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Introduccién

1. INTRODUCCION

Los avances tecnoldgicos y el desarrollo econémico de los paises,
han favorecido los cambios en los patrones del cuidado de la salud. La
ecografia, la tomografia computarizada y la resonancia magnética han
mejorado de forma sustancial la capacidad de los radidlogos para
diagnosticar con precision la causa de los sintomas clinicos de los pacientes.
Estos avances en la imagen diagnéstica junto con el desarrollo de los
procedimientos intervencionistas, han tenido un impacto definitivo en la
practica de la medicina.

La utilizacion creciente de las radiaciones ionizantes para uso
meédico, es responsable de que en paises desarrollados, sea equivalente
aproximadamente a la mitad del nivel medio global de la radiacion natural,
siendo la segunda fuente de radiacion mas importante para el hombre [1].

La estimacién del nimero de procedimientos en radiologia médica
indican un aumento mantenido de estos, con un crecimiento anual del 4-6%,
siendo la tasa de frecuentacion radioldgica, en paises desarrollados, en torno
a 920 exploraciones por 1000 habitantes y afio [1]. Dicho incremento en la

utilizacion de los rayos X presenta un crecimiento espectacular,
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fundamentalmente, en relacién con la tomografia computarizada (TC) y los
procedimientos intervencionistas [2,3].

La TC fue introducida en la practica clinica en 1972 [4,5],
revolucionando la imagen con rayos X y anunciando el comienzo de una
nueva era (digital) en la radiologia diagnéstica. Desde su introduccion, el
ndamero de estudios realizados con esta técnica ha aumentado de modo
sostenido, entre los afios 1995-2000 este crecimiento ha sido en torno al
10% anual [6-8].

Desde su inicio es sabido que la TC es una técnica de relativa alta
dosis, de tal manera que aunque la proporcién de estos examenes sobre el
total de pruebas radioldgicas no excede del 7%, la contribucion de las dosis
de radiacién debidas a la TC en los paises con alto nivel de cuidados
médicos se ha estimado recientemente en una media del 41% del total del
radiodiagnéstico, lo que indica que las dosis de este tipo de examenes son
altas en comparacion con las de otros tipos de procedimientos radiolégicos
[1,3]. Esta tendencia seguira creciendo previsiblemente en los préximos afos
[9,10].

Durante los afios 90 se han producido cambios relevantes en la
tecnologia de la TC [11,12], que han propiciado la aparicién en la practica
clinica rutinaria de los equipos helicoidales y de las técnicas de irradiacion
multicorte. Con estos equipos se pueden efectuar estudios de angiografia y

otras aplicaciones especificas como la endoscopia virtual, la fluoroscopia o la
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utilizacion “on line” de las imagenes de TC en los tratamientos de
radioterapia con el consiguiente incremento de la dosis colectiva de
radiodiagnéstico y de la repercusion de la TC en la misma [13-15].

Los dos principios basicos de proteccion radiolégica para las
exposiciones médicas recomendados por la Comisién Internacional de
Proteccion Radiolégica (ICRP) son, como es sabido, la justificacion y la
optimizacién [16-18]. El primero de ellos y sin duda el mas importante hace
referencia a la indicacion clinica del procedimiento [19-21]. Se estima que el
20% de las pruebas radiolégicas que se realizan no son clinicamente de
ayuda para el manejo del paciente [22-24]. La justificacién también supone
gue la informacién no pueda conseguirse por otros métodos con riesgos mas
bajos para el paciente (ultrasonidos, RM) [25-28], que los resultados sean
reproducibles y con suficiente valor predictivo con respecto a la cuestién
clinica planteada. La justificacion también estd en relacion con la
probabilidad de que el manejo clinico se vea modificado por los resultados.
La necesidad de justificacion es todavia mas importante en nifios [29].

Una vez que el examen diagndéstico esté clinicamente justificado, el
proceso debe ser optimizado. El uso éptimo de las radiaciones ionizantes
contempla tres aspectos importantes: la calidad diagnéstica de la imagen, la
dosis de radiacion al paciente y la eleccién de los parametros técnicos del

examen.
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Las dosis que implica la practica con TC han sido estudiadas casi
desde el comienzo de su utilizacion clinica. En los dltimos tiempos se ha
hecho hincapié en dos enfoques algo diferentes y complementarios: a) el
conocimiento de las dosis desde el punto de vista de estimacion de riesgos
individuales y para la poblacién y b) el establecimiento de valores de
referencia de dosis 0 magnitudes relacionadas con la dosis, que caractericen
el funcionamiento correcto de los equipos y sirvan como herramientas de
optimizacién de los procedimientos en relacion con la dosis [3,22,30-37].

El primero de los enfoques es mas basico y tiene su origen en que la
TC es una técnica de imagen digital y por eso el aumento de la cantidad de
radiacion empleada en un examen no da lugar a saturacion en la imagen,
como ocurre con la radiologia convencional con pelicula. Por otra parte, la
relativa complejidad de los parametros con los que se trabaja - con influencia
en la dosis, en el procesado digital y en la imagen final - permite la obtencién
de imagenes finales con un abanico de combinaciones diferentes de dichos
parametros [38-42]. Esto implica una gran variabilidad de la exposicién a la
gue son sometidos los pacientes para una misma indicacién clinica segun
centros, pudiendo afectar adversamente a los niveles de calidad de imagen y
de dosis al paciente. Por ello es importante conocer como es la practica real
con los equipos, los tipos de examen y los pacientes. En esa direccion, se
han realizado estudios para estimar las dosis en 6rganos del paciente y/o la

dosis efectiva y efectiva colectiva [30-32,43,44]. En nuestro pais se han
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realizado estudios con metodologia similar en la Comunidad de Madrid, que
han dado resultados de referencia para proyectos sucesivos [33,45].

Por otra parte algunos estudios tratan de establecer una correlacion
entre las dosis 0 magnitudes relacionadas con la dosis absorbida en aire o
en medios que simulen al paciente, las condiciones de trabajo del equipo y la
calidad de las imagenes producidas. Con este enfoque se ha tratado de
estimar por un lado, los riesgos y las dosis efectivas asociadas con la
practica con TC [32,46], y, por otro, relacionarla con la calidad de las
imagenes a las que da lugar [47,48]. En esta linea lo mas destacable de los
ultimos afios ha sido: el establecimiento de magnitudes dosimétricas
especificas para TC; la caracterizacion completa (geométrica, de calidad de
haz y de simulacion sobre el paciente) de los equipos; y la busqueda de
criterios de calidad que permitan evaluar la practica con TC en su totalidad
atendiendo a todos los aspectos relacionados con ella, desde la preparacion
del paciente, hasta la calidad de las imagenes para efectuar diagnésticos.

Sobre las magnitudes especificas para TC, aunque se parte casi
siempre del indice de dosis, conocido por sus siglas en inglés (CTDI), se han
aceptado definiciones normalizadas y adaptadas a procedimientos
accesibles de medida [49]. Por su influencia en la dosis y en la calidad de
imagen, se han establecido métodos para conocer la geometria completa de
irradiacion — filtracibn completa, incluyendo los filtros de forma — y sus

efectos sobre el haz que llega al paciente [50-52]. Esa informacién es
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necesaria para simular por procedimientos de Monte Carlo [53], los procesos
de interaccion sobre pacientes y estimar las dosis impartidas.

El concepto de criterio de calidad para examenes de diagndstico con
rayos X, se empezé a aplicar con radiografias simples y fue introducido por la
Comision Europea (CE) en el afio 1996 [54], suministrando una guia de
requerimientos diagndsticos, dosis de radiacion a los pacientes y técnicas
radiograficas de referencia. Este concepto fue seguidamente aplicado a la
radiologia pediatrica [55] y posteriormente se ha llevado a cabo una guia de
criterios de calidad para TC de corte Unico [49].

Los criterios de calidad en imagenes diagndsticas mediante
radiologia convencional en adultos y en radiologia pediatrica, confirmaron la
utilidad de la aplicacion de estos criterios de calidad como una tarea para la
optimizacién de la proteccién radiol6gica [56,57].

Con exdmenes de TC, se realizO una primera encuesta cuyos
resultados parciales muestran una falta de correlacion entre la calidad de los
examenes Yy las dosis [58]. Hay varios trabajos que han evaluado la calidad
segun los criterios de la Guia, algunos mas centrados en la optimizacion de
las dosis [59] y otros que tratan de correlacionar la dosis y la calidad de
imagen [60-62]. Sobre este tema hay otros trabajos, utilizando métodos de
analisis diferentes [63].

Los valores de dosis de referencia -para exposiciones médicas

diagnosticas- son esencialmente niveles de investigacibn que estan
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relacionados con la practica tipica mas que con pacientes individuales. Los
valores de referencia iniciales deben ser revisados de forma continua para
promover su optimizacion y adecuacion a los avances tecnoldgicos, dado
que se trata de resultados de estudios realizados con equipos de TC
convencionales [30,49].

Las mejoras tecnoldgicas, en particular la utilizacién de la técnica
espiral, ha ofrecido nuevas posibilidades en el diagnéstico y en lo que a la
dosis se refiere [64].

La contribucion tan elevada y creciente de esta técnica a la dosis es
un tema preocupante, ya que, si bien las dosis en TC estan por debajo del
umbral para la produccion de efectos deterministas, existen datos que alertan
sobre el riesgo real en relacion con los efectos estocéasticos [36,65-69].

Los aspectos referidos son de una relevancia social indudable,
teniendo en cuenta por una parte la contribucion tan elevada y creciente de
esta técnica a las dosis que recibe la poblacién y por otra la sensibilizacion
de la poblacién respecto a estos temas y la cada vez mayor implicacién de
los profesionales sanitarios en la proteccion radiolégica a los pacientes. Esta
preocupacion se refleja en la legislacién europea mediante la promulgacién
de la Directiva 97/43/EURATOM del Consejo de Europa [70], y en nuestro
pais a través del RD 1976/1999 [71] por el que se establecen los criterios de

calidad en radiodiagnostico y el RD de 815/2001 [72] sobre justificacion del
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uso de las radiaciones ionizantes para la proteccién radiolégica de las
personas con ocasion de las exposiciones médicas.

Con estos antecedentes, se han efectuado diferentes “estudios de
campo” con equipos de TCH [73]. Estos estudios han permitido establecer
valores de referencia locales, en muchos casos inferiores a los
recomendados en la Guia Europea [37,59,64,74,75]. Por otra parte los
criterios anatémicos de calidad de imagen, referidos en la Guia Europea, son
criterios cuya evaluacién es subjetiva y han sido probados, en mayor o
menor medida, tan sélo en algunas localizaciones anatémicas [61,76,77], su
implementacion puede facilitar la optimizacién en la realizacion de estos

examenes [78].

En otro orden de cosas, es conocido que de todas las especialidades
médicas, la oncologia es la que hace mayor uso de técnicas de imagen
diagnésticas y en especial de la TC [79]. La exposicién a la radiacién a la
gue son sometidos los pacientes jovenes con tumores malignos
potencialmente curables, en relacion con su diagnéstico y seguimiento, es
una preocupacion cada vez mas extendida [80-82]. Esto es especialmente
cierto en el linfoma, uno de los cinco tumores malignos mas frecuentes, cuya
incidencia ha aumentado en torno al 30% en los ultimos cinco afios [83,84].
Los estudios de imagen varian de acuerdo con el estadio y la histologia del

tumor, asi como con la respuesta al tratamiento.
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El linfoma es una indicacion tipica para TC de abdomen y pelvis,
regiones anatomicas de estudio muy frecuente en la préactica clinica habitual,
representando en torno al 45% de los examenes de TC [2,6] y, responsables
del 36% de la dosis efectiva, sobre el total de la dosis de la radiologia
diagndstica [85]. Conseguir reducir la dosis en este tipo de practica, sin
comprometer la calidad de la imagen diagndstica, es particularmente
importante en este tipo de pacientes jovenes, que precisan controles

multiples, en el seguimiento de su enfermedad.

Con estos antecedentes, hemos realizado un estudio de evaluacion
de la calidad de los exdmenes de TC helicoidal de abdomen y de pelvis, para
la indicacién de linfoma, en cinco hospitales publicos de la Comunidad de
Madrid, siguiendo las directrices de la Guia Europea. Este trabajo forma
parte de un proyecto de investigacion titulado “Técnicas, calidad de imagen y
dosis en Tomografia Computarizada Helicoidal”’, y, que ha sido
subvencionado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias (proyecto de

investigacion 01/0905).
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2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la calidad de los examenes de tomografia computarizada
helicoidal (TCH), en pacientes con la indicacion de linfoma, en cinco
hospitales publicos de la Comunidad de Madrid, segun los criterios referidos
en la Guia Europea de calidad en TC, para los examenes de abdomen y

pelvis.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:;

1. Evaluar y comparar la calidad de imagen de los examenes de los
diferentes centros.
2. Determinar y comparar las dosis recibidas por los pacientes en los

examenes.

10
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o

Correlacionar la calidad de las imagenes clinicas y las dosis de radiacion,
impartidas en dichas exploraciones, por centros y en toda la muestra.
Tratar de determinar los valores umbrales de dosis de radiacién a partir
de los cuales la calidad de imagen no aumenta.

Contribuir a optimizar la practica de examenes con TC de abdomen y
pelvis en pacientes con linffoma que permita obtener la maxima
informacion diagndstica con la minima dosis de radiacion al paciente.
Establecer una metodologia que permita evaluar la calidad de las
imagenes de los exdmenes de la forma mas objetiva posible.

Analizar la utilidad de los criterios anatdbmicos propuestos en la Guia
Europea para abdomen general y pelvis general.

Proponer valores de dosis de referencia en los centros.

11
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3. MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo de investigacion es un estudio observacional,
descriptivo, transversal, multicéntrico. Se ha llevado a cabo con cinco
equipos de TC helicoidal de corte unico, en cinco hospitales publicos de la
Comunidad de Madrid (Hospital del Aire, Hospital Clinico San Carlos,
Hospital La Paz, Hospital de Mostoles, Hospital 12 de Octubre), en el periodo
comprendido entre marzo de 2000 y marzo de 2002. Una encuesta previa en
los centros nos permitié seleccionar la indicacion clinica de linfoma, al ser
una de las exploraciones mas frecuentes entre los estudios con TC de
abdomen y de pelvis, y conocer los protocolos seguidos en cada centro para

esa indicacion (Anexo ).

3. 1. MATERIAL

3.1.1. Equipos de TC

Los cinco equipos de TC, en los que se han realizado los exdmenes

a los pacientes, son de diferentes fabricantes o0 modelos; la antigiedad de la

12
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instalacién de los equipos en los centros se encuentra entre los afios 1996-
1999 (Tabla 3.1).

La geometria de adquisicion de datos de imagen de todos los
equipos es de tercera generacion, con movimiento referido como rotacién-
rotacion debido a que el tubo de rayos X y la bandeja de detectores estan
rigidamente ligados y ambos rotan juntos alrededor del paciente. Los
detectores se encuentran dispuestos en un arco unico y son de estado
sélido, excepto en el equipo del centro 2 que tiene detectores de gas
(Xendn). El resto de las especificaciones técnicas figuran en el Anexo Il.

De los cinco equipos de TC del estudio, uno de ellos dispone de un
sistema de modulacién de la intensidad del haz (centro 3), permitiendo

ajustar la corriente del tubo (mA) de acuerdo con la atenuacién del paciente.

Tabla 3.1 - Marca, modelo y fecha de instalacion de los equipos de TC

utilizados en el estudio
Centro
1 2 3 4 5

Eaui Philips Philips General Toshiba Siemens
quipo Tomoscan  Tomoscan  Electric Hi-  Xpress GX Somaton

AV SR 7000 Speed LX/i Plus

[Fecha de 1999 1996 1999 1998 1998

instalacion

13
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3.1.2. Equipos utilizados para la medicién de parametros fisicos

3.1.2.1. Instrumentacion para dosimetriaen TC

Las medidas dosimétricas se realizaron mediante una camara de
ionizacién de tipo “lapiz” (Victoreen modelo 6000-100, Cleveland, OH, USA),
con 100 mm de longitud activa y 3,2 cm® de volumen y un electrémetro
asociado (Victoreen modelo 4000M+), calibrados por un laboratorio de

referencia.

3.1.2.2. Maniquies para dosimetriaen TC

El maniqui dosimétrico utilizado es de tipo cilindrico, normalizado, de
polimetilmetacrilato de metilo (PMMA) de 32 cm de diametro y 15 cm de
altura que semeja el tronco [86]. Presenta cinco cavidades cilindricas para
insertar la camara de ionizacion u otro sistema de medida de dosis. Las
cavidades — paralelas al eje del cilindro — estan situadas en el centro y en los

cuatro cuartos horarios a 1 cm de distancia de la superficie lateral del cilindro.

3.1.2.3. Equipos de verificacién de la calidad de imagen fisica

Para la verificacién de la calidad de la imagen fisica, utilizamos el
maniqui Barts/Middlesex (RMI, WI; USA), que consiste en un cilindro de
material plastico, equivalente radiolégicamente al agua, de 33 cm de
diametro en la base, seis cm de altura con nueve cavidades troncoconicas
que permiten la insercion de objetos de test para la medida de la resolucion

de alto y bajo contraste, perfiles de sensibilidad y otros parametros. Los
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objetos de test utilizados para medir la resoluciobn de bajo contraste
contienen 10 varillas de un material fijjo de bajo contraste (20 UH), con
diametros comprendidos entre 1,5 y 7mm, centrado en el plano de corte y
distribuidos alrededor de un circulo de aproximadamente 2,5 cm de diametro.
Los objetos de test para medir la resolucion espacial contienen siete filas de
cinco varillas de material de alto contraste, con diAmetros y separacion en el

rango de 0,5-2 mm con incrementos de 0.25mm.

3.1.3. Muestra de examenes

En cada centro se seleccionaron 20 examenes consecutivos de TC
de abdomen y de pelvis, de 20 pacientes adultos de tamafio medio (talla:
160-180 centimetros; peso: 60-80 kg), para la indicacion de linfoma, de forma
gue se recogieron un total de 100 examenes de cada region.

La edad de los pacientes se encontré entre 16-91 afios, con una
edad media de 59 afios y mediana de 63 afios. El 60% de los pacientes
tenian entre 50-80 afios y el 2% fueron menores de 20 afios (Figura 3.1). En
cuanto al sexo el 49% fueron mujeres y el 51% varones, que por centros se
distribuyeron de la siguiente manera: en el centro 1 y 2 predominaron los
varones (13 y 12 varones, 7 y 8 mujeres, respectivamente) mientras que en
los centros 3 y 4 fue a la inversa (8 varones y 12 mujeres en cada uno de

ellos), y en el centro 5 la distribucion fue al 50% (Figura 3.2).
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Figura 3.1 - Edad de los pacientes de la muestra distribuidos por décadas
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Figura 3.2 - Distribucion de pacientes por sexos y centro
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3.1.3.1. Protocolos de examen

La mayoria de los examenes de TC ademas del estudio de abdomen
y pelvis, incluian también el torax; sin embargo, para nuestro estudio
seleccionamos solamente aquellas imagenes abdominales desde la porcién
inferior del térax hasta la bifurcacion adrtica y aquellas imagenes de pelvis
extendiéndose desde la bifurcacién al suelo pélvico, de acuerdo con las
directrices de la Guia Europea para examenes de TC de abdomen general y
de pelvis general. Todos los exdmenes fueron programados comenzando
con una radiografia de planificacion o topograma, que fue la misma para
abdomen y pelvis, tras la cual los examenes fueron realizados con
adquisicién helicoidal, con corte Unico sin angulacién, con el campo de vision
(FOV) ajustado al tamafo del paciente y utilizando contraste intravenoso (i.v.)
excepto en el centro 5, donde no fue utilizado contraste en nueve pacientes.
Se administré 100-150 ml de volumen de contraste no i6nico de baja
osmolaridad (300 mg/ml), mediante bomba de inyeccion, con una tasa de
inyecciéon de 2,5-3 ml/s. Los exdmenes tuvieron dos secuencias separadas,
una para el abdomen y otra para la pelvis. Las adquisiciones del abdomen
fueron realizadas con un retraso de 60-65 s desde el comienzo de la
administracion del contraste; y la adquisicién de la pelvis a los 90-95 s en
todos los hospitales, excepto en el centro 3, donde fue adquirida después de

un intervalo de 180 s. La Tabla 3.2 muestra los valores tipicos de los
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parametros utilizados - voltaje del tubo (kVp), corriente del tubo (mA), tiempo
de rotacion (s), longitud de estudio (cm), colimacién (mm), desplazamiento de
mesa por rotacion (mm) e intervalo de reconstruccion (mm) - seleccionados

en cada hospital.

Tabla 3.2 - Valores de los parametros de estudio y de los intervalos de reconstruccion
utilizados en los protocolos para los exdamenes de TC de abdomen y de pelvis por
centro, respectivamente. En la dltima fila estan indicadas las extensiones medias en

abdomen y pelvis respectivamente

Centro

1 2 3 4 5
Tension (kVp) 120 120 120 120 140
| (MA) 250 200 150-300 220 170
t(s) 1 1 1 1 0,75
Colimacién/
desplaz. mesa 10/15/8 10/10/10  10/15/10  10/15/10 8/12/6
/intervalo recons.
(mm)
Extension media 22+21 22+20.5 22+21 22+19 22 5+18
(cm)
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Algunos procedimientos individuales difirieron de aquellos de la
Tabla: en el centro 5, para la adquisicion del abdomen utilizaron un voltaje de
tubo de 120kVp en combinacion con una colimacion de 5 mm, en cinco
casos; mientras que en el centro 1 para la adquisicién en la pelvis, se
utilizaron valores de factor de paso (pitch) de 1 0 1,2 en cuatro casos, y en el
centro 2 se seleccionaron valores de corriente del tubo en el rango de 225-
250 mA para cinco pacientes. El amplio rango de los valores de corriente del
tubo (150-300 mA) encontrado en el centro 3 fue principalmente relacionado
con el uso, en algunos pacientes, del sistema de modulacién de la intensidad
del haz. En todos los centros la reconstruccion de la imagen se realiz6 con
interpolacién lineal de 180°, usando un algoritmo de reconstruccion estandar
y matriz de adquisiciéon de 512X512. Las imagenes fueron archivadas en
matriz de 512X512 excepto en el centro 5, en el que se hizo en una matriz de

256X256.
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3.2. METODOS

Los protocolos de examen establecidos para el abdomen y para la
pelvis en los diferentes centros, nos sirvieron de guia para, utilizando los
maniquies y objetos fisicos de prueba, verificar los equipos en cuanto a su
calidad de imagen fisica (resolucion de bajo contraste, ruido, resolucion
espacial y perfil de sensibilidad) y comprobar que correspondian a las
especificaciones del fabricante.

Con los equipos ya verificados en cuanto a calidad de imagen fisica,
se procedié a recoger en los cinco centros escogidos, los exdmenes de
abdomen y de pelvis en pacientes con sospecha o diagndstico de linfoma.

El cumplimiento de los criterios de calidad de imagen de la Guia
Europea fue evaluado por cinco radi6logos, con experiencia en TC, uno de
cada hospital participante en el estudio. Antes de comenzar la lectura de los
examenes, los radidlogos realizaron una evaluacion previa de forma
conjunta, con cinco examenes de referencia, para acordar la forma en que se
iban a analizar los criterios anatomicos de los exdmenes y unificar criterios

de valoracion.
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3.2.1. Procedimiento de evaluacion de la calidad de laimagen clinica

3.2.1.1. Recogida de estudios

Para el proceso de evaluacion de las imagenes clinicas, los
examenes fueron impresos en placa radiografica en cada centro, sin quitar
ninguna informacién de los mismos, con el nivel (WL: 30-60 UH) y anchura
de ventanas (WW:150-600 UH) recomendados en el documento europeo.

Para el manejo y archivo de los examenes se asigno aleatoriamente
a cada uno un namero de orden que contenia elementos identificativos del

centro donde se efectud y de la region examinada de abdomen o de pelvis.

3.2.1.2. Criterios de calidad de imagen

La lista de los criterios de imagen de la Guia Europea especifica
estructuras anatomicas que deberian visualizarse en la imagen. Estos
criterios pueden ser a) de visualizacién - que se cumplen si los érganos o
estructuras anatomicas estan incluidos dentro del volumen de examen - y hb)
de reproduccion critica, si las estructuras son discriminadas a un nivel
esencial para el diagnostico; incluyendo los términos “reproduccion” en que
los detalles de estructuras anatémicas son visibles pero no necesariamente
nitidamente definidos y “reproduccién visualmente critica” en que los detalles
anatomicos estan claramente definidos. En la Tabla 3.3 y Tabla 3.4 se
muestra la lista de criterios de imagen anatémicos y valores de referencia de

dosis para TC de abdomen general y pelvis general, respectivamente.
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Tabla 3.3 - Lista de criterios de imagen anatémicos y valores de referencia de

dosis para la TC de Abdomen General propuestos por la Guia Europea

1. Requerimientos diagnosticos. Criterios de imagen:

1.1 Visualizacién de

1.1.1 Eldiafragma

1.1.2 Todo el higado y el bazo

1.1.3 Los érganos retroperitoneales (pancreas y rifiones)

1.1.4 La aorta abdominal y la porcién proximal de iliacas comunes
1.1.5 La pared abdominal incluyendo todas las hernias

1.1.6 Los vasos después de la administracion de contraste i. v.

1.2 Reproduccién critica

1.2.1 Reproduccion visualmente nitida del parénquima hepético y de los vasos
intrahepéticos

1.2.2 Reproduccion visualmente nitida del parénquima esplénico

1.2.3 Reproduccion visualmente nitida del intestino

1.2.4 Reproduccion visualmente nitida del espacio retroperitoneal perivascular

1.2.5 Reproduccion visualmente nitida de los contornos pancreaticos

1.2.6 Reproduccion visualmente nitida del duodeno

1.2.7 Reproduccién visualmente nitida de los rifiones y los uréteres proximales

1.2.8 Reproduccion visualmente nitida de la aorta

1.2.9 Reproduccién visualmente nitida de la bifurcacion adrtica y de las iliacas comunes

1.2.10 Reproduccién de los ganglios linfaticos con un diametro inferior a 15 mm

1.2.11 Reproduccién de las ramas de la aorta abdominal

1.2.12 Reproduccién de la vena cava

1.2.13 Reproduccién de las tributarias de la vena cava; en particular las venas renales

2. Criterios de dosis de radiacion para el paciente en el examen de
abdomen general

21  CTDIw: 35 mGy

2.2  DLP: 780 mGy-cm
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Tabla 3.4 - Lista de criterios de imagen anatomicos y valores de referencia de dosis de

radiacion para la TC de Pelvis General propuestos por la Guia Europea

1. Requerimientos diagnésticos. Criterios de imagen:

1.1  Visualizacién de

1.1.1 Los huesos iliacos completos
1.1.2 El hueso isquiatico completo
1.1.3 La sinfisis del pubis integra.
1.1.4 La vejiga urinaria completa
1.1.5 Los musculos pelvianos

1.1.6 Los vasos después de administracion de contraste i.v

1.2 Reproduccion critica

1.2.1 Reproduccién visualmente nitida de la pared de la vejiga

1.2.2 Reproduccién de la porcion distal de los uréteres

1.2.3 Reproduccién visualmente nitida del recto

1.2.4 Diferenciacién visualmente nitida del espacio perirrectal

1.2.5 Reproduccién visualmente nitida del atero

1.2.6 Reproduccién visualmente nitida de los parametrios o las vesiculas seminales

1.2.7 Reproduccion visualmente nitida de la prostata

2. Criterios de dosis de radiacion para el paciente en el examen de pelvis
general

2.1 CTDIw: 35 mGy

2.2 DLP: 570 mGy-cm
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3.2.1.3. Evaluacion previa

Como ya se ha comentado hubo una reunion conjunta de los cinco
radidlogos para unificar criterios. En esa reunién se hizo una evaluacién
piloto con cinco exdmenes de pacientes diferentes no incluidos en la
muestra. Todos los radidlogos expresaron la dificultad existente a la hora de
evaluar determinados criterios, bien por su poca definicibn como en el caso
del criterio 1.2.11 del abdomen “reproduccion de ramas de la aorta
abdominal”, o bien por tratarse de criterios en los que hay que definir dos
estructuras anatémicas, como es por ejemplo el criterio 1.2.7 del abdomen,
“reproduccioén critica de los rifilones y uréteres proximales”. De esta manera
se alcanzaron acuerdos en la valoracion de determinados criterios. En el
abdomen, el criterio 1.1.1 “visualizacion del diafragma”, se acordd que se
cumplia si se veian las inserciones diafragmaticas, al ser una estructura
cuyas cupulas estan incluidas en un examen en el que se visualiza todo el
higado y el bazo, érganos que se valoran en el criterio 1.1.2 de visualizacién.
En cuanto a criterios de reproduccion critica el 1.2.10 del abdomen,
“reproduccién de ganglios linfaticos menores de 15 mm. de didmetro”, se
acord6 que el criterio se cumplia si se veian adenopatias de ese tamafio y
gue no se cumplia si no se veian. Se acordd evaluar este criterio pero no
computarlo a efectos de calidad de imagen ya que se trata de estructuras

gue pueden no estar presentes en todos los individuos. El criterio 1.2.11 del
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abdomen, se acordd que se cumpliria si se veia al menos el origen de tres
ramas viscerales (tronco celiaco, arteria mesentérica superior y arterias
renales) en su salida de la aorta abdominal y el criterio 1.2.13, “reproduccion
de tributarias a la vena cava en particular las venas renales”, si se cumplia la

reproduccion de las venas renales principales.

3.2.1.4. Procedimiento de evaluacion

Todos los radiologos hicieron una primera lectura de todos los
examenes de forma independiente. Para cada examen, cada radiologo
evaluo cada criterio de imagen, rellenando un cuestionario que reflejaba la
totalidad de criterios individuales de calidad de imagen clinica (Anexo lII).

La evaluacion se realizd con escala dicotomica, tal y como se
recomienda en la Guia Europea, asignando a cada criterio un “Si”, “No” o No
aplicable (“N/A”) segun se considerase que un criterio se cumplia, no se
cumplia, o no pudiera ser evaluado por patologia, ausencia por cirugia u otra
causa. En el caso de pacientes sin y con contraste, para la evaluacion de los
criterios de calidad se consideraron las dos secuencias por separado,
aungue se asigné como valoracion final para cada criterio la mejor de ambas
secuencias. Una vez completado el proceso de evaluacion hemos
cuantificado las respuestas del siguiente modo: al “Si” se le adjudicé un valor
de uno, al “No” el valor de cero y los N/A no se contabilizaron.

Al acabar la primera lectura, un investigador que no habia participado

en la evaluacion introdujo los resultados en la base de datos asignando a
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cada observador un numero que equivalia al de su propio centro vy
posteriormente cambié de forma aleatoria el nimero de identificacién de los
examenes. Tres meses después los mismos radiologos efectuaron una
segunda lectura de forma similar sin disponer de los resultados de la primera.
Ambas lecturas se realizaron en un mismo negatoscopio y en las mismas

condiciones técnicas y de luz ambiental para todos los evaluadores.

3.2.1.5. Definicién de variables de calidad de imagen clinica

La calidad de imagen clinica, para cada examen y por centros, ha
sido medida a través de dos variables, el “cumplimiento de cada criterio de
imagen individual” y el “indice de calidad de imagen” (ICI).

Para cada examen, calculamos el "cumplimiento de cada criterio de
imagen individual” como el promedio de las respuestas afirmativas para ese
criterio suministradas por los observadores, asignando igual peso a cada
observador. También calculamos el "indice de calidad de imagen” para cada
examen, como el promedio del cumplimiento de todos los criterios
individuales de abdomen y de pelvis.

Las puntuaciones asignadas al criterio 1.2.10 para examenes de
abdomen fueron excluidas para este calculo debido a que, como ya se ha
indicado, el grupo de radi6logos establecio que los ganglios linfaticos son

estructuras que pueden no estar presentes en todos los pacientes.
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3.2.1.6. Seleccidén de las evaluaciones

Tras finalizar la doble lectura de las imagenes, llevamos a cabo un
analisis que nos permitiera conocer tanto la concordancia intraobservador
como interobservador, mediante la aplicacién de pruebas estadisticas, a fin
de realizar una mejor seleccion de los evaluadores.

Para el analisis de la concordancia intraobservador en ambas
lecturas, se tomaron los datos apareados de todas las respuestas de cada
observador, para la primera y la segunda vuelta, en los examenes de
abdomen y pelvis en conjunto y se aplicé el test de McNemar (test de 32 de
homogeneidad de muestras) y se obtuvo la kappa de Cohen [87-89]. Este
analisis estadistico nos permitié seleccionar los observadores sin diferencias
significativas entre la primera y segunda lectura. Se establecieron como
valores de corte un valor de p > 0,05 y un valor de kappa >0,6. Tras la
aplicacion de las pruebas mencionadas, las evaluaciones de Ilos
observadores con buena concordancia fueron seleccionadas (“n”
evaluadores) y el resto desestimadas.

Con los datos de las evaluaciones seleccionadas (“n” evaluadores),
se llevo a cabo el estudio de la concordancia interobservador, calculando las
variables cumplimiento medio por centro de cada criterio de imagen individual
y el indice de calidad de imagen.

El cumplimiento medio por centro de cada criterio individual o

promedio de las respuestas afirmativas de los “n” observadores
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seleccionados, se contabiliz6 en las dos lecturas (se suma todo y se halla la
media con las dos lecturas). A continuacién se calculé el indice de calidad de
imagen como el promedio de respuestas afirmativas de cada uno de los “n”
observadores seleccionados, para todos los examenes de la muestra.

Con estas variables analizamos, examen a examen, la concordancia
interobservador, aplicandose el test de y? de Friedman [87,90], por centros y
para la muestra global, con una significacion estadistica de p < 0,05. En
estas condiciones, se trabaja con una muestra completamente al azar, en la
gue cada examen se comporta como un bloque.

Si al analizar los resultados del test se observd significacion
estadistica, se analiz6 la causa de esta, y si se encontré un sesgo debido a
una asociacion observador/centro, tanto en el sentido de sobrevaloracion
como de infravaloracion, las puntuaciones de este observador fueron
desestimadas, seleccionando “m” observadores. Con las evaluaciones de
estos observadores (“m” observadores), recalculamos los valores de ambas
variables “cumplimiento de criterios individuales” e “indice de la calidad de
imagen” para cada examen y su valor promedio por centros. Para buscar
diferencias estadisticas significativas entre centros, de ambas variables,

hemos aplicado el test de Kruskal-Wallis, para un valor de p de 0,05 [87].
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3.2.2. Medicién de las dosis

3.2.2.1. Caracterizaciéon dosimétrica de los equipos

Con los equipos verificados en cuanto a calidad de imagen fisica y de
forma simultanea a la recogida de los exdmenes con los pacientes, se
llevaron a cabo las mediciones, en los diferentes equipos, para obtener los

valores de las magnitudes dosimétricas especificas de TC [49].

3.2.2.2. Medidas dosimétricas.

Las medidas dosimétricas para cada equipo se han realizado
reproduciendo los parametros de los protocolos aportados en las encuestas,
tanto para abdomen como para pelvis, efectuando medidas de la integral del
perfil de dosis en aire en el isocentro de la apertura de la carcasa mediante la
camara de ionizacion y el electrometro, efectuando 5 medidas consecutivas
en la misma posicibn y con los mismos parametros técnicos. Asimismo
hemos efectuado medidas de la integral del perfil dosimétrico con la camara
situada en las posiciones central y periféricas del maniqui, que semeja el
tronco, efectuando 5 medidas en la posicidon central, excepto en los casos en
que las tres primeras fueron muy concordantes, y tres en la periferia, sin
modificar la posicion del maniqui ni los parametros técnicos.

Para la realizacion practica de las medidas en aire hemos colocado
la camara de ionizacion alineada sobre el eje del gantry quedando la camilla

fuera del plano de corte. En las medidas sobre maniqui se ha colocado este
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sobre la camilla con un eje de simetria alineado con el eje del gantry y la
camara insertada en la cavidad apropiada del maniqui.
La camara fue calibrada especificamente para la calidad de haz de

los equipos de TC (energia efectiva entre 60 keV y 70 keV).

3.2.2.3. Magnitudes dosimétricas

Las complejas condiciones de irradiacion en la TC, requieren utilizar
descriptores de dosis definidos especialmente para esta modalidad de
imagen. Las magnitudes relacionadas con la dosis en TC que hemos
empleado son: el indice de dosis de TC (CTDI) y sus variantes operativas
(CTDlaire Yy CTDl1gp), €l indice ponderado de dosis de TC (CTDIy), el producto
dosis longitud (DLP), y la dosis efectiva E [49].

El indice de dosis de TC (CTDI) se define como la integral del perfil
de dosis D(z) de un unico corte a lo largo de una direccion paralela al eje de
rotacion (z) dividida por el espesor tedrico de corte (T) tal como se indica en

la ecuacion (3.1) y se expresa en mGy [49,91].
CTDI 1 TD(Z)-dz (3.1)
T '

Para el calculo del CTDI, debido a la dificultad practica de evaluar la
integral sobre una distancia infinita, hemos utilizado sus variantes operativas

CTDlaire Y CTDlyg0. A partir de las medidas con la camara de ionizacién, cuya

30



Material y métodos

longitud activa es de 100 mm, hemos obtenido el CTDligp que se define
como la integral entre -50 mm y mas 50 mm del perfil de dosis, medido para
un solo corte y dividido entre el espesor nominal de corte [49]. Las lecturas
de la cAmara han sido convertidas en la integral del perfil de dosis mediante
el correspondiente coeficiente de calibracién y corregidas por presion vy
temperatura. El CTDl,e a lo largo del eje lo hemos obtenido como media de
los resultados deducidos con la expresion (3.1) a partir de las lecturas con la
camara de ionizacion corregidas por presion y temperatura.

Usando las medidas de la integral del perfil dosimétrico con la
camara y el maniqui de cuerpo hemos obtenido los valores medios de indice
de dosis CTDlipo en el centro (que denominamos CTDligoc) y el valor
promedio en las cuatro cavidades de la periferia (CTDlio,). A partir de ellos
hemos calculado los valores del indice ponderado de dosis de tomografia
computarizada (CTDI,) como la suma de 1/3 de la dosis en el centro del

maniqui y 2/3 de la dosis en la periferia, mediante la expresion:

CTD|W:1/3CTD|100,C+2/3CTD|100,p (32)

tomando en consideracion la falta de uniformidad de los valores de CTDI en
el centro y en la periferia del maniqui, esta magnitud da una estimacion de la

dosis promedio por corte [32,49].
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Los descriptores de dosis normalizados por unidad de carga,
especificos de cada equipo, se expresan como pCTDlye (MGy/mA.S) y
nCTDIly (MGy/mA.s).

Otro descriptor definido recientemente es el CTDI volumen (CTDlyo)
es la dosis media para un volumen de estudio dado, teniendo en cuenta el
factor de paso o pitch [86], que se define como el cociente CTDI,, / pitch y es
la magnitud cuyo valor aparece en la consola de los equipos, al hacer la

seleccion de los parametros de operacion y se expresa en mGy.

3.2.2.4. Dosimetria en pacientes

Las dosis impartidas a los pacientes en TC dependen en primer lugar
de la eleccién de la técnica radiografica (mAs y kV) y de la longitud del
barrido de estudio.

Para la estimacion de las dosis recibidas para cada paciente de la
muestra, hemos obtenido el producto dosis por longitud (DLP) y la dosis
efectiva (E).

El DLP, caracteriza la exposicidon para un examen completo, se ha
obtenido combinando los valores del CTDI y las caracteristicas del examen
concreto en cada caso (intensidad de corriente del tubo, pitch y extension),

segun la expresion:

- T. - N

DLP = Z_CTDI Wi i i
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El subindice -i denota las secuencias en las que cambia alguno de
los parametros y CTDIy,; es el Indice de dosis ponderado; T; es la colimacion
del haz ; N; es el nimero de vueltas del tubo en adquisicion helicoidal. El
valor del indice de dosis ponderado en cada secuencia se calcula como el
producto del valor normalizado por la intensidad de tubo (mA) y por el tiempo
gue emplea el tubo en dar una rotacion completa (t;). EI nimero de vueltas
se ha deducido, bien como cociente entre la extension examinada del
paciente (V), la colimacién nominal del haz (T), y el factor de paso o pitch
(p). (Ni = Vi/(pi-Ty)); o bien dividiendo el tiempo total de adquisicién, t,, entre el
tiempo de una rotacion completa t.. (Ni = t4/t;) segun la informacion disponible
en los equipos, que es variable. Reemplazando en la expresion (3.3) el
namero de vueltas por su relacién con la extension, el pitch y la colimacion

para cada secuencia se obtiene:

V-
— .
DLP =Y CTDI ;- (3.4)
I Pj
El DLP para cada secuencia es por lo tanto proporcional al indice de
dosis ponderado y a la extensién examinada, e inversamente proporcional
al valor de pitch. Cuando en un examen se realizan dos secuencias con
igual extensién anatémica, e idénticos valores de CTDI,, y de pitch, el valor

del DLP del examen es el doble del correspondiente a cada secuencia.
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DLP = ZCTDIW, > —ZCTDlvo, Vi (3.5)
|

Para la estimacién de las dosis en 6rganos de los pacientes de la
muestra, se utilizaron los valores de los parametros técnicos, los valores del
CTDlaie del equipo expresados en términos de dosis masculo, y los
coeficientes de conversion, determinados en un manigui matematico
antropomorfico, utilizando la técnica de Monte Carlo de Jones y Shrimpton
[53], especificos del equipo considerado o, en su defecto, los recomendados
por el ImPaCT [92]. Con estos valores de dosis en érganos se estimo la dosis
efectiva (E) de cada paciente, mediante un programa preparado “ad hoc”
(Anexo IV: Muestra del programa de célculo de dosis en pacientes: 1.-
Fragmento del programa de célculo que se ha incluido como una macro en
Excel. 2.- Muestra de datos de entrada de pacientes de un centro. 3.-
Muestra de salida de valores de dosis para los pacientes de un centro.),
utilizando los factores de ponderacion para cada érgano propuestos por la
ICRP [16], lo que nos permite obtener una estimacion del riesgo de radiaciéon

asociado con los examenes de TC, expresada en mSv.

3.2.2.5. Andlisis de los resultados de las variables relacionadas con la

dosis

Para establecer las posibles diferencias significativas entre centros,

de los valores de las variables numéricas relacionadas con la dosis, los
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datos de CTDI,, DLP y E, utilizamos un Andlisis de la varianza con un factor
de clasificacion (una via). La naturaleza continua de la variable resultado (la
dosis) permite llevar a cabo un ANOVA tanto paramétrico como no
paramétrico (test de Kruskal-Wallis), seguido por un analisis “post hoc”
usando el test de Tukey [87]. El nivel de significacion se ha fijado para un

valor de p de 0,05.

3.2.3. Correlacion calidad de imagen y dosis de radiacion

Para estimar la correlacion calidad de imagen/dosis de radiacién, por
centro, hemos utilizado el coeficiente de correlacion de Spearman (rs), no
paramétrico, entre la puntuacion media de la calidad de imagen y de los
valores de DLP, de los exdmenes de abdomen y pelvis de forma conjunta.
En nuestro caso para toda la muestra (n=100) la significacion del coeficiente

de correlacion se alcanzaria con rs > 0,195 (p<0,05) y para cada centro

(n=20) con rs > 0,423 [93,94].

3.2.4. Andlisis estadistico

Todos los analisis estadisticos de este trabajo fueron llevados a cabo
por medio del programa estadistico Systat 10.0, (SPSS Inc., Chicago | L.,

U.S.A)
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4. RESULTADOS

4.1. Calidad de imagen

4.1.1. Selecciéon de las evaluaciones

Los resultados de la aplicacion estadistica del test de McNemar y del

factor Kappa de Cohen a los observadores, a fin de conocer la consistencia

intraobservador se muestran en la Tabla 4.1. El nimero asignado a cada

observador equivale al de su propio centro.

Tabla 4.1 - Valores del test estadistico de McNemar con su valor de p, coeficiente

Kappa con el error estandar asintotico, tras doble lectura, para cada observador

Test
estadistico
McNemar

k de Cohen

Observ. 1 Observ. 2 Observ. 3 Observ. 4 Observ. 5
2,96 4,27 2,59 3,95 41,7
p=0,09 p=0,04 p=0,11 p=0,05 p=0,00
0,76 (0,017) 0,66 (0,018) 0,66 (0,020) 0,76 (0,019) 0,33 (0,027)
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De acuerdo con los resultados, las evaluaciones de los observadores
1, 3y 4 fueron seleccionadas inicialmente ya que su valor de p fue > 0,05 y el
factor k era superior a 0,6; las evaluaciones del observador 2 fueron
seleccionadas en un primer momento debido a que su indice kappa fue 0,66
y su valor de p = 0,04 muy proximo al limite; las evaluaciones del observador
5 fueron directamente desestimadas.

La aplicacion posterior del test de Friedman (Tabla 4.2), para conocer
la concordancia interobservador entre los cuatro previamente seleccionados
(observadores 1, 2, 3 y 4), puso de manifiesto la existencia de diferencias
significativas entre el observador 2 y el resto de los observadores, para todos
los centros. La suma de los rangos obtenidos para los observadores
seleccionados, ya para cada centro o para la totalidad de la muestra (Gltima
columna), indica una baja puntuacién del observador 2 en relacion con los
otros observadores en todos los centros excepto en el suyo, donde se
observa una tendencia inversa. Estos hallazgos indican la existencia de un
sesgo de confusion, debido a una asociacion observador - centro, por lo que
las evaluaciones del observador 2 fueron desestimadas. En definitiva las
puntuaciones de las evaluaciones de los otros tres radidlogos seleccionados

1, 3y 4, fueron utilizadas para el analisis posterior de la calidad de imagen.
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Tabla 4.2 - Estadistica, valor de p y suma de rangos de los resultados del test de Friedman

de las lecturas de los observadores 1, 2, 3, y 4. El analisis fue aplicado para los centros

de forma individual y para la totalidad de la muestra

Test
estadistico de
Friedman

Suma de
rangos

Observador 1
Observador 2
Observador 3

Observador 4

Una aplicaciébn posterior del

Centros
Totalidad
de la
1 2 3 4 5 muestra
27,2 16,4 41,4 22,0 21,6 79,0
p=0,00 p=0,00 p=0,00 p=0,00 p=0,00 p=0,00
57,0 31,5 35,0 40,0 65,5 229
24,5 49,5 29,5 33,5 28,5 165,5
55,0 56,5 75,0 61,0 53,0 300,5
63,5 63,0 60,5 65,5 53,0 305,5

test de Friedman a estos tres

observadores muestra los valores del test estadistico y la suma de rangos

obtenidas, que se encuentran resumidas en la Tabla 4.3, de la que se

deduce que permanecen diferencias significativas en los centros 2y 3. En el

centro 2, las diferencias fueron significativas para el observador 1, mientras

gue en el centro 3, aunque en la suma de rangos la méas alta fue la del

observador local, tales diferencias fueron significativas entre los tres
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observadores, por lo que se consideré que no introducian ningun tipo de
sesgo en el andlisis.

Las evaluaciones de los tres radidlogos seleccionados 1, 3 y 4,
fueron utilizadas definitivamente para el calculo de las variables,
cumplimiento de los criterios individuales e indice de calidad de imagen y se

obtuvieron los resultados que se describen a continuacion (Tabla 4.3).

Tabla 4.3 - Estadistica, valor de p y suma de rangos de los resultados del test de Friedman
de las lecturas de los observadores 1, 3, y 4. El anélisis fue aplicado para los centros de
forma individual y para la totalidad de la muestra

Centros
Totalidad
de la
1 2 3 4 5 muestra
Test estadistico
de Eriedman 1,9 17,1 25,9 5,9 4,23 23,4
p=0,39 p=0,00 p=0,00 p=0,05 p=0,12 p=0,00
Suma de
Rangos
Observador 1 38,0 25,5 23,0 27,0 47,5 160,5
Observador 3| 37,0 46,0 55,0 44,0 36,5 219
Observador 4 45,0 49,0 420 48,5 36,0 220,5
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4.1.2. Cumplimiento de criterios de imagen.

4.1.2.1. Cumplimiento de los criterios para el abdomen

De los criterios de calidad de imagen para el abdomen, 10 de los 18
criterios, se cumplen en practicamente el 100% de los casos; de los 8
criterios restantes, el cumplimiento se encuentra entre un 76 y 95%
considerando la totalidad de los exdmenes y si lo analizamos por centros, los
valores medios de cumplimiento se encuentran entre un 63y 100%.

En la Tabla 4.4 estan reflejados los ocho criterios con diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a los promedios de cumplimiento
en cada centro. La tasa de cumplimiento medio para cada criterio en la
totalidad de la muestra ha sido también incluido en la Ultima columna. Se han
encontrado diferencias significativas (p< 0,05) entre el centro 2 y el resto
para el cumplimiento del criterio 1.1.5 y entre el centro 1 y el resto para el
cumplimiento del criterio 1.1.6.

En cuanto a los criterios de reproduccién critica, hubo diferencias
significativas en el cumplimiento de los criterios 1.2.1, 1.2.7, 1.2.11 y 1.2.13
entre el centro 5 y el resto; mientras que para el cumplimiento de los criterios

1.2.3 y 1.2.6 habia diferencias significativas entre el centro 1y el resto.
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Tabla 4.4 - Puntuacidn final en porcentaje de los criterios de imagen por centro para los
examenes de abdomen. En la dltima columna figuran los porcentajes de cumplimiento

para cada criterio en la muestra total

Centros
Muestra

Criterio 1 2 3 4 5 total
1.1.5 88 83 98 98 94 92
1.1.6 89 95 95 100 98 95
1.2.1 90 87 95 98 73 89
1.2.3 98 88 91 88 92 91
1.2.6 100 91 91 91 93 93
1.2.7 98 99 97 99 88 95
1.2.102 92 85 77 90 87 86
1.2.11 81 75 86 75 63 76
1.2.13 97 100 99 99 80 95

*No computado en el cumplimiento de calidad de imagen

Respecto al criterio 1.2.10, “reproduccion critica de los ganglios
linfaticos con un didmetro inferior a 15mm”, las tasas de cumplimiento por
centro estuvieron entre el 77% y 92%, con diferencias significativas entre el
centro 3 y el resto, si bien este criterio no se ha computado a efectos de

calidad de imagen, tal y como se ha comentado en metodologia.
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4.1.2.2. Cumplimiento de los criterios para la pelvis

de los 13 fueron cumplidos en el 100% de los casos. La Tabla 4.5 muestra la

Para la pelvis, solo dos criterios de imagen — 1.2.3y 1.2.4 - del total

tasa de cumplimiento medio para los otros criterios para cada centro con las

tasas de cumplimiento medio total. EI cumplimiento medio por centros estuvo

entre 1% y 100%, mientras que el cumplimiento medio en la totalidad de la

muestra estuvo entre el 17% y 97%.

Tabla 4.5 - Puntuacién final en porcentaje de los criterios de imagen por centro para los

examenes de pelvis. En la ultima columna figuran los porcentajes de cumplimiento

para cada criterio en la muestra total

Centros
Muestra
Criterio 1 2 3 4 5 total
1.1.1 100 100 98 100 89 97
1.1.2 23 27 29 1 3 17
113 92 78 70 7 20 53
114 96 92 98 94 78 92
1.15 76 63 93 81 95 82
116 89 85 74 94 96 88
1.2.1 88 90 97 85 90 90
1.2.2 35 43 88 10 22 40
125 91 88 89 77 85 86
1.2.6 84 85 81 71 74 79
1.2.7 99 97 98 92 84 94
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Los detalles mas importantes en relacion con los datos de la Tabla
4.5 son los siguientes:

a) algunos criterios fueron cumplidos en un porcentaje importante en
todos los centros (criterio 1.1.1, 1.1.4 y 1.2.7 para los cuales se encontraron
diferencias significativas entre el centro 5 y el resto, y los criterios 1.1.6 y
1.2.1, con diferencias significativas entre el centro 3 y el resto),

b) hay otro grupo en el que se incluyen los criterios 1.2.5y 1.2.6 en que
hay variaciones en el porcentaje de cumplimiento (71-91%), pero sin mostrar
diferencias significativas entre los centros;

c) se encontraron grandes diferencias en el cumplimiento entre centros
para los criterios 1.1.3y 1.2.2;y

d) el rango mas bajo de cumplimiento medio por centros (1%-29%) fue
obtenido para el criterio 1.1.2, con diferencias significativas entre dos grupos:
uno incluyd a los centros 1, 2y 3, y el otro incluyé a los centros 4 y 5.

e) El criterio 1.1.5 con un cumplimiento medio del 82% (63-95%) con
diferencias significativas entre 3 grupos, un grupo incluyé a los centros 1y 2,
otro al centro 4 y el otro grupo a los centros 3y 5.

f) La distribucion relativa de varones (51%) y mujeres (49%) dentro de
la muestra estuvo equilibrada. Sin embargo, el criterio 1.2.6 "reproduccién
visualmente nitida del tejido parametrial o vesiculas seminales" fue

cumplimentado con una media diferente entre sexos: 68% para mujeres y
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90% para varones (similar entre centros, rango varones 86-95% y mujeres

60-74%).

4.1.3. Indice de calidad de imagen global

El porcentaje medio de calidad de imagen por centro de los
examenes de abdomen-pelvis en conjunto estuvo entre 83%-92% por centro,
con valores extremos del 69% y 97% en toda la muestra (Tabla 4.6).

En cuanto a la variabilidad dentro de cada centro, la distribucion de
estos valores (por centros) se observa en la figura 4.1.

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en
calidad de imagen entre dos grupos, uno que incluye a los centros 1y 3,y
otro que incluye a los centros 4 y 5. El centro 2 mostré diferencias

significativas en relacion con el resto, excepto con el centro 1.

Tabla 4.6 — Indice de calidad de imagen por centro para los examenes completos de
abdomen y pelvis, incluyendo los valores de la media -con los intervalos de confianza

al 95%- y la mediana

Calidad de Centros
imagen %

1 2 3 4 5
Media 91 87 92 85 83
|.Confianza. (89-93) (85-90) (90-94) (83-87) (80-86)
95%
Mediana 91 88 92 85 84
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Figura 4.1 - Puntuacion de la calidad de imagen en cada centro. Las cajas representan el
rango intercuartilico y la mediana; las lineas verticales se extienden a los valores
maximos y minimos, excluyendo los valores atipicos (*) que representan casos que

tienen valores de menos que 1,5 la longitud de la caja en el segundo cuartil
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4.2. Dosis de radiacion

Los valores medios por centros de las distintas magnitudes de dosis
calculadas, en los examenes de abdomen y pelvis, se reflejan en la Tabla
4.7. Para el DLP y E, las cifras entre paréntesis indican los valores separados
de estas variables para abdomen y pelvis, respectivamente.

Los valores medios de CTDIy muestran pequefias diferencias entre
centros (rango: 16-23 mGy) que fueron estadisticamente significativas
(p<0,02) entre todos ellos, excepto entre los centros 1y 4, y para el centro 2
en relacion con los centros 4 y 5, respectivamente.

Los valores medios por centros para DLP y dosis efectiva (E) fueron
computados para el examen completo de abdomen y pelvis. Los valores
medios de DLP por centro estuvieron en el intervalo 430-750 mGy-cm,
mientras que la dosis efectiva media por centro estuvo entre 7 y 12 mSv.
Para los valores de DLP se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre todos los centros (p < 0,002), excepto para el centro 1 en
relacion con el centro 3.

En la tabla 4.8, se muestran la media, con el intervalo de confianza al
95%, y la mediana de los valores de DLP por centros.

Las distribuciones de valores de DLP por centro se muestran en el

gréfico de la Fig. 4.2.
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Tabla 4.7 - Media de los valores de CTDI, DLP, y dosis efectiva (E) por centro para los

examenes completos de abdomen-pelvis

CTDI,, (MGy)

DLP (mGy-cm)

E (mSv)

Centros
1 2 3 4 5
20 18 23 20 16
610 750 650 550 430
(310+300) (375+375) (325+325) (295+255) (243+187)
9 (4,5+4,5) 12 (6+6) 9 (4+5) 10 (5+5) 7 (4+3)

Tabla 4.8 — DLP por centro para los examenes completos de abdomen-pelvis, valores de

la media, con intervalos de confianza 95%, y mediana.

DLP (mGy-cm)
Media
I.C. 95%

Mediana

Centros
1 2 3 4 5
610 750 650 550 430
(588-632) (720-774) (591-706) (532-564) (383-480)
600 730 700 540 410
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Figura 4.2 - Producto dosis-longitud para cada centro. Las cajas representan el rango
intercuartilico y la mediana; las lineas verticales se extienden a los valores maximos y
minimos, excluyendo los valores atipicos (*) y extremos (0), que representan casos
con valores que exceden en 1,5 (*) y 3 (0) veces la longitud de la caja en el segundo o

tercer cuartil respectivamente
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En cuanto a las magnitudes que expresan el riesgo asociado, el
rango de dosis efectiva (E) para examenes individuales se encontré entre 4,5
y 16 mSv. Los valores mas altos de dosis en drganos estuvieron entre 19 y
26 mSyv, correspondiendo a varios érganos directamente expuestos, tales
como rifidn, bazo, estbmago, vesicula, utero, colon, higado y vejiga urinaria.
En cuanto a las dosis en gbnadas, la dosis minima estimada a los ovarios en
la muestra fue de 8 mSv, mientras que el maximo fue de 25 mSyv, siendo este
intervalo de valores considerablemente méas alto que la estimacién

correspondiente para testiculos (0,5-4 mSv).

4.3. Correlacion calidad de imagen y dosis

No se ha demostrado correlacion entre el indice de la calidad de la
imagen (ICl) y la dosis, siendo el valor del coeficiente de Spearman para la
totalidad de la muestra rs = 0,04. Los valores del coeficiente de correlacion
entre la puntuacion de calidad de imagen y DLP para cada centro estan
mostrados en la dltima fila de la Tabla 4.9. El valor mas alto fue el
correspondiente al centro 3 (rs = 0,36 p>0,10), mientras que para el resto de

los centros estos valores estuvieron proximos a 0.
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Tabla 4.9 - Puntuacion media en porcentaje del cumplimiento de los criterios de

calidad de imagen. Media de los valores de DLP por centro, para los examenes

completos de abdomen-pelvis. En la Gltima fila, se indican los valores de los

coeficientes de correlacion entre la puntuacion de calidad de imagen y DLP

Calidad de
imagen (%)

DLP (mGy-cm)

Coeficiente de
correlaciéon

Centros
1 2 3 4 5
91 87 92 85 83
610 750 650 550 430
(310+300) (375+375) (325+325) (295+255) (243+187)
-0,06 0,13 0,36 -0,10 0,19

En resumen, la calidad de imagen y la dosis se distribuyen en la

muestra del estudio de la siguiente manera: el 25% de los examenes (P2s),

corresponde al 84% de ICI y las dosis suministradas a los pacientes fueron DLP >

325 mGy-cm; el percentil 50 (Pso), esto es, el 50% de los examenes corresponde

al 88% de ICl y los DLP fueron > 400 mGy-cm y el 75% de los exdmenes, percentil

75 (P7s5), corresponde al 92% de ICI y las dosis suministradas fueron > 421

mGy-cm.De los casos con dosis por encima del percentil 75 (Pzs), el 40% (10/25)

fueron del centro 3.
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5. DISCUSION

5.1 Protocolos

Los valores de los pardmetros utilizados para la realizacion de los
examenes de la muestra se ajustaron bastante bien a los protocolos estandar,
recogidos en cada centro antes de comenzar el estudio, tanto para el estudio
del abdomen como para la pelvis, excepto: a) en los centros 2 y 3, donde se
ha encontrado alguna variabilidad entre los pacientes, debida a la seleccion de
valores de la corriente del tubo mas altos que los estandar para cinco
pacientes y al uso de un sistema de modulacién del haz, respectivamente; b)
en el centro 5, que para el estudio del abdomen utilizaron 120 kVp en cinco
casos y una colimacion de 5 mm y, c) en el centro 1 que para la adquisicion en
la pelvis se utilizaron valores de pitch de 1 0 1,2 en cuatro casos.

Entre los protocolos de los diferentes centros, existen algunas
diferencias debidas a variaciones en la seleccion de los parametros técnicos,
tales como el kVp utilizado en el centro 5 de 140 kVp, en relacion con el
aplicado en los otros centros. La variacion de 140 kVp frente a 120 kVp,

supone un incremento de dosis entre el 20% y 50% [95-98]. Sin embargo este
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incremento, en la tensién, se ve compensado por una corriente del tubo de
170 mA con 0,75 s. En cuanto a la carga del tubo, el centro 1 fue el que utilizé
una carga mas alta, de 250 mA con 1 s de rotacion; la variacion de la corriente
del tubo en el centro 3 entre 150 y 300 mAs, donde se dispone de un sistema
de modulacién del haz, significa que no se ha utilizado este sistema en todos
los casos 0 que el tipo de pacientes de este centro no se ha ajustado al
prototipo descrito (tamafio y peso medio) en la muestra del estudio. En cuanto
al pitch, la diferencia se encuentra en el centro 2 donde se utiliza un pitch de 1
frente al resto de los centros que lo hace de 1,5. La longitud del estudio para el
abdomen fue muy similar en todos los centros, existiendo diferencia en la
extension para la pelvis en el centro 5, donde fue inferior al resto.

Las repercusiones de dosis a los pacientes en cuanto a la diferencia
de parametros utilizados se traduce en diferencias importantes entre centros,
de tal manera que la dosis en el centro 2 fue 1,7 veces la del centro 5,
existiendo entre ambos centros una diferencia en la dosis efectiva de 5 mSv.
Este tipo de variaciones, en las dosis suministradas para una misma
indicacion clinica entre distintos centros e incluso en un mismo centro, ya ha
sido publicado en la bibliografia radiolégica incluso con diferencias de dosis
superiores a las nuestras [39-41,99].

Es preciso tener en cuenta que no es facil comparar protocolos de
diferentes equipos, marcas o modelos debido a que algunos de los factores

gue influyen en la calidad de imagen y en la dosis son dependientes del
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disefio del sistema, por lo que nunca debera transferirse un protocolo de TC
de un equipo a otro diferente sin considerar la geometria del equipo y otros
factores técnicos, que afectan a la dosis de radiacion caracteristica de cada
equipo [100]. Por otra parte, la carencia de *“control de exposimetria
automatica” en la mayoria de los equipos de TC, combinado con el amplio
rango dinamico de los detectores digitales, puede permitir amplias diferencias
en los factores seleccionables por el usuario entre los diferentes equipos de
TC [101].

La necesidad de un protocolo como una tarea basica en la practica
diaria es fundamental, pero también es crucial establecer parametros
apropiados para asegurar la calidad de la imagen con la menor dosis posible
[102]. Una aproximacion racional puede partir desde el seguimiento objetivo
de la calidad de imagen con las medidas realizadas en maniquies, bajé las
condiciones de estudio seguidas en cada centro [103], tanto que la busqueda
de unos parametros adecuados para la indicacion de linfoma deberian ser, en

cierta manera, especificos para cada modelo de equipo.
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5.2 Proceso de evaluacion

Los datos resultantes de la aplicacion del test de McNemar y de la
kappa de Cohen nos sirvieron para conocer los radiélogos que mostraron mas
concordancia intraobservador cuando valoraron los examenes de TC en
relacion con la Guia de la Comision Europea, y para prevenir grandes
diferencias entre la primera y segunda lectura, evitando el sesgo que pudiera
existir de la subjetividad de la evaluacion de los criterios. Ambas pruebas son
complementarias, de tal manera que mientras la kappa de Cohen nos ha
permitido conocer el grado de acuerdo entre observadores corregido por la
proporcion debida al azar (con la limitacion de ser un test muy sensible a la
prevalencia), el test de McNemar nos ha permitido analizar su
complementariedad, midiendo el grado de desacuerdo intraobservador entre la
primera y la segunda lecturas.

Los observadores en general tienden a ser mas benévolos a la hora
de revisar las imagenes producidas en su propio departamento, lo que puede
sesgar su interpretacion de los examenes realizados en el equipo local en
detrimento del resto de los centros [76]. Para obtener homogeneidad entre los
evaluadores aplicamos el test de Friedman, que nos sirvié para mostrar las
diferencias existentes entre ellos y evitar el sesgo interobservador.

La aplicacion sucesiva de estas pruebas al proceso de evaluacion,

nos ha permitido obtener una forma objetiva de filtrar las puntuaciones de los
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observadores en la valoracion de las imagenes de acuerdo con los criterios de
calidad considerados. Los resultados también han mostrado el papel que
puede jugar un observador externo o independiente, en el disefio de un

proceso de auditoria de calidad en pruebas radiologicas.

5.3 Criterios de imagen

5.3.1. Cumplimiento medio de los criterios de calidad de imagen

El cumplimiento medio de los criterios individuales de imagen por
centro para el abdomen fue alto, con un rango entre 63% y 100%. Los valores
medios de cumplimiento estuvieron por encima del 85% en todos los centros
para 15 de los 18 criterios estudiados. Por lo tanto, la calidad de imagen
puede ser considerada en términos generales como buena.

En cuanto a las imagenes pélvicas, solo dos criterios fueron cumplidos
en todos los casos, y los restantes criterios fueron cumplidos de forma
desigual entre el 1 y 100%. Los valores medios de cumplimiento en los centros
estuvieron entre el 65% y 83%, con solo 7 de los 13 criterios de la Guia con un

cumplimiento superior al 85%.

5.3.2. Indice de calidad de imagen

En lo concerniente al indice de la calidad de imagen, todos los

examenes de abdomen-pelvis tuvieron al menos un cumplimiento en torno al
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70%, aunque ninguno de ellos tuvo un cumplimiento completo de criterios para
el abdomen y para la pelvis (ver figura 4.1).

El cumplimiento medio por centros estuvo entre el 83% y 92%,
encontrandose la mayor dispersion en el centro 5, que es el que tuvo el ICI
mas bajo, 83%, y la menor dispersion se correspondié con el que tuvo el
indice de calidad mas alto, un 92%, que fue el centro 3. El centro 1 tuvo
también un indice de calidad de imagen muy alto, 91%, con menor grado de
dispersién que el centro 3, y los centros 2 y 4 mostraron una calidad alta 87%
y 85% respectivamente, con un grado de dispersién moderado equivalente al
del centro 1.

Existe un margen de optimizacion en todos los centros, quizas excepto
en el centro 3, donde 15 examenes tuvieron un cumplimiento por encima del
90%. La forma mas sencilla de mejorar la calidad de la imagen clinica esta
relacionada tanto con la preparacién del paciente como con la realizacién del

examen, como veremos mas adelante.

5.3.3. Analisis critico de los criterios de calidad de imagen

Hemos analizado las causas mas relevantes del incumplimiento de los
criterios de visualizacion y de reproduccion critica tanto para el abdomen como

para la pelvis.
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5.3.3.1. Criterios de visualizacion

Para el abdomen, los Unicos criterios de visualizacion que no se
cumplieron en todos los casos fueron los criterios 1.1.5 y 1.1.6. Asi nos
encontramos con que el criterio 1.1.5, “visualizacion de la pared abdominal
incluyendo todas las hernias” requiere para su cumplimiento que la seleccion
del campo de visibn se adapte al diametro mas grande del abdomen,
permitiendo la visualizacion de todo el perimetro de la pared abdominal
incluyendo la piel. En nuestro estudio, si este criterio no se cumplié fue porque
el campo de vision (FOV) era demasiado pequefio o el paciente no estuvo
adecuadamente centrado, con la consecuencia de que hubo algunas zonas
gue no fueron visualizadas. El cumplimiento de este criterio no deberia ser en
principio una tarea dificil, tanto en lo que al centrado del paciente se refiere
como a la eleccion de un FOV adecuado al area de estudio. EI campo de
vision debe ajustarse al diametro mas grande de la region de estudio del
paciente; deben evitarse, tanto un FOV demasiado pequefio que deje areas de
interés fuera de la observacion y pueda asi quedar oculta determinada
patologia, como un FOV demasiado grande en cuyo caso el criterio se
cumpliria a expensas de disminuir la resolucién espacial, lo cual no seria
deseable. Ademas el paciente debe estar bien situado en relacién con el
isocentro de la apertura del gantry.

En cuanto al criterio 1.1.6, “visualizacion de los vasos después de la

administracion de contraste intravenoso”, el cumplimiento diferente en el
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centro 1 pudo estar en relacion con una inadecuada temporizacion del estudio,
siendo excesivo el tiempo entre la inyeccidon del contraste intravenoso y la
adquisicion de los datos de las imagenes en algunos casos.

Para la pelvis, los criterios de visualizacion 1.1.1 -“visualizacion de los
huesos iliacos completos”- y 1.1.4 -“visualizacion de la vejiga urinaria
completa’- mostraron el grado de cumplimiento menor en el centro 5, debido a
que el limite inferior del volumen estudiado fue corto en algunos casos, con lo
gue parte del hueso iliaco y de la vejiga urinaria no fueron incluidos. En cuanto
a los criterios de visualizacion 1.1.2 -“visualizacion de los huesos isquiaticos
completos”™ y 1.1.3 -“visualizacion de la sinfisis del pubis integra” su
cumplimiento se encontrd6 en una baja proporcién para todos los centros
debido a que el examen no incluy6 estas estructuras en todos los pacientes.
Sin embargo, para la indicacion de linfoma puede no ser necesario que tales
estructuras sean vistas de forma general y solamente en casos particulares
puede ser aconsejable estudiarlo hasta su inclusién completa. El criterio 1.1.5
-“visualizacion de todos los musculos peripélvicos”- se cumplié en una baja
proporcidn en algunos centros debido al uso de un FOV demasiado pequefio o
a un centrado inadecuado del paciente. El cumplimiento del criterio 1.1.6 -
“visualizacion de los vasos después de la administracién de contraste i.v."-
depende del volumen y de la tasa de inyeccion del medio de contraste, asi
como de un adecuado tiempo de retraso desde la administracién del mismo

hasta la adquisicién del examen. En el centro 3, la adquisicion de datos de los
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pacientes fue realizada a los 180 segundos después de la inyeccion del
contraste, por lo que el realce de los vasos pudo haber sido inferior que el
conseguido en otros centros.

En general, el grado de cumplimiento de los criterios de visualizacion
esta intimamente relacionado con una realizacion cuidadosa del examen (que
incluye el FOV, el volumen de estudio, y la temporizacion adecuada del
estudio en relacion con la administracion del contraste) mas que con la
calidad intrinseca de la propia imagen, por lo que estos criterios deberian

cumplirse al 100% en todos los casos.

5.3.3.1. Criterios de reproduccién critica

Con respecto a los criterios de reproduccion critica para el abdomen,
el menor cumplimiento del criterio 1.2.1 -“reproduccion visualmente nitida del
parénquima hepatico y de los vasos intrahepaticos”™ en el centro 5 (73%)
estuvo causado por la inclusién en la muestra de nueve examenes realizados
sin contraste i.v. y, con menor incidencia, con el uso de una matriz de
reconstruccion de 256x256. En el centro 2 -el cumplimiento del 87%- fue
debido a que en dos casos hubo mala sincronizacién de la inyeccion del
contraste en relacion con la fase de estudio hepatica junto con una tasa de
inyeccion de contraste insuficiente. El cumplimiento de este criterio es paralelo
al del 1.1.6 de visualizacion.

El criterio 1.2.3 —"reproduccion critica del intestino”- con un

cumplimiento medio del 91%, y el criterio 1.2.6 —“reproduccion critica del
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duodeno”- del 93%, fue motivado por una menor distensién del duodeno y de
las asas intestinales con contraste oral en relacion con una inadecuada
administracion en el tiempo, en los centros 2, 3, 4y 5.

Razones similares a las argumentadas para el menor cumplimiento del
criterio 1.2.1 en el centro 5, pueden aducirse para el fallo en el cumplimiento
del criterio 1.2.13 —“reproduccion de las tributarias de la vena cava; en
particular de las venas renales”. Algo similar puede decirse del cumplimiento
ligeramente menor del criterio 1.2.7 -“reproduccion visualmente nitida de los
rifones y los uréteres proximales”- en el centro 5 debido a que nueve estudios
se habian realizado sin contraste i.v. En particular, este criterio es dificil de
analizar, y puede ser considerado como un criterio doble, debido a que implica
a dos estructuras anatémicas diferentes. Por otro lado, una tasa mayor de
cumplimiento del criterio 1.2.1 puede implicar una visualizacion peor del uréter
proximal ya que si este ha sido estudiado en una fase temprana, el volumen y
la concentracion del contraste en orina sera mas baja.

El cumplimiento medio del criterio 1.2.11 fue del 76%. En este estudio,
los observadores estuvieron de acuerdo en que este criterio fuera considerado
cumplido si se observaban al menos tres ramas viscerales de la aorta,
excluyendo las arterias iliacas que pertenecen al criterio 1.2.9. Si tenemos en
cuenta que el examen bajo estudio es abdomen-pelvis general, probablemente
este criterio no deberia ser necesario cumplirlo de forma tan estricta. En

cualquier caso, el criterio deberia ser definido con mayor precision.
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El criterio 1.2.10 “reproduccion de los ganglios linfaticos menores que
15 mm. de diametro”, tiene un cumplimiento medio del 86%. Aunque el
cumplimiento de este criterio fue evaluado, no fue incluido en el céalculo de
puntuacién de calidad imagen; ya que los observadores asignaron un “No” si
no se visualizaban ganglios linfaticos, pero los ganglios linfaticos no tienen por
gué estar presente en la poblacién sana o en pacientes que han respondido al
tratamiento del linfoma. Por ello, consideramos que este criterio no deberia de
ser utilizado para evaluar la calidad de imagen.

Para los exdmenes de TC de pelvis, el cumplimiento medio del criterio
1.2.1 “reproduccién visualmente nitida de la pared de la vejiga” fue del 90%.
La carencia de distensiéon de la vejiga ocurre como causa del fallo del
cumplimiento del criterio. De ello puede ser inferido que el cumplimiento de
este criterio debera ser mejorado si los pacientes reciben una adecuada
informacion para evitar que la vejiga urinaria esté vacia durante la adquisicién
del examen.

El criterio 1.2.2 —“reproduccién critica de la porcion distal de los
uréteres” alcanz6 un cumplimiento medio del 40%, mientras que en el centro
3 lo hizo en el 88%, debido a que el examen de la pelvis fue llevado a cabo a
los 180 segundos de la inyeccion del contraste intravenoso. Por ello, esta fase
mas tardia del estudio permiti6 una mejor visualizacién de las porciones
distales de los uréteres con contraste. Al contrario, como se ha comentado

previamente, el menor cumplimiento medio para el criterio 1.1.6 fue obtenido
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en el centro 3, de lo que se deriva que el cumplimiento de estos dos criterios
es probablemente inverso. En este centro, ambos criterios no fueron
cumplidos simultaneamente méas que en el 1% de los casos mientras que en el
resto, si uno de estos criterios no fue cumplido, el otro si lo fue. Después de
aplicar un test y? para observar la independencia de ambos criterios en la
totalidad de la muestra, se encontré una asociacion moderada inversa (P =
18,1 para 1 gl, p>0, 0005).

El cumplimiento medio para el criterio 1.2.5 "reproduccion critica del
Utero” fue alto (86%). Sin embargo, debido a las diferencias de tamafio de las
submuestras entre los varones y las mujeres en los diferentes centros, fue
dificil encontrar diferencias significativas entre ellos (en los centros). Una
posible razon por la que el criterio no se cumpliese es la dificultad para
diferenciar el utero de los tejidos que le rodean, probablemente debido a que
las mujeres -particularmente mujeres jovenes- tienen menos grasa en la
pelvis.

El criterio 1.2.6 -“reproduccién visualmente nitida del tejido parametrial
o de las vesiculas seminales™, se ha observado con un cumplimiento del 79%
sin diferencias significativas (p<0,0005) entre centros. Cuando analizamos el
cumplimiento de este criterio por sexos, la tasa de cumplimiento para varones
(90%) fue mayor que la hallada para mujeres (68%). La razon para un
cumplimiento tan bajo para mujeres puede ser que ellas tienen menos grasa

pélvica. Por otra parte tomando en consideracion estas diferencias anatdmicas
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(morfoldgicas), este criterio deberia ser separado dentro de dos criterios
diferentes en relacion con el sexo del paciente, como es el caso con los
criterios 1.2.5 y el 1.2.7. Ha habido diferencias significativas de cumplimiento
entre el centro 5 y el resto con respecto al cumplimiento del criterio 1.2.7,
debido a que, como se ha comentado para los criterios 1.1.1 y 1.1.4, el limite
inferior del volumen investigado estuvo por encima de la prostata.

Algunas vias factibles de mejora de la calidad estan relacionadas tanto
con la preparacion del paciente como con la realizacion del examen. En
particular, el uso rutinario de contraste intravenoso con una adecuada
eleccion de dosis, tasa de inyeccién y apropiada temporizacion pensamos
gue mejoraria la calidad de imagen sin aumentar la dosis de radiacién. Otro
hecho relacionado con las imagenes en el centro 5 es que se archivaron e
imprimieron para nuestro estudio en matriz de 256x256, mientras que en los
estudios originales utilizaron un formato de 512. De acuerdo con esto, la
calidad de las imagenes originales probablemente habria supuesto
resultados diferentes y probablemente mejores, al menos para algun criterio
de reproduccion critica donde la resolucién espacial influye de manera
importante.

La calidad de la imagen obtenida con los equipos de TC actuales es,

en general, alta en todos ellos [62]. Esto puede hacernos suponer que los
criterios anatdmicos referidos en la Guia Europea son poco discriminatorios

para comparar la calidad de la imagen entre diferentes examenes. El valor
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intrinseco mas importante de los criterios, aun cuando su valoracion sea
subjetiva, no reside tanto en su capacidad de discriminar, sino en que Su
evaluacion permite comparar estudios de buena calidad de imagen efectuados
con diferentes dosis de radiacion, lo que en consecuencia nos puede permitir
una mejora, al menos en potencia, de los procedimientos de trabajo para
conseguir estudios de calidad con la menor dosis de radiacion posible;
algunos trabajos han mostrado este aspecto para otras pruebas radioldgicas
[56,57,104].

Por otro lado, a la vista de nuestros resultados creemos que es
preciso, por un lado, definir con méas precision algunos de los criterios
referidos en la Guia Europea. Por otra parte los criterios estan definidos para
examenes de areas anatdbmicas u Organos concretos y en algin caso para
algun tipo especial de técnica o indicacion, pero no de forma general para
indicaciones clinicas. En funcién de la indicacion clinica concreta algunos de
los criterios podrian tener mas peso gue otros y para determinados supuestos
clinicos podria ser tolerable un bajo porcentaje de cumplimiento de
determinados criterios.

En la indicacion clinica de linfoma analizada en nuestro trabajo a todos
los pacientes se les ha realizado estudio de abdomen y pelvis en el mismo
tiempo exploratorio por lo que creemos necesario describir criterios de calidad
de imagen comunes para los casos que precisan el examen de ambas

regiones, como puede ser también en la estadificacion de los tumores
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testiculares y control, de aquellos con extension a la pelvis [105]. En estas
circunstancias algunos criterios deberian desaparecer, otros fusionarse y otros
definirlos de forma mas precisa. En este sentido proponemos que deberian
desaparecer el criterio 1.1.4 del abdomen, el criterio 1.1.5 de abdomen y
pelvis deberian de ser fusionados en un solo criterio, definido como “toda la
pared abdominal y pélvica incluida la piel”, el criterio 1.1.6 es comun y deberia
ser unico. El criterio 1.2.7 del abdomen, proponemos definirlo como
“reproduccidn critica de los rifibnes”, sin hacer referencia al uréter proximal en
él. El criterio 1.2.10 de abdomen deberia desaparecer ya que no es realmente
un criterio anatémico. El criterio 1.2.11 de abdomen es necesario definirlo con
mayor precision. El 1.2.13 deberia ser definido como reproduccion critica de
“las venas renales”. El criterio 1.2.6 de la pelvis deberia ser dividido en dos
criterios de reproduccién critica independientes: uno para ‘“el tejido
parametrial’ y el otro para “las vesiculas seminales”.

Los criterios 1.1.2 y 1.1.3 de la pelvis, pensamos que podrian
desaparecer, ya que para una indicacion general, como linfoma, no es preciso
su cumplimiento estricto tal y como se comento.

En los examenes de TC de pacientes con linfoma es bastante
frecuente estudiar también el térax ademas del abdomen y la pelvis. Por ello
puede ser aconsejable afadir criterios de imagen para esta region anatomica,

aunque ello no haya sido incluido en nuestro estudio.
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5.4 Dosis de radiacion

Los valores medios de CTDIy fueron muy similares en todos los
centros encontrandose entre 16 y 23 mGy, muy por debajo de los valores de
referencia (35 mGy) propuestos en la Guia.

El CTDI, depende del ,CTDI, -que varia en funcion del tipo de
escaner- y de los mAs. El valor del ,CTDI,, es bastante similar, a 120 kV de
tension, por tanto las diferencias en el CTDI,, se deben a la carga del tubo
empleada en cada centro y, en algunos casos, segun cada paciente. El valor
mayor de todos se da en el centro 3 que a pesar de tener un sistema de
modulacion de intensidad del haz, no se ha utlizado en todos los casos,
siendo los centros 2 y 5, los que tienen valores inferiores gracias a que utilizan
menores mAs, a pesar de que en el centro 2 (18mGy) disponen del Unico
escaner que emplea detectores de gas -menos eficientes que los de estado
sélido del resto de los equipos- y que el centro 5 utilizé una tension de 140kVp
[106,107].

Los valores medios de DLP obtenidos para los exdmenes de
abdomen-pelvis estuvieron entre 430 y 750 mGy-cm, todos situados por

debajo de los niveles de referencia Unicamente para abdomen general (780
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mGy-cm) y también estuvieron por debajo todos los valores de DLP
individuales de los exdmenes de la muestra, excepto en cinco examenes del
centro 2.

Los centros 2 y 3 mostraron los valores medios de DLP mas altos y
también una marcada dispersion en torno a la media (ver figura 4.2),
particularmente alta en el centro 3. Los valores de DLP sobre el tercer cuartil
en el centro 2 (780 mGy-cm) fueron debidos a cinco examenes realizados
usando una corriente del tubo de 225-250 mA en vez de 200 mA, tipicamente
utilizada por el resto. Los centros 1, 4 y 5 muestran una dispersion moderada
con unos valores de DLP intermedios en los centros 1 y 4, siendo el valor
medio de DLP del centro 5 de 430 mGy-cm, el mas bajo de todos los centros
de nuestro estudio. La diferencia de dosis al paciente entre los centros con
valores extremos, esto es entre los centros 2y 5, es de 1,7 veces.

Para reducir la dosis en el centro 2, debera usarse un valor de pitch
>1, lo que no necesariamente implica una pérdida de calidad diagndstica,
como ha sido claramente demostrado en nuestro estudio y en otros [13,64,
108-110]. El aumento del pitch de 1 a 1,5 supone una disminucién de la dosis
en un 33% sin perdida de informacion diagnostica [111].

En el centro 3, el sistema de modulacién de la corriente del tubo fue
utilizado parcialmente o no fue utilizado en todas las adquisiciones, en ocho
pacientes de la muestra. Debido a que la corriente del tubo seleccionada en

estos casos fue de 250 o 300 mA, los valores de DLP fueron sistematicamente
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mas altos que 700 mGy-cm, los cuales estuvieron proximos al valor de la
mediana de DLP de este centro. Entonces, el primer escalén de optimizacion,
para este centro, deberé ser el mejor uso de este sistema si es posible.

En relacion con el resto de los centros, nosotros creemos que, la
optimizacién debera de ser un proceso de mejora continuo, los niveles de DLP
obtenidos fueron aceptables, con valores medios por debajo de 600 mGy-cm,
gue representa menos de la mitad de la suma de los valores de referencia
para el abdomen y la pelvis propuesto en la Guia (1350 mGy-cm). Quizas los
valores del DLP de la guia resulten demasiado altos para los equipos
modernos ya que estan basados en datos de cuando la TC espiral estaba en
su inicio.

A pesar de la dificultad en establecer niveles de referencia, nosotros
sugerimos un valor de DLP en el rango de 650-800 mGy-cm como valor de
referencia exclusivamente para exdmenes de TC de abdomen-pelvis en
pacientes con linfoma. Para incluir la adquisicion del térax cuando es
realizado, habria que considerar un DLP adicional en el rango de 400-500
mGy-cm [76], lo cual supondria un nivel de referencia en torno a 1200
mGy-cm.

De nuestro estudio podemos deducir valores de referencia por centro
en funcion de las caracteristicas de distribucion de la dosis en cada uno de
ellos. En los centros 1, 4 y 5, donde existe un estrecho margen de dispersion

de los valores de dosis, podemos considerar como nivel de referencia el valor
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de la mediana, esto es, un valor de DLP de 600 mGy-cm para el centro 1, de
540 mGy-cm para el centro 4, y de 410 mGy-cm para el centro 5. En los
centros 2 y 3, donde existe una marcada dispersion de valores de dosis en
torno a la media, se puede tomar como valor de referencia el tercer cuartil de
la distribucion de valores de DLP (ver figura 4.2), y partiendo de estos valores
optimizarlos mediante la utilizacion de un pitch de 1,5 en el centro 2 y la
utilizacion del sistema de modulacion de la intensidad del haz en todos los
pacientes en el centro 3, por lo que los valores de referencia para ambos
centros podrian fijarse en torno a 750 mGy-cm.

Establecer una dosis umbral, por debajo de la cual disminuye la
calidad de la imagen clinica, es muy dificil ya que habria que definir primero
gué nivel de calidad seria suficiente para el diagnéstico clinico en cada
indicacion y para un determinado tipo de pacientes. No obstante, a partir de
los datos de nuestro estudio quizds podemos hacer una aproximacién a esa
dosis, aun a sabiendas que no es muy correcto el considerar la totalidad de la
muestra como un todo, conociendo que hemos obtenido un indice de calidad
del 92% en el 75% de los pacientes de la muestra con un nivel de dosis < 420
mGy-cm y que este nivel de calidad es del 88% con una dosis < 400 mGy-cm
en el segundo cuartil y desciende al 84% con una dosis < 325 mGy-cm en el
primer cuartil. De ello podemos deducir que para obtener un nivel de calidad
superior al 90% podriamos considerar, una dosis umbral de 420 mGy-cm,

como referencia para esta magnitud, dato que habra que valorar con
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prudencia y confirmarla en estudios ulteriores. No obstante, en ocasiones
puede ser aceptable un nivel de calidad de imagen inferior si se acompafa de
una dosis de radiacion mas baja para el paciente, de acuerdo con la indicacién
clinica. En cualquier caso lo que resulta evidente es que el margen de
optimizacion de dosis sin pérdida de la calidad de imagen clinica es amplio.

La dosis efectiva tuvo una buena correlacién con el DLP, cuando los
pacientes fueron separados de acuerdo con el sexo, ya que las dosis en los
ovarios fueron significativamente mas altas que aquellas estimadas para los
testiculos. La zona anatdmica irradiada influye en la dosis efectiva en razén de
los érganos incluidos en ella y sus correspondientes factores de ponderacion,
siendo las génadas los 6rganos que contribuyen en mayor proporcién, con un
factor de ponderacion de 0,20; con lo que las dosis efectivas de los pacientes
de sexo femenino son sistematicamente mayores que las de sexo masculino,
siendo conveniente diferenciar entre hombres y mujeres para estimar estas
dosis en exdmenes de pelvis y en menor medida en los de abdomen [112-
114].

En particular, la dosis efectiva normalizada Ep, p, definida [49] como la

proporcién E/DLP, tuvo un rango entre 11-15 uSv mGy™ cm™ para varones y
entre 16-20 uSv mGy™* cm™ para mujeres. Como se observa en la Tabla 4.7,
en el centro 4 el valor medio de DLP fue relativamente méas bajo al
correspondiente del centro 1. Sin embargo, la proporcion diferente entre

varones y mujeres en estos centros (13 varones / 7 mujeres y 8 varones / 12
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mujeres, respectivamente) dio origen a estimaciones de E para el centro 4
mayores que las del centro 1. La media entre estos valores se corresponde
con el valor recomendado por la Guia Europea de 19 uSv mGy™* cm™.

Los valores estimados para el DLP y la dosis efectiva en la totalidad
de la muestra son en general inferiores a los encontrados en un estudio previo
sobre la practica con TC en la Comunidad de Madrid [115], y claramente
menores que los obtenidos en otro mas reciente, en diferentes comunidades
espafolas [113].

En relacion con otros estudios realizados mediante TC helicoidal de
corte unico, nuestros valores de dosis son concordantes con ellos [64,74,75], e
inferiores a otros [37,116].

El tema de la dosis impartida en los exdmenes de TC ha despertado
altimamente un amplio interés [21,117-123], tanto por la alta dosis que implica
este examen como por la acumulacion de examenes en un mismo paciente, y
el riesgo de efectos estocasticos, de induccion de cancer y efectos genéticos
[16,38,67,68,102,124]. La estimacion es que un examen estandar de TC
abdominal imparte aproximadamente una dosis efectiva de 8 mSv y puede
estar asociada con un riesgo de 1 en 2000 de induccién de cancer [125,126].
Esta preocupacion es particularmente importante en relacion con los nifios y
adultos jovenes en los que el riesgo es mayor [36,104,114,127].

Cada vez existe mas evidencia en la bibliografia radiolégica que nos

muestra que en la mayoria de las circunstancias la dosis aplicada en TC
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puede ser reducida de forma significativa no solo en nifios [78,128-131] sino
también en adultos [132,133]. Muchos de estos estudios, para determinar la
posibilidad de reducir la dosis de radiacién en TC sin pérdida importante de la
calidad de imagen, se han realizado para indicaciones clinicas especificas
[134-141]. Se ha visto que eso es posible cuando los examenes se realizan
sobre determinadas areas anatdmicas, como los pulmones o en estructuras
O0seas. En el caso del abdomen, puesto que hay implicados muchos tejidos
blandos, las disminuciones drésticas de dosis suponen aumentos importantes
en el ruido de la imagen que pueden afectar a la calidad diagnéstica del
examen. En el caso de la pelvis, probablemente haya mayor margen de
optimizaciobn gracias al mayor contraste inherente entre las diferentes
estructuras anatémicas de la misma [96].

Para reducir la dosis es importante disponer de un protocolo de
referencia optimizado que evite la dispersion innecesaria de técnicas para la
misma indicacién, al menos en pacientes con edad y caracteristicas
morfoldgicas similares. Si el equipo dispone de un sistema de modulacion de
la intensidad del haz, su utilizacion sistematica puede dar lugar a una
disminucién apreciable de la dosis impartida [142-145]. Los mAs pueden ser
reducidos tomando en consideracion el peso y dimensiones del paciente, lo
gue permite obtener una reduccion de dosis entre el 30% y 50%
[41,78,128,146]. La utilizacion de valores de pitch de 1,5 supone una forma

importante de reducciéon de dosis, frente al pitch de 1 [111]. Otro aspecto
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también a comentar es que si para esta indicacion se plantea hacer dos
series, sin y con contraste, quiza sea mas conveniente realizar una sola serie
con contraste iv si hubiera indicacion de administrarlo. Con dos series
aumenta mucho la dosis de radiacion recibida sin que aporte ningun valor

afadido de calidad a los exdmenes [98,127].

5.5 Calidad de imagen y dosis

La correlacion entre la calidad de imagen y el valor de DLP fue débil o
nula en nuestro estudio y particularmente en los centros 1, 2, 4 y 5, donde no
se ha encontrado correlacién, siendo esta deébil directa en el centro 3 (Tabla
4.9).

Analizando por separado los resultados en los diferentes centros en
cuanto a ICl y valores de DLP (Fig 4.1 y 4.2), observamos que en el centro 1
el indice de calidad de imagen fue muy alto 91%, con un moderado grado de
dispersion (82%-97%), cuyo valor medio de DLP fue de 610 mGy.cm con
estrecha dispersién en torno a la media y con un coeficiente de correlacién
nulo (r=-0,06). Sin embargo, en el centro 3 el ICI fue también muy alto 92%
con una dispersion estrecha y valor medio de DLP de 650 mGy.cm pero con
alto grado de dispersidén, con valores extremos entre 420 mGy.cm y 730

mGy.cm, y con un coeficiente de correlacion débil directo (r =0,36). Los
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valores obtenidos en los coeficientes de correlacion, para estos centros, son

aparentemente contradictorios.

En el centro 2, existié también un alto grado de cumplimiento de los
criterios de calidad de imagen, con un valor medio de ICI del 87% (sin
diferencias significativas con el centro 1), con valores extremos entre 78% y
94%, y, un valor de DLP de 750 mGy.cm, con marcada dispersién (670 - 900
mGy.cm) sin que tampoco existiera correlacion entre la calidad de imagen vy la
dosis (r= 0,13). Los centros 4 y 5, con un promedio de calidad de imagen del
85% y 83%, y valores DLP de 525 mGy.cm y 430 mGy.cm, respectivamente y
con moderada dispersiéon tanto en IClI como en valores de dosis, muestran
asimismo coeficientes de correlacion muy bajos (r=-0,10 y r=0,19,

respectivamente).

Esta falta de correlacion entre los resultados de calidad de imagen y
dosis, no ha sido del todo inesperada ya que muchos de los criterios de
calidad de imagen no estan influidos por la dosis [147]. Por otro lado muestra
gue hay posibilidades de optimizar la practica consiguiendo estudios con una
calidad de imagen adecuada con menor dosis de radiacion, al menos en
aquellos centros que tienen valores de dosis mas altos. Esto es, que para
obtener una buena calidad de imagen no es necesario que las dosis recibidas
por los pacientes sean muy altas [60,61].

La capacidad de ajustar la dosis de radiaciébn sin comprometer la

calidad de imagen ha sido documentado por numerosos autores [99,148,149],
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y se trata de asegurar una dosis tan baja como sea razonablemente posible
[150].

En el centro 3, donde se encontraron ambas la puntuacion media de
calidad de imagen mas alta y la mayor dispersion en valores de DLP, se
observd una correlacion débil directa entre calidad de imagen y dosis. Dado
gue también existe una dispersion estrecha en la calidad de imagen, el
proceso de optimizacion en este centro debera de estar exclusivamente
relacionado con la disminucion de dosis al paciente. La débil o nula correlacion
entre calidad de imagen y dosis encontrada en los restantes centros
participantes sugiere que, en adicion a los parametros directamente
relacionados con la dosis, la calidad de imagen final esta influida por otros
parametros. El uso de un inadecuado FOV, un incorrecto centrado del
paciente, una matriz pequefa, una dosis y/o temporizacion de inyeccioén del
contraste inapropiada, una inadecuada administracion del contraste oral, un
algoritmo de reconstruccion no adecuado, o incluso la grabacién de las
imagenes en placa versus estacion de trabajo puede influir en la calidad de
imagen en la misma manera que lo hacen los parametros adecuados de
voltaje del tubo, intensidad de corriente, colimacion del haz, medida de pitch.
Esta complejidad de factores afectando a la calidad de imagen en TC ha sido
ya publicada [13,60,63,151,152].

La estrecha colaboracion entre fisicos, radi6logos y técnicos es

fundamental para conseguir una adecuada optimizacion de la dosis,
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manteniendo una calidad de imagen suficiente para conseguir un diagndstico
clinico satisfactorio [41]. Es preciso insistir en la necesidad de que la dosis en
TC debe disminuir [121,153], y que es preciso desarrollar mejoras en el
equipamiento y en las técnicas de utilizacién. [19,118,154].

Por ultimo, el viejo axioma, “el mayor ahorro de dosis es la exploracion
radiolégica que no se realiza” y para esto es fundamental el didlogo
permanente entre prescriptores y radidlogos para encontrar la técnica de
imagen mas adecuada que resuelva el problema clinico del paciente, evitando

las exploraciones innecesarias [19,20,21,155,156].

5.6 Limitaciones

Nuestro trabajo adolece de algunas limitaciones como es el hecho de
que las imagenes de los examenes fueron grabadas en placa en cada centro,
y la influencia de las diferentes impresiones laser en cuanto a calidad de
imagen no han sido analizadas por separado. Por otro lado a la hora de
valorar el grado de cumplimiento de cada criterio de calidad no hemos
establecido una escala de gradacion en el mismo, lo que quizas nos podria
haber permitido caracterizar mejor el grado de cumplimiento (una valoracién
mas fina sobre diferentes grados de cumplimiento). Aunque los observadores

evaluaron subjetivamente la validez diagnéstica, la resolucién y el ruido de las
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imagenes, los resultados no se consideraron relevantes y no han sido

incluidos por tanto en el andlisis de la calidad de imagen.

La alta dispersion en las dosis, en un mismo centro, podria estar en
parte relacionada con la posibilidad de que algunos pacientes no se ajustaran
a la muestra del estudio en cuanto a tamafio y peso, dato que no ha sido

investigado a posteriori.
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6. CONCLUSIONES

1.- Se ha evaluado la calidad de imagen de los exadmenes en los
diferentes centros, con un promedio de cumplimiento de los criterios de
calidad alto, entre el 83% y el 92% en todos ellos, encontrandose sin

embargo, diferencias significativas entre los diferentes centros.

2.- Se han determinado los valores de las magnitudes de dosis
(CTDIy y DLP) en los examenes de abdomen, de pelvis y para el conjunto
abdomen-pelvis. Los valores del indice de dosis y del producto dosis longitud
estuvieron muy por debajo de los valores de referencia de la Guia Europea.
Los valores del DLP para el conjunto abdomen-pelvis fueron bastante
similares en tres centros (550-650 mGy-cm). El valor maximo de DLP por

centros (750 mGy-cm ) fue casi el doble del valor minimo (430 mGy-cm).

3.- No se ha encontrado correlacion entre la calidad de las imagenes

clinicas y las dosis al paciente, lo que muestra las posibilidades de ahorro de

dosis sin pérdida de calidad de imagen.
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4.- Aunque es dificil establecer un valor umbral de dosis (DLP),
considerando la totalidad de los exdmenes de la muestra del estudio se ha
establecido que en el 75% de los casos el indice de calidad de imagen ha

sido superior al 92% con una DLP maxima de 420 mGy-cm.

5.- Se han planteado medidas concretas relativas a la realizacion de
los examenes para optimizar la practica habitual de la TC en cada centro,
con la intencibn de mejorar la calidad de imagen y reducir la dosis al

paciente.

6.- El método utilizado para evaluar la calidad de imagen ha servido
para seleccionar a los evaluadores con mejor concordancia intraobservador y
para evitar el posible sesgo observador/centro. En conjunto, el método
seguido constituye una buena base de partida para este tipo de

evaluaciones.

7.- Los criterios anatémicos de calidad de imagen de la Comision
Europea han demostrado ser utiles, con algunas limitaciones, para evaluar la
calidad de la practica habitual de la TC en examenes para la indicacion

clinica de linfoma en las areas examinadas. Se ha elaborado una propuesta
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de lista Unica de criterios de calidad de imagen para examenes de TC de

abdomen-pelvis para la indicacion de linfoma.

8.- Para examenes de TC de abdomen-pelvis en la indicacion de

linfoma se han propuesto valores de dosis de referencia para el DLP, tanto

en general (650-800 mGy-cm) y en los centros (410-750 mGy-cm).
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ANEXO I. CUESTIONARIO PARA LOS CENTROS

Tipo de examen: ABDOMEN GENERAL (sin pelvis)

Indicacion clinica mas frecuente (MAXIMO 3): ..o s

¢ Se utiliza habitualmente otra técnica alternativa a la TC (RM,
ecografias, etc.) en el diagndstico de esta indicacion?

¢En cudl de los equipos de TC del centro se realiza habitualmente
este examen?

¢ Se realiza habitualmente una radiografia de planificacion
(‘scout view') antes del examen propiamente dicho?

¢ Se realizan (habitualmente) reconstrucciones adicionales
después del examen?

¢Como se seleccionan habitualmente los valores de nivel y de
anchura de la ventana de visualizacion?

¢Como se representan habitualmente las imagenes
para realizar el diagndstico?

¢ Se administra contraste oral antes del examen?

N A O e AN 0 (I |

[]

no
scanner 1

scanner 2
scanner 3

no
sf (PA)
sf (LAT)

no
si, en otro plano (MPR),
concretamente ................
reconstrucc. en 3D

aojo
segun un protocolo

segun un protocolo y los
valores del n° de TC medidos

en placa
en monitor, imag. separ.
en monitor, modo cine

no

|:|Si
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Tipo de examen:

Indicacién clinica mas frecuente (maximo 3):

ABDOMEN GENERAL (sin pelvis)

8. ¢ En qué secuencias de irradiacion puede separarse el examen completo? (indiquese el comienzo y el

final de cada secuencia en las imagenes representadas mas abajo).

Secuencia 1 Secuencia 2

¢ Qué técnica se emplea en cada secuencia?

Secuencia 3

General

Secuencia 1

Secuencia 2

Secuencia 3

FOV adaptado al paciente si/no

si/no

si/no

si/no

Si la respuesta anterior es ‘no’, FOV (mm)

Espesor de corte (mm)

Tension del tubo (kV)

Matriz de reconstruccion

Anchura y nivel de ventana

Contraste V. si/no

si/no

si/no

si/no

Si la respuesta anterior es ‘si’, indicar el tiempo en

segundos entre administracion y comienzo de la secuencia

Sdlo en caso de barrido espiral

Secuencia 1

Secuencia 2

Secuencia 3

mA

Tiempo para cada vuelta (S)

Desplazamiento de la camilla por vuelta (mm)

Intervalos de reconstruccion (mm)

So6lo en caso de barrido convencional

Secuencia 1

Secuencia 2

Secuencia 3

mASs por corte

Tiempo de barrido por corte ()

Desplazamiento de la camilla entre cada corte (mm)
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Tipo de examen:

PELVIS GENERAL

Indicacion clinica mas frecuente (MAXIMO 3): ....cuvvirririenrerreeeee s

10.

11.

12.

13.

14.

15.

¢ Se utiliza habitualmente otra técnica alternativa a la TC (RM,
ecografias, etc.) en el diagndstico de esta indicacion?

¢En cudl de los equipos de TC del centro se realiza habitualmente
este examen?

¢ Se realiza habitualmente una radiografia de planificacion
(‘scout view') antes del examen propiamente dicho?

¢ Se realizan (habitualmente) reconstrucciones adicionales
después del examen?

¢Como se seleccionan habitualmente los valores de nivel y de

anchura de la ventana de visualizacion?

¢Colmo se representan habitualmente las imagenes
para realizar el diagnostico?

¢ Se administra contraste oral antes del examen?

o0 oo O O

oot gD g ddd

no

scanner 1
scanner 2
scanner 3

no
sf (PA)
sf (LAT)

no
si, en otro plano (MPR),
concretamente ................

reconstrucc. en 3D

aojo
segUn un protocolo

segUn un protocolo y los
valores del n° de TC medidos

en placa

en monitor, imag. separ.
en monitor, modo cine
no/ no procede

Si
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Tipo de examen: PELVIS GENERAL

Indicacion clinica mas frecuente (maximo 3):

16. ¢En qué secuencias de irradiacion puede separarse el examen completo? (indiquese el comienzo y el

final de cada secuencia en las imagenes representadas mas abajo).

Secuencia 2

; '%f

¢ Qué técnica se emplea en cada secuencia?

Secuencia 3

T

General

Secuencia 1

Secuencia 2

Secuencia 3

FOV adaptado al paciente si/no

si/no

si/no

si/no

Si la respuesta anterior es ‘no’, FOV (mm)

Espesor de corte (mm)

Tensidn del tubo (kV)

Matriz de reconstruccion

Anchura y nivel de ventana

Contraste I.V. si/no

si/no

si/no

si/no

Si la respuesta anterior es ‘sf’, indicar el tiempo en
segundos entre administracion y comienzo de la secuencia

Sdlo en caso de barrido espiral

Secuencia 1

Secuencia 2

Secuencia 3

mA

Tiempo para cada vuelta ()

Desplazamiento de la camilla por vuelta (mm)

Intervalos de reconstruccion (mm)

So6lo en caso de barrido convencional

Secuencia 1

Secuencia 2

Secuencia 3

mASs por corte

Tiempo de barrido por corte (S)

Desplazamiento de la camilla entre cada corte (mm)
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ANEXO Il. CARACTERISTICAS DE LOS EQUIPOS

MARCA: GE Medical Systems
MODELO: HiSpeed LX/i

1. GENERADOR RAYOS X
Potencia maxima (KW): 36
Rango de kVp: 80-120-140
Rango de mA. (especificar para cada Kvp);
mA. maximo: 300 ,a 80 kVp
mA. maximo: 300 ,a 120 kVp
mA. maximo: 250 ,a 140 kVp
Tiempos de medida (especificar):
tiempo (seg.) ang.exploracion (grados)

05 235°

08 360°
1,0 360°
15 360°
2y3 360°

2. TUBO DE RAYOS X
Tamanios focales:

Plano Scan Plano Axial
. Foco fino: 09 mm. 0,62 mm.
. Foco grueso: 1,2 mm. 1,2 mm.

Potencia maxima tubo(kw): 36

Kilovoltaje maximo: 140

Capacidad térmica anodo (frio)(KHU): 3.500
Capacidad térmica anodo/coraza (KHU):3.500/3.700
Tasa disipacion calorica/anodo (HU/min):

. continua 300.000
. méxima 820.000
Tasa disipacion calérica anodo/coraza (HU/min);
. continua: 300.000
. méxima: 820.000
Filtracion del Haz de Rayos X total: 2,8 mmAl equival. (a 120 Kvp)

3. SISTEMA DE COLIMACION DEL HAZ DE RAYOS X
Espesores de corte nominales (mm.):  1-2-3-5-7y 10

4.  ESTATIVO TOMOGRAFICO (GANTRY)
Generacion del sistema (3%,42,..): 32
Tipo de geometria (rotacién/rotacion, etc.): corta
Rotacién continua (Slip/Ring): Si

6. SISTEMA DE ADQUISICION DE DATOS DE IMAGEN
Caracteristicas de los detectores:

. Tipo y composicién material (Xenon, est. sélido, etc.):  s6lidos “Hilight”™
. NUmero total de detectores en el eje xy por arco 816
. NUmero detectores de referencia en el eje xy por arco: 23
. Eficiencia total de deteccion (%): 82% (99% de absorcion y 83% geométrica
. Distancia foco-detectores (cm.): 94,9
. Distancia foco-isocentro (cm.): 54,1
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MARCA: TOSHIBA
MODELO: Xpress / GX

1. GENERADOR RAYOS X
Potencia maxima (KW): 36 Kw.
Rango de kVp: 120y 130
Rango de mA.. (especificar para cada Kvp);
mA. maximo: 300,a 120 kVp
mA. maximo: 270,a 130 kVp
mMA. maximo: a kVp

Tiempos de medida (especificar):
tiempo (seg.) ang. exploracién (grados)

0,6 229°
1,0;1,5; 2 360°
3,0;4,0 720° (dos vueltas)

2. TUBO DE RAYOS X
Tamarios focales:

Plano Scan Plano Axial
. Foco fino: 0,9 mm. 0,9 mm.
. Foco grueso: 1,7 mm. 1,1 mm.
Potencia maxima tubo(kw): 45 Kw.
Kilovoltaje maximo: 150 Kv.
Capacidad térmica &nodo (frio)(KHU): 4.000
Capacidad térmica anodo/coraza (KHU): 4.000/4.000
Tasa disipacion cal6rica/anodo (HU/min):
. continua 482 KHU/min.
. maxima 864 KHU/min.
Tasa disipacion calorica anodo/coraza (HU/min);
. continua:
. méxima: 482/338 KHU/min.

Filtracion del Haz de Rayos X total: > 1 mmAl equival. Wedge Filtres para los diferentes
FOV'S, hasta 4 mm Al. equivalente

3. SISTEMA DE COLIMACION DEL HAZ DE RAYOS X
Espesores de corte nominales (mm.):
1;2;3;5; 7,10 mm

4,  ESTATIVO TOMOGRAFICO (GANTRY)

Generacion del sistema (3%,42,..): 32
Tipo de geometria (rotacidn/rotacion, etc.): R/R
Rotacién continua (Slip/Ring): Si

6. SISTEMA DE ADQUISICION DE DATOS DE IMAGEN

Caracteristicas de los detectores:
. Tipo y composicién material (Xenon, est. sélido, etc.): Estado Sélido
. NUmero total de detectores en el eje xy por arco 896
. NUmero detectores de referencia en el eje xy por arco: 2 juegos
. Eficiencia total de deteccion (%): 99,6%  Eficiencia Geométrica del 77%
. Distancia foco-detectores (cm.): 107 cm.
. Distancia foco-isocentro (cm.): 60 cm.

VI
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MARCA: Philips
MODELO: TOMOSCAN AV EXPANDER

1.

GENERADOR RAYOS X
Potencia maxima (KW): 48 kw
Rango de kVp: 100 — 120 -140 kV
Rango de mA.. (especificar para cada Kvp);
mA. maximo: 400,a 100 kVp
mA. maximo: 400,a 120 kVp
mA. maximo: 300,a 140 kVp

Tiempos de medida (especificar):
tiempo (seg.) ang.exploracion (grados)

0,6 230°
1 360°
2 360°
4 360°
TUBO DE RAYOS X
Tamarios focales:
Plano Scan Plano Axial
. Foco fino: 0,5 mm. 0,7 mm.
. Foco grueso: 1,0 mm. 1,2 mm.
Potencia maxima tubo(kw): 110 KW
Kilovoltaje maximo: 150 kv
Capacidad térmica anodo (frio)(KHU): 6.200 KHU
Capacidad térmica anodo/coraza (KHU): 9.800 KHU
Tasa disipacion cal6rica/anodo (HU/min):
. continua 600.000 HU/min
. maxima 1.200.000 HU/min
Tasa disipacion calorica anodo/coraza (HU/min);
. continua: 635.000 HU/min
. méxima: 685.000 HU/min
Filtracion del Haz de Rayos X total: 6,5 mmAl equival.

SISTEMA DE COLIMACION DEL HAZ DE RAYOS X
Espesores de corte nominales (mm.): 1-2-3-5-7-10 mm

ESTATIVO TOMOGRAFICO (GANTRY)

Generacion del sistema (3%,42,..): Tercera
Tipo de geometria (rotacidn/rotacion, etc.): Rotacion continua
Rotacién continua (Slip/Ring): Si

SISTEMA DE ADQUISICION DE DATOS DE IMAGEN

Caracteristicas de los detectores:

. Tipo y composicién material (Xenon, est. sélido, etc.): Estado So6lido, Composicion:
Gd202S (Dioxisulfato Il de Gadolinio)

. NUmero total de detectores en el eje xy por arco: 960

. NUmero detectores de referencia en el eje xy por arco: 8

. Eficiencia total de deteccion (%): 99 %

. Distancia foco-detectores (cm.): 109,8 cm.

. Distancia foco-isocentro (cm.): 60,6 cm.

Vil
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MARCA: Philips
MODELO: TOMOSCAN SR 7000
1. GENERADOR RAYOS X
Potencia maxima (KW): 48 kw
Rango de kVp: 100 - 120 - 140 KV

Rango de mA.. (especificar para cada Kvp);
mA. maximo: 400 ,a 100 kVp
mA. maximo: 400 ,a 120kVp
mA. maximo: 300 ,a 140 Kvp.

Tiempos de medida (especificar):
tiempo (seg.) ang.exploracion (grados)

6 230°
360°
360°
360°

AR O

2. TUBO DE RAYOS X
Tamarios focales:

Plano Scan Plano Axial
. Foco fino: 0,5 mm. 0,7 mm.
. Foco grueso: 1,0 mm. 1,2 mm.
Potencia maxima tubo(kw): 110 kw
Kilovoltaje maximo: 150 kv
Capacidad térmica anodo (frio)(KHU): 5.200 KHU
Capacidad térmica anodo/coraza (KHU): 8.600 KHU
Tasa disipacion cal6rica/anodo (HU/min):
. continua 450.000 HU/min
. maxima 900.000 HU/min
Tasa disipacion calorica anodo/coraza (HU/min);
. continua: 465.000 HU/min
. méxima: 505.000 HU/min
Filtracion del Haz de Rayos X total: 6,5 mmAl equival.

3. SISTEMA DE COLIMACION DEL HAZ DE RAYOS X
Espesores de corte nominales (mm.): 15-3-5-10mm

4,  ESTATIVO TOMOGRAFICO (GANTRY)

Generacion del sistema (3%,42,..): Tercera
Tipo de geometria (rotacidn/rotacion, etc.): Rotacién continua
Rotacién continua (Slip/Ring): Si

6. SISTEMA DE ADQUISICION DE DATOS DE IMAGEN

Caracteristicas de los detectores:

. Tipo y composicién material (Xenon, est. sélido, etc.): Xenon

. NUmero total de detectores en el eje xy por arco 768

. NUmero detectores de referencia en el eje xy por arco: 8

. Eficiencia total de deteccion (%): 99 %

. Distancia foco-detectores (cm.): 108 cm.

. Distancia foco-isocentro (cm.): 60,6 cm.

VI
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MARCA: SIEMENS
MODELO: SOMATOM Plus 4 Power

1. GENERADOR RAYOS X

Potencia méxima (KW):

55

Rango de kVp:

80 a 140

Rango de mA. (especificar para cada Kvp);

mA. maximo: 600 ,a 80 kVp
mA. maximo: 550 ,2 100 kVp
mA. maximo: 450 ,a 120 kVp
mA. maximo: 390 ,a 140 kVp

Tiempos de medida (especificar):

tiempo (seg.) ang.exploracion (grados)

- 05 - 240°
- 0,75 - 360°
1,0 - 360°
15 - 360°
2. TUBO DE RAYOS X
Tamafios focales:
Plano Scan Plano Axial
Foco fino: 0,5 mm. 0,6 mm.
Foco grueso: 0,8 mm. 1,1 mm.
Potencia maxima tubo(kw): 55
Kilovoltaje méximo: 140
Capacidad térmica &nodo (frio)(KHU): 5.300 al 100% de la cargay 6.400 al 80% de la
carga
Capacidad térmica dnodo/coraza (KHU): 6.400
Tasa disipacion calérica/dnodo (HU/min):
. continua 570.000
. maxima 730.000
Tasa disipacion calérica anodo/coraza
(HU/min);
. continua: 570.000
. maxima: 730.000

Filtracion del Haz de Rayos X total:

10 mmAl equival.

3. SISTEMA DE COLIMACION DEL HAZ DE RAYOS X

| Espesores de corte nominales (mm.):

[1/2/3/4/5/6/7/8y10 (5aelegir) |

4. ESTATIVO TOMOGRAFICO (GANTRY)

Generacion del sistema (3%,42,..):

33

Tipo de geometria (rotacion/rotacion, etc.):

Rotacion / Rotacion

Rotacion continua (Slip/Ring):

Si, con anillos deslizantes

6. SISTEMA DE ADQUISICION DE DATOS DE IMAGEN
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Caracteristicas de los detectores

Tipo de detectores (Xendn, est. solido, etc.): Solidos y ceramicos. Sistema detector
ultrarrapido Lightning UFC (Ultra
Fast Ceramic)

Composicion: Primer detector de estas caracteristicas
en TAC, patente de Siemens, que utiliza
la Gltima tecnologia en materiales de
deteccion (Oxido ceramico de Gadolinio
— GdOS), de mayor eficiencia cuantica,
mayor decaimiento y menor deriva que
los detectores sélidos clasicos (tecnologia
de mas de 10 afios) de Wolframato de
cadmio (CdO4W) e incluso que los mas
modernos de YGO (que tienen una
deriva muy grande). El uso de los
detectores UFC es la causa, junto a la
geometria corta del gantry, de la baja
dosis necesaria para las largas espirales
y, por lo tanto, para garantizar la
resolucion en exploraciones de gran
longitud

. NUmero total de detectores en el eje xy por arco : 768 elementos y 1.536 canales activos de
medicion, necesarios para utilizar el

sistema “flying focal spot”.

Con este sistema se realiza una doble
medida en cada proyeccion, lo que
equivale a tener, o doble nimero de
detectores o doble nimero de
proyecciones por vuelta

. NUmero de detectores de referencia por arco: No necesita
. Eficiencia total de deteccién (%): 99 %

. Distancia foco-detectores (cm.): 100,5

. Distancia foco-isocentro (cm.): 57
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ANEXO lll. FORMULARIO DE EVALUACION DE LA CALIDAD
DE IMAGEN ABDOMEN, GENERAL

Radiologo:
REQUISITOS PARA EL DIAGNOSTICO N° de paciente:

Criterios relativos a la imagen Serie 1 2 TE

1.1 Visualizacion de:
1. diafragmas.....cooiieeieeieice e

2.todo el higado y el bazo........cccoveev v,

3. los drganos retroperitoneales (pancreas y rifiones).........

4. aorta abdominal y porcion proximal de iliacas comunes

5. pared abdominal incluyendo todas las hernias ................

6. vasos después de la administracion de contraste i. v........

1.2 Reproduccion critica
Reproduccion visualmente nitida de:

1. parénquima hepatico y de los vasos intrahepaticos............

. parénquima eSplEniCO........ccccerveieeeiieeee e e

CINEESTINO e

A wWwDN

. espacio retroperitoneal perivascular..............ccocccoeverinnenn,

ol

. CONEOINOS PANCIEALICOS. .......c.cveverieeceeiereieceee e

(ST [0 0 [=T o To TR

9. bifurcacion adrtica v las iliacas comunes..........ccccoveveveennn.

10. ganglios linfaticos con un didmetro inferior a 15 mm .....

11. ramas de la aorta abdominal (cuatro como minimo) ........

Y LT T W V7 R

Xl
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13. tributarias de la vena cava; en particular las venas renales

Validez diagnostica:

En el caso de que la patologia impida la visualizacion, indi-
guese mediante un asterisco (*) en la casilla correspondiente

1 2 3 4
Ruido Resolucioén
123|123

Validez diagndstica (1: excelente; 2: aceptable; 3: probablemente no; 4: deficiente)

Ruido y resolucion (1: bien; 2: regular; 3: mal)

X
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EVALUACION DE LA CALIDAD DE IMAGEN PELVIS, GENERAL
Radiélogo:
REQUISITOS PARA EL DIAGNOSTICO N° de paciente:

Criterios relativos a la imagen Serie 1 2 TE

1.1 Visualizacién de:
1. huesos iliacos completos..........cccccvvviievevieieciece e

2. hueso isquiatico completo... .....ccoeveevrereieieeiees

3. sinfisis del pubis integra.......c.ccccooevveiiieiiiececccee

4. vejiga urinaria Completa...........cocveeeeienieneerene e

5. Musculos pelvianos..........cccoceviie e

6. vasos después de administracion de contraste i. v.......

1.2 Reproduccidn critica
Reproduccion visualmente nitida de:

1. pared de 1a VEJiga......ccceveeieeiieiic e

6. parametrios o vesiculas seminales.............cccccovevvirriennen.

7. PPOSEALAL ..t

Validez diagnostica: 12 3 4

Ruido Resolucién
1 2 3 1 2 3

En el caso de que la patologia impida la visualizacion, indiquese mediante un asterisco (*) en la
casilla correspondiente

Validez diagndstica (1: excelente; 2: aceptable; 3: probablemente no; 4: deficiente)

Ruido y resolucion (1: bien; 2: regular; 3: mal)

X1l
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ANEXO IV. HOJA DE CALCULO DE LAS DOSIS

Listado de instrucciones de algunas subrutinas incrustadas como macros en la
hoja de calculo de dosis:

Sub DosisPacientes()

On Error GoTo ErrNota

On Error Resume Next
Workbooks("CalculoDosis.xlIs").Activate
'Sheets(""Datos Pacientes™).Unprotect
Sheets("Dosis Pacientes").Unprotect

Sheets("Dosis Pacientes").Activate

Set RResult = Range("al").CurrentRegion
FResult = RResult.Rows.Count

CResult = RResult.Columns.Count

RResult(3, 1).Resize(FResult, CResult).ClearContents
RResult(FResult + 2, 1).CurrentRegion.ClearContents

e DECLARACION DE VARIABLES---
Dim LCoord(500) As Double
‘Dim LIr(500) As Double
Dim NC1(500) As Double
Dim J1(500) As Double
Dim NC2(500) As Double
Dim J2(500) As Double

Dim SumSlabslIr(500, 30) As Double
Dim FOrg(30) As Double
Dim DosisOrgano(30) As Double

Dim CoeficS(209, 30) As Double

Dim NPaciente(500) As String
Dim Hospital(500) As String
Dim Sala(500) As String

Dim Edad(500) As String

Dim Sexo(500) As String

Dim Dmo(500) As String

Dim IndClinica(500) As String
Dim NSet(500) As String

Dim Magquina(500) As String
Dim Nota(500) As String

Dim NotaSalida(500) As String

Dim Slabl(500) As Integer
Dim Nslabs(500) As Integer
Dim Sal As String

Dim RangoDatos As Range
Dim RFactores As Range

Dim Slabslr(500, 30) As Range
Dim RSlabl(500) As Range

XV
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Dim RSlabF(500) As Range

Dim Barrido(500) As String
Dim NSerie(500) As Integer
Dim Intensidad(500) As Double
Dim Tiempo(500) As Double
Dim NTC(500) As Double
Dim Colim(500) As Double
Dim DCam(500) As Double
Dim wCTDIn(500) As Double
Dim CTDIn(500) As Double
Dim Intens(500) As Double
Dim mAs(500) As Double
Dim Pitch(500) As Double
Dim PF(500) As Double

Dim Coordl(500) As Double
Dim CoordF(500) As Double
Dim kVp(500) As Double

"M-S1--Definicion de las variables Multi-Slices
Dim MultSlic(500) As String
Dim ColimZ(500) As Double
Dim PitchX(500) As Double
Dim PitchZ(500) As Double

"Al--Definicion coordenadas Ampliar
Dim TiempoTotal(500) As Double
Dim Tiempo2(500) As Double
Dim Nvueltas1(500) As Double
Dim Nvueltas2(500) As Double
Dim NCortes1(500) As Double
Dim NCortes2(500) As Double
Dim mAsA(500) As Double
Dim LongReal(500) As Double

"Fin de Al

Set RangoDatos = Range(""Datos Pacientes'A1").CurrentRegion
‘Sheets(""Datos Pacientes™).Activate

NFilas = RangoDatos.Rows.Count - 1

If NFilas > 500 Then NFilas = 500

Set Pacientel = RangoDatos(1, 1)

e L REVISION DEL NUMERO TOTAL DE SERIES
Fort=1 To NFilas
Set PacActivo = Pacientel.Cells(Pacientel.Rows.Count + t, 1)
NPaciente(t) = Pacientel.Cells(Pacientel.Rows.Count + t, 1)
NSerie(t) = PacActivo.Cells(1, 9)
NSet(t) = PacActivo(l, 8)
If (NSet(t) <> "" And NSet(t) < "1") Or PacActivo.Cells(1, 9) =" Then
Do
If NPaciente(t) ="' Thent=t-1
Loop While NPaciente(t) ="
Sheets("Dosis Pacientes").Protect
Sheets("Datos Pacientes™).Activate
MsgBox "Revise el nimero de series en el paciente " & NPaciente(t)
GoTo Fin2

XV
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End If
Next t
Fort =1 To NFilas
Set PacActivo = Pacientel.Cells(Pacientel.Rows.Count + t, 1)
NPaciente(t) = Pacientel.Cells(Pacientel.Rows.Count + t, 1)
For R =1 To NSet(t)
If NSerie(t) <> R Or NSet(t- R+ 1) ="" Then
If NSerie(t) <R Thent=t-1
Do
If NPaciente(t) =" Thent=t-1
Loop While NPaciente(t) ="
Sheets("Dosis Pacientes").Protect
Sheets("Datos Pacientes™).Activate
MsgBox ("Revise el nimero de series en Paciente " & NPaciente(t))
GoTo Fin2
End If
t=t+1
Next R
t=t-1
Next t

NTPacientes = 0
If NFilas > 500 Then
NFilas = 500
NTSeries=0
Fort=1 To NFilas
If NSet(t) <> "" Then NTPacientes = 1 + NTPacientes
NTSeries = NSet(t) + NTSeries
Next t
u=o0
NSetF = NSet(500)
Do
NSetF = NSet(500 - U)
Uu=uU+1
Loop While NSetF ="" Or NSetF <> NSerie(t - U)
If NSetF <> NSerie(500) Then
NTPacientes = NTPacientes - 1
NFilas = NFilas - U
End If
MsgBox "So6lo se consideraran los primeros " & NTPacientes & " pacientes"
End If

XVI
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Ejemplos de formato de entrada de los datos de operacién para los pacientes de

la muestra:

PACIENTE EDAD SEXO DMO HOSPITAL SALA INDICACION
AB41 69 M 939204 H3 C LINF ABD
AB42 72 M 482562 H3 C LINF ABD
AB43 70 F 596230 H3 C LINF ABD
AB44 64 F 493762 H3 C LINF ABD
AB45 67 M 741427 H3 C LINF ABD
AB46 40 F 475247 H3 C LINF ABD
AB47 39 M 972708 H3 C LINF ABD
AB48 74 F 776540 H3 C LINF ABD
AB49 71 F 943556 H3 C LINF ABD
AB50 32 M 323091 H3 C LINF ABD
AB51 83 F 1371022 H3 C LINF ABD
AB52 82 F 770029 H3 C LINF ABD
AB53 21 F 726511 H3 C LINF ABD
AB54 54 M 1266365 H3 C LINF ABD
AB55 79 F 461555 H3 C LINF ABD
AB56 56 F 70893 H3 C LINF ABD
AB57 33 F 445453 H3 C LINF ABD
AB58 45 M 1297956 H3 C LINF ABD
AB59 52 M 865744 H3 C LINF ABD
ABG60 70 F 1053330 H3 C LINF ABD
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Ejemplos de formato de entrada de los datos de operacién para los pacientes de

la muestra (continuacion):

~n DESPL.
No. TSEC SERIES kVp COLIMACION CAMILLA TIEMPO (s)
(cm)
(cm)

2 1 120 1.0 15 1.0
2 120 1.0 15 1.0

2 1 120 1.0 15 0.8
2 120 1.0 15 0.8

2 1 120 1.0 15 1.0
2 120 1.0 15 1.0

2 1 120 1.0 15 1.0
2 120 1.0 15 1.0

2 1 120 1.0 15 1.0
2 120 1.0 15 1.0

2 1 120 1.0 15 1.0
2 120 1.0 15 1.0

2 1 120 1.0 15 1.0
2 120 1.0 15 1.0

1 1 120 1.0 15 1.0
1 1 120 1.0 15 1.0
1 1 120 1.0 15 1.0
1 1 120 1.0 15 1.0
2 1 120 1.0 15 1.0
2 120 1.0 15 1.0

1 1 120 1.0 15 1.0
2 1 120 1.0 15 1.0
2 120 1.0 15 1.0

1 1 120 1.0 15 1.0
1 1 120 1.0 15 1.0
2 1 120 1.0 15 1.0
2 120 1.0 15 1.0

2 1 120 1.0 15 1.0
2 120 1.0 15 1.0

1 1 120 1.0 15 1.0
1 1 120 1.0 15 1.0
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Ejemplos de formato de entrada de los datos de operacién para los pacientes de
la muestra (continuacion):

COORF

INTEN,  COORIsegun oo wCTDIn  CTDIn*  LONG
BARRIDO longitud . ESTUDIO

(mA) : longitud (mGy/mAs) (mGy/mAs)

paciente (cm) ? (cm)
paciente(cm)

Helicoidal 239.8 41.0 45.0 0.092 0.383 4.0
Helicoidal 300 21.0 43.0 0.092 0.383 22.0
Helicoidal 150 42.0 46.0 0.092 0.383 4.0
Helicoidal 200 22.0 42.5 0.092 0.383 20.5
Helicoidal 202 42.0 44.0 0.092 0.383 2.0
Helicoidal 254.8 22.0 44.0 0.092 0.383 22.0
Helicoidal 153 43.0 44.0 0.092 0.383 1.0
Helicoidal 269.1 22.0 43.1 0.092 0.383 21.1
Helicoidal 250 40.5 46.5 0.092 0.383 6.0
Helicoidal 250 22.0 42.0 0.092 0.383 20.0
Helicoidal 149.7 43.0 44.0 0.092 0.383 1.0
Helicoidal 221.4 27.0 42.0 0.092 0.383 15.0
Helicoidal 242.4 42.0 46.0 0.092 0.383 4.0
Helicoidal 280.9 22.0 42.0 0.092 0.383 20.0
Helicoidal 153.2 23.0 43.0 0.092 0.383 20.0
Helicoidal 265.1 22.0 44.0 0.092 0.383 22.0
Helicoidal 242.6 23.5 43.5 0.092 0.383 20.0
Helicoidal 260.9 20.0 42.5 0.092 0.383 22.5
Helicoidal 247.3 40.3 435 0.092 0.383 3.2
Helicoidal 252.6 22.5 42.5 0.092 0.383 20.0
Helicoidal 83 23.5 43.0 0.092 0.383 19.5
Helicoidal 300 41.0 45.0 0.092 0.383 4.0
Helicoidal 300 22.5 41.5 0.092 0.383 19.0
Helicoidal 288.8 23.0 42.0 0.092 0.383 19.0
Helicoidal 195.7 22.0 41.0 0.092 0.383 19.0
Helicoidal 135.3 42.0 44.0 0.092 0.383 2.0
Helicoidal 227.3 22.0 42.0 0.092 0.383 20.0
Helicoidal 300 39.0 44.0 0.092 0.383 5.0
Helicoidal 300 23.0 40.0 0.092 0.383 17.0
Helicoidal 264.6 19.0 45.0 0.092 0.383 26.0
Helicoidal 295.5 23.0 42.0 0.092 0.383 19.0
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Ejemplos de formato de salida de los valores de dosis para los pacientes de la

muestra:

PACIENTE DMO

AB41 939204
AB42 482562
AB43 596230
AB44 493762
AB45 741427
AB46 475247
AB47 972708
AB48 776540
AB49 943556
ABS50 323091
AB51 1371022
AB52 770029
AB53 726511
AB54 1266365
ABS5 461555
AB56 70893
ABS57 445453
ABS58 1297956
ABS59 865744
ABG60 1053330
G-
SUPRARRENALES
2.17E+01
1.04E+01
1.71E+01
1.64E+01
1.94E+01
1.22E+01
1.79E+01
9.05E+00
1.63E+01
1.46E+01
1.50E+01
1.95E+01
4.90E+00
2.02E+01
1.57E+01
9.24E+00
1.34E+01
2.19E+01
1.68E+01
1.61E+01

CTDIw (mGy)
26.7
14.1
23.0
24.3
23.0
20.0
25.3
14.1
24.4
22.3
24.0
23.2
7.64
27.6
26.6
18.0
20.1
27.6
24.3
27.2

DLP (mGy.cm)

464
231
369
358
399
213
404
188
358
298
360
358
99
423
337
228
295
405
422
344

DOSIS EN ORGANOS (mGy)

CEREBRO
2.61E-03
1.35E-03
1.98E-03
1.69E-03
2.88E-03
1.22E-03
2.45E-03
8.62E-04
1.74E-03
1.50E-03
1.37E-03
1.98E-03
4.67E-04
2.50E-03
1.46E-03
8.57E-04
1.35E-03
2.18E-03
2.18E-03
1.49E-03

MAMAS CRISTALINO

7.80E-01
4.04E-01
6.17E-01
4.98E-01
8.33E-01
3.36E-01
7.17E-01
2.51E-01
5.18E-01
4.32E-01
3.92E-01
5.73E-01
1.35E-01
7.28E-01
3.91E-01
2.21E-01
3.90E-01
6.39E-01
6.18E-01
4.00E-01

2.27E-03
2.27E-03
5.13E-04
4.47E-04
4.61E-03
2.81E-04
4.53E-03
2.14E-04
4.62E-04
4.22E-04
3.65E-04
4.38E-04
1.16E-04
2.73E-03
4.04E-04
2.74E-04
3.64E-04
5.22E-04
2.41E-03
4.13E-04

E (mSv)

E/DLP
53 1.14E-02
2.7 1.16E-02
4.5 1.22E-02
4.4 1.23E-02
4.7 1.18E-02
2.9 1.36E-02
4.7 1.15E-02
2.3 1.25E-02
4.4 1.23E-02
3.5 1.19E-02
4.4 1.23E-02
4.5 1.25E-02
1.2 1.26E-02
4.9 1.17E-02
4.2 1.25E-02
2.8 1.24E-02
3.6 1.23E-02
4.8 1.20E-02
4.6 1.10E-02
4.3 1.25E-02

VESICULA ESTOMAGO INT - DELG

2.09E+01
1.09E+01
1.75E+01
1.82E+01
1.75E+01
1.32E+01
1.92E+01
1.02E+01
1.80E+01
1.60E+01
1.78E+01
1.74E+01
5.46E+00
2.04E+01
1.90E+01
1.29E+01
1.53E+01
2.04E+01
1.84E+01
1.94E+01

1.80E+01
9.17E+00
1.48E+01
1.50E+01
1.53E+01
1.11E+01
1.60E+01
8.35E+00
1.48E+01
1.33E+01
1.43E+01
1.52E+01
4.50E+00
1.73E+01
1.52E+01
9.96E+00
1.25E+01
1.76E+01
1.53E+01
1.56E+01

1.08E+01
4.91E+00
7.83E+00
8.24E+00
7.72E+00
2.00E+00
8.62E+00
3.85E+00
8.12E+00
5.48E+00
1.07E+01
7.09E+00
1.87E+00
8.39E+00
7.24E+00
5.95E+00
6.95E+00
7.60E+00
1.22E+01
7.41E+00
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