cando el cambio en los factores de ponderación de los te-
jidos para definir la dosis efectiva y la recomendación de
emplear todos los componentes de la dosis colectiva en
forma matricial.
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Dosimetría de la radiación

A partir de los 240 trabajos presentados se pueden
identificar algunos avances significativos y ciertas ten-
dencias para el futuro de la dosimetría. Resulta especta-
cular el avance y la creciente importancia de los métodos
numéricos en dosimetría, tanto interna como externa.
Destaca la capacidad de los métodos de Monte Carlo pa-
ra simular la respuesta de los detectores, para simplificar
las calibraciones o para calcular con fiabilidad las dosis
a órganos en diferentes situaciones y geometrías. Igual-
mente es notable su capacidad para calcular las magnitu-
des limitantes a partir de otras cuya medida sea relativa-
mente sencilla. Por otro lado hay que destacar los avan-
ces en la dosimetría de neutrones, en la que se han desa-
rrollado nuevos sistemas activos para dosimetría perso-
nal, todavía no perfectos, pero tremendamente mejores
que los existentes no hace muchos años. Con respecto a
las líneas prometedoras para el futuro, cabe destacar la
dosimetría biológica, con técnicas como la FISH (Fluo-
rescence In Situ Hybridization) de la que se ha presenta-
do un nuevo método con capacidad retrospectiva para
identificar aberraciones cromosómicas estables, junto
con la dosimetría retrospectiva, a partir de EPR (Electron
Paramagnetic Resonance) y métodos por luminiscencia,
con los que parece ya viable la determinación de dosis
absorbidas inferiores a los 100 mGy, lo que resulta exce-
lente para abordar estudios epidemiológicos con menor
incertidumbre en la determinación de la dosis.

Protección Radiológica de los pacientes

Los temas principales abordados en las 140 comunica-
ciones, la ponencia invitada y los dos cursos de refresco
fueron la Protección Radiológica en radiología diagnósti-
ca, medicina nuclear, radiología intervencionista y radio-
terapia, prestando un especial interés a las nuevas técni-
cas diagnósticas y terapéuticas. Se ha podido constatar
en ellas el creciente interés por la implementación de
procedimientos y controles de  calidad a todos los nive-
les, desde la radiología dental a los procedimientos más
sofisticados como la tomografía axial computarizada o
en las técnicas de medicina nuclear. También ha recibido
especial atención la dosimetría de la paciente durante el
embarazo. Con respecto a la radioterapia, los trabajos se
centraron en las simulaciones por Monte Carlo y la con-
taminación neutrónica en los haces de fotones. Otros te-
mas con múltiples contribuciones fueron la dosimetría
in vivo, y la protección en la aplicación de técnicas de
braquiterapia o de radiocirugía. Por último, se abordó la
problemática de las personas que prestan cuidados y
compañía a los pacientes, teniendo en cuenta que en las
nuevas recomendaciones de la ICRP les puede resultar
aplicable el límite de 20 mSv, y con especial atención a
las mujeres embarazadas.

Parte de las conclusiones fueron:
– La formación en Protección Radiológica para las

exposiciones médicas es aún un reto y necesita ser
potenciada. Dicha formación debería integrarse en
la práctica clínica, debiendo investigar y diseñar
métodos y medios para conseguir implicar a la clase
médica en dichas actividades de formación.

– La industria debería incluir la formación en Protec-
ción Radiológica como parte del entrenamiento bá-
sico para la utilización de nuevos equipos.

– Ha de evitarse el cribado de colectivos mediante to-
mografía computarizada o la auto-prescripción. Ta-
les procedimientos han de justificarse debidamente
y el público debería ser informado acerca de los
riesgos que comportan.

– Se precisa investigar sobre la optimización de dosis
y la calidad de imagen en la práctica clínica, sobre
todo en el campo de la tomografía computarizada y
otras técnicas digitales, para lo que pueden ser de
gran ayuda el empleo de maniquíes apropiados.

– En el uso práctico de niveles diagnósticos de refe-
rencia se debería llegar a tener en cuenta el tamaño
del paciente y la complejidad de los procedimientos.

– Las auditorías sobre la dosimetría de los pacientes,
los tiempos de fluoroscopia y el número de imáge-
nes ayudarían a optimizar los procedimientos com-
plejos. Debe prestarse especial atención a la irradia-
ción pediátrica.

– Se hace necesaria la actividad coordinada entre las
acciones nacionales e internacionales para la Pro-
tección Radiológica del paciente, especialmente con
el Plan Internacional del OIEA sobre el tema.

– En el campo de la radiología intervencionista se es-
tán investigando activamente métodos para estimar
la dosis al paciente y la distribución de la dosis en la
piel.

Protección Radiológica de los trabajadores

Las nuevas tecnologías y aplicaciones de las sustancias
radiactivas, sobre todo en el campo médico, en donde
surgen nuevas técnicas y se emplean mayores activida-
des, plantean la necesidad de optimizar la protección en
más de un caso. Son ejemplos de ello los campos mixtos
de radiación existentes en torno a los ciclotrones emplea-
dos para producción de isótopos para PET (positron emi-
sion tomography), no siempre bien caracterizados, o la
detección de exposiciones ocupacionales muy elevadas
en la piel del médico que aplica tratamientos para enfer-
medades inflamatorias de las articulaciones con emisores
beta. Por ello parece imprescindible que los expertos en
Protección Radiológica participen desde la fase de con-
cepción de los equipos y de la planificación de los traba-
jos. Igualmente resulta necesario y altamente positivo el
intercambio de experiencias operativas y, dados los nive-
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les de riesgo que se podrían alcanzar con los equipos ac-
tuales, resulta imprescindible la inclusión de la Protec-
ción Radiológica en los currícula de las facultades de
medicina, tanto a nivel teórico como práctico, constatán-
dose que aún falta mucho para lograr el grado de armo-
nización deseable.

También mereció atención la exposición de las tripula-
ciones aéreas, que está bien caracterizada y es perfecta-
mente predecible bajo condiciones solares estables, pero
que en caso de tormenta solar puede experimentar un in-
cremento significativo de la exposición para los indivi-
duos afectados, debiendo calcularse las dosis retrospecti-
vamente.

En todas estas cuestiones, la creación de redes de in-
tercambio de experiencia contribuye a mejorar la protec-
ción y a encontrar soluciones armonizadas entre los dis-
tintos países. La movilidad de los trabajadores en los
tiempos actuales y los cambios en sus condiciones de
trabajo son un factor que debe tenerse muy en cuenta. 

Protección Radiológica del público

Se presentaron más de 200 trabajos, en los que se
abordaron temas como el radón, la exposición natural, la
vigilancia medioambiental, el modelado de la transferen-
cia de actividad por el medio ambiente terrestre y su im-
pacto sobre los seres humanos, la estimación de dosis, la
restauración de emplazamientos contaminados, el impac-
to de las descargas líquidas y gaseosas, la gestión de resi-
duos radiactivos, el desmantelamiento de instalaciones y
el impacto remanente de las prácticas del pasado, entre
ellas, las áreas contaminadas a consecuencia de conflic-
tos armados, como las Guerras del Golfo y de los Balca-
nes, o las zonas de ensayos atómicos.Como objetivo co-
mún de muchos trabajos apareció la necesidad de demos-
trar el cumplimiento de los límites establecidos regla-
mentariamente, así como la evaluación de los riesgos po-
tenciales para las personas y la biota. Pero también se
constataron los problemas que en general se plantean,
como la falta de realismo, las incertidumbres, la variabi-
lidad en las predicciones, las discrepancias entre medidas

y modelos, la existencia de una amplia variedad de crite-
rios y terminologías, la controversia social de determina-
das actividades, etc. Las soluciones ofrecidas para esos
problemas apuntan generalmente en dos direcciones
principales: la construcción de redes y la búsqueda de
coherencia y armonización internacional. Así, entre los
retos que se plantean en diversos programas internacio-
nales cabe citar la definición de grupos de referencia, de
niveles de detección y de decisión, de metodologías y
procedimientos estándar y de estrategias para el desman-
telamiento y criterios de rehabilitación.

Incidentes y accidentes

La prevención de incidentes y accidentes y la revisión
de la experiencia y conclusiones derivadas de los acaeci-
dos en el pasado es un tema de especial interés, máxime
cuando se constatan los terribles efectos sanitarios y so-
ciales que pueden provocarse. Sobre estas cuestiones se
presentaron del orden de 90 trabajos, un tercio de los
cuales centrados en la planificación de emergencias, y el
resto repartidos entre la gestión de la post-emergencia,
las consecuencias de accidentes e incidentes del pasado,
el tratamiento clínico para personas sobreexpuestas, pero
también algunos, ciertamente importantes sobre las lec-
ciones aprendidas y la prevención de nuevos sucesos, en
especial los que potencialmente pueden causar las mu-
chas fuentes "huérfanas" existentes por todo el mundo o
la utilización de fuentes radiactivas con fines terroristas.

Al tratamiento clínico de pacientes que hayan sufrido
un accidente radiológico se dedicó uno de los cursos de
refresco, además de varios pósteres. Tal vez la principal
conclusión sea constatar la importancia de mantener las
capacidades en este sentido, incluyendo la cooperación
internacional entre grupos y equipos especializados, ya
que esta es una de las claves del éxito en los planes de
emergencia frente a todo tipo de sucesos donde se pue-
dan producir víctimas por irradiación. 

Entre los accidentes que se revisaron se incluyeron al-
gunos en instalaciones de radioterapia, exponiendo clara-
mente la gravedad de los daños que se pueden producir.
Todos los implicados en el diseño, fabricación, manteni-
miento y operación de los equipos deben tener concien-
cia clara para dar prioridad absoluta a la seguridad.

Uno de los grupos de presentaciones más numeroso
fue el dedicado a las emergencias nucleares, habiéndose
impartido un curso de refresco sobre los sistemas de ayu-
da a la decisión y la gestión de emergencias y post-emer-
gencias, tanto desde el punto de vista técnico como de la
implicación de los diferentes agentes sociales.

Sobre las lecciones a aprender de los incidentes y acci-
dentes con fuentes radiactivas se presentó una de las po-
nencias invitadas, donde quedó patente el grave proble-
ma que suponen los miles de fuentes "huérfanas" exis-
tentes, en especial en países del antiguo bloque soviético.
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Como quedó patente tras varias presentaciones, estas
fuentes son origen de numerosos incidentes de contami-
nación en la industria del metal, al mezclarse inadverti-
damente entre las chatarras. La mejor prevención en ese
campo resulta de la combinación de esfuerzos entre las
autoridades industriales o comerciales, los organismos
reguladores de la Protección Radiológica, y las industrias
implicadas, sin olvidar los responsables de gestionar los
residuos generados. El caso español fue presentado como
ejemplo en ese sentido. 

Protección frente a las radiaciones no ionizantes

En el campo de las radiaciones no ionizantes se impar-
tió un curso de refresco sobre seguridad en el empleo del
láser y hubo una interesante presentación sobre los efec-
tos y la protección frente a la radiación ultravioleta solar:
mientras que la radiación solar presenta innegables bene-
ficios y resulta esencial para la salud, su exceso puede
causar daños graves como eritema y quemaduras, cáncer
de piel, daños en los ojos, inmunosupresión, etc. Parece
demostrado no obstante que exposiciones limitadas prote-
gen la piel y elevan el umbral de aparición de los daños.

Con respecto a los campos electromagnéticos y el cáncer,
se celebró una mesa redonda plenaria, en la que se revisaron
los estudios científicos en curso. Salvo una débil conexión
observada en estudios epidemiológicos, entre los campos
electromagnéticos (por encima de 0,4 µT) causados por lí-
neas de alta tensión y la aparición de leucemia infantil, no
se ha llegado a conclusiones claras en ningún caso.

Con respecto al tema candente en la actualidad, sobre
la relación entre telefonía móvil y salud, las conclusiones
fueron que existe una gran actividad investigadora y se
han publicado recientemente muchos informes de grupos
de expertos nacionales e internacionales, sin que la evi-
dencia científica hasta el momento indique la existencia
de riesgos para la salud si se hace un uso normal de los
teléfonos móviles. Existe aún la cuestión abierta de la
posible mayor sensibilidad infantil, lo que está siendo es-
tudiado por la OMS como parte de su proyecto Interna-
cional sobre campos electromagnéticos. Los huecos exis-
tentes en el conocimiento se han de ir cerrando mediante

las investigaciones en curso; destaca el proyecto IN-
TERPHONE, sobre el uso de los teléfonos móviles y el
cáncer cerebral y de garganta, coordinado por la Agencia
Internacional de Investigación sobre el Cáncer (IARC)
en el cual participan 13 centros de investigación. 

Aspectos sociales e implicación del público en la
Protección Radiológica

Como conclusiones alcanzadas, en primer lugar ha-
bría que destacar la constatación de que la sociedad ac-
tual requiere la participación activa en cuestiones que
afecten a la salud pública, proceso en el que la protec-
ción radiológica es sólo una voz más. Para que las de-
cisiones sean aceptadas en último término, el proceso
de toma de decisiones ha de ser inclusivo, abierto y
clarif icador para el espectro de grupos interesados,
respetando además las posibles sensibilidades cultura-
les locales.

La formación de los nuevos profesionales de la Protec-
ción Radiológica debería incluir la ética y la percepción
del riesgo, además de potenciar las capacidades de comu-
nicación y razonamiento, de forma que alcancen a com-
prender y a transmitir plenamente las implicaciones de sus
acciones. Las asociaciones profesionales deberían mante-
nerse siempre abiertas para participar en los debates y dar
respuesta a cuantas inquietudes y preguntas puedan surgir
del público. Ello redundará en una mayor credibilidad.
Igualmente, los desarrollos de recomendaciones y normas
ganarían una mayor aceptación y amplio soporte si se so-
meten a procesos de comentarios y discusión.

En conclusión, cabe decir que la clave principal de las
cuestiones sociales y la implicación del público es la
CONFIANZA en los expertos y en las propuestas de ac-
ciones, normas, etc. En caso contrario, la sociedad y la
opinión pública podrían ejercer acciones contrarias, co-
mo es el caso de la energía nuclear o el almacenamiento
de los residuos radiactivos.

Leopoldo Arranz*, Eduardo Gallego**

* Hospital Ramón y Cajal  ** ETS Ingenieros Industriales Madrid



Garantía de Calidad TC
Código: C01-SEFM/05
Dirección: Prof. D. Alfonso Calzado Cantera

Prof. D.  Miguel López Tortosa
Lugar de celebración: Tarragona

Simulación MonteCarlo en Física Medica
Código: C02-SEFM/05
Dirección: Prof. D. Alberto Sánchez-Reyes

Fernández
Lugar de celebración: Barcelona

Control de Calidad de Sistemas de Planificación
de Radioterapia.

Código: C03-SEFM/05
Dirección: Profa. Dña. Esther Millán Cebrián
Lugar de celebración: Zaragoza

Las fechas de celebración, así como los programas de-
tallados de los cursos, se anunciaran oportunamente a
través de la pagina web de la SEFM: www.sefm.es.

Los cursos van dirigidos a profesionales licenciados
o ingenieros, pertenecientes al ámbito de la Física Mé-
dica.

La SEFM ha puesto en marcha recientemente cursos
de formación específicos para los físicos en formación,
residentes de la especialidad de RFH. Así pues, los cur-
sos de FCP recuperan su espíritu inicial de “Formación
Continuad de los PROFESIONALES” de modo que la
inscripción  de físicos residentes quedara restringida so-
lamente a los de ultimo año.

Para todos los cursos se solicitará la acreditación como
actividad de formación continuada por la Comisión de
Formación Continuada de las profesiones sanitarias del
Sistema Nacional de Salud.
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Agenda
Próximas convocatorias

Cursos de formación continuada. SEFM - 2005
Acreditados por la Comisión de Docencia de la SEFM

IX Congreso de la Sociedad Española de
Radiocirugía.

Alicante, 18-20 noviembre 2004.

Información: pgoytre@grupoimo.com 

Medical Imaging, SPIE International Symposium.
San Diego, 12-17 febrero 2005.

Información: www.spie.org/events/mi 

Radiotherapy Treatment Planning: Principles
and Practice.

Dublín (Irlanda). 6-10 marzo 2005.

Información: www.estro.be

Short Course on Monte Carlo Treatment Planning.
Philadelphia (PA, USA). 7-9 abril 2005

Información: www.fccc.edu/clinical/radiation_onco-
logy/monte_carlo_course.html

5th International Conference on Isotopes.
Bruselas (Bélgica), 25-29 abril 2005.

Información: www.jrc.nl/5ici

ESTRO Annual Brachytherapy Meeting.
Budapest (Hungría), 5-7 mayo 2005.

Información: www.estro.be 

X Congreso Nacional de la Sociedad Española
de Protección Radiológica.

Huelva, 21-23 septiembre 2005.

Información: www.sepr10.com

8th ESTRO Biennial Meeting on Physics
and Radiation Technology for Clinical
Radiotherapy.

Lisboa (Portugal), 24-29 septiembre 2005.

Información: www.estro.be



Objetivos de la Revista de Física Médica

La Revista de Física Médica (RFM) es el portavoz oficial de la Sociedad Es-
pañola de Física Médica (SEFM). Sus objetivos son: dar a conocer trabajos cien-
tíficos originales en español, servir de instrumento de opinión y debate y facilitar
la educación continuada para todos los interesados en la Física Médica.

Para cumplir sus objetivos, la RFM consta de las siguientes secciones: Artícu-
los científicos, Comunicaciones breves, Notas técnicas, Novedades técnicas, Lis-
tado de publicaciones, Junta Directiva informa, Entidades asociadas, Comunica-
ciones de interés, Buzón de la SEFM, Temas a debate.

Presentación

Estructura:

Las distintas secciones de la RFM deben seguir la siguiente estructura:
1º) Artículos científicos: resumen, introducción, material y métodos, resulta-

dos y conclusiones, discusión y bibliografía.
2º) Comunicaciones breves: resumen, introducción, metodología, discusión, y

bibliografía. La extensión del texto será de mil quinientas palabras. Se admitirán
hasta un máximo de seis figuras o tablas.

3º) Revisiones técnicas: sin extensión fija. Se admitirán texto, figuras y/o ta-
blas, gráficos y bibliografía.

4º) Las restantes secciones: Listado de publicaciones (y/o revisiones bibliográ-
ficas), Junta Directiva informa, Empresas colaboradoras y Buzón de la SEFM)
son encargadas directamente por el Comité de Redacción.

Textos:

Los trabajos se presentarán en lengua española.
El mecanografiado de los trabajos se hará en hojas de tamaño DIN A-4, dejan-

do un margen a la izquierda. Las hojas irán numeradas correlativamente en el án-
gulo superior derecho. 

El texto se presentará en el siguiente orden : 
1º) En la primera hoja se indicarán en el orden que aquí se establece los si-

guientes datos: título del artículo, nombre y apellidos de los autores, nombre
completo del Centro en el que se ha realizado el trabajo y dirección para la co-
rrespondencia, incluyendo teléfono, fax y e-mail, en su caso.

2º) Para artículos científicos y comunicaciones breves, en la segunda hoja se
redactará en español e inglés un resumen que seguirá el modelo estructurado (ob-
jetivo, material y métodos, resultados, conclusiones) y que tendrá como límite un
máximo de cien palabras. En esta misma página se indicarán de tres a cinco pala-
bras clave que identifiquen el trabajo.

3º) A continuación seguirán las hojas con el texto del artículo y la bibliografía.
4º) Seguidamente se incluirán las tablas ordenadas correlativamente 
5ª) Por último se incluirán las gráficas y las fotografías presentadas dentro de

un sobre.

Texto en soporte informático - nueva dirección

Además de impresa en papel, el articulo debe enviarse en soporte informático a
la dirección revistafisicamedica@sefm.es. En la etiqueta se identificará el primer
apellido del primer autor, el título, nombre del archivo y el programa utilizado.

Bibliografía

Se presentará según el orden de aparición en el texto con la correspondiente
numeración correlativa. En el texto constará siempre la numeración de la cita, va-
ya o no acompañada del nombre de los autores; cuando se mencionen éstos, si se
trata de un trabajo realizado por dos, se mencionarán ambos, y si se trata de va-
rios se citará el primero seguido de la expresión "et al. " o "y cols." 

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

Ilustraciones y tablas

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

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

En el caso de que las ilustraciones o tablas procedan de otra publicación, el
autor deberá poseer la correspondiente autorización.

Normas de publicación 

1. Los trabajos se remitirán por triplicado (incluyendo ilustraciones y tablas) a
la Secretaria de la SEFM, a la atención del Director del Comité de Redacción.

2. El Comité de Redacción acusará recibo de los trabajos enviados a la REFM
e informará de su aceptación.

3. Los manuscritos serán revisados por dos expertos sobre el tema tratado.
El Comité de Redacción se reserva el derecho de rechazar los artículos que no
juzgue apropiados, así como de introducir las modificaciones que considere
oportunas, previo acuerdo con los autores. La RFM no se hace responsable del
contenido científico ni de las implicaciones legales de los artículos publicados.

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

5. El autor recibirá, cuando el artículo esté en prensa, unas pruebas impresas
para su corrección, que deberá devolver dentro de las setenta y dos horas siguien-
tes a la recepción.

6. El autor recibirá veinticinco separatas del trabajo. En el caso de desear un
mayor número de separatas, deberá comunicarlo al Comité de Redacción cuando
reciba las pruebas.

Información para los autores
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ENTIDADES ASOCIADAS

AGFA-GEVAERT, S.A.

APLICACIONES TECNOLÓGICAS

CMS

CRISA, S.A.

DEXTRO MÉDICA, S.L.

ELEKTA MEDICAL, S.A.

FUJIFILM ESPAÑA, S.A.

GENERAL ELECTRIC MED. SYSTEMS

IMPAC

I.R.E. RAYOS X

KODAK, S.A.

KONICA SAKURA

MATERIAL CLÍNICO FLORIDA, S.L.

MCP IBERIA, S.A.

NCA

NUCLETRON, S.A.

NUCLIBER

PHILIPS IBÉRICA, S.A.

SIEMENS, S.A.

TOSHIBA MEDYCAL SYSTEMS

VARIAN MEDYCAL SYSTEMS



Comisión Deontología
Presidente: Pilar López Franco

plopez@hlpr.insalud.es

Pedro Fernández Letón

Manuel Gómez Palacios

Gregorio Hernández Samaniego

Araceli Hernández Vitoria

Luis Núñez Martín

Comisión Docencia
Presidente: Teresa Eudaldo Puell

teudaldo@hsp.santpau.es
Juan Carlos Mateos Pérez

Esther Millán Cebrián
Cristina Núñez de Villavicencio

Mª Cruz Paredes García

Miguel Pombar Cameán

Delegados de la SEFM en la EFOMP
José Pérez Calatayud

perez_jos@gva.es
Alfredo Serna Berna

alfredo.serna@carm.es

Comisión Científica
Presidente: Antonio Brosed Serreta

antonio.brosed@ciemat.es

Raquel Barquero Sanz
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