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Dr. Miguel Martin
Cl: 3.982.506
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RESUMEN

La mamografia se ha afianzado a lo largo del tiempo como la técnica més efectiva para la
deteccion temprana del cancer de mamas, la efectividad del diagnostico depende de la
obtencion de mamografias de alta calidad, y para obtener estos resultados se debe aplicar mas
dosis de radiacion al paciente para poder obtener mayor detalle en los estudios. Debido a esto,
con el objetivo de informar y modificar (si fuera necesario) el estado de los equipos
mamogréaficos se procedio a realizar los controles de calidad de los equipos objetos de estudio,
mamografos tanto analégicos como digitales y al observarse que pasaron las pruebas
establecidas, se procedié a tomar nota de las técnicas utilizadas en los diversos estudios tanto
en posicion craneo caudal como medio lateral oblicua, tomando en cuenta la combinacién
anodo — filtro, usada en el mamdgrafo, para luego hacer las estimaciones de la dosis glandular

promedio y asi desarrollar un protocolo de técnicas de mamografia optimizadas.

Palabras claves: Mamografia, mamdgrafos, controles de calidad, técnicas, dosis glandular
promedio, protocolo.
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INTRODUCCION

El cancer es un problema de salud mundial, el cual afecta a todo tipo de personas ya que,
no tiene distincion de género, ni raza. El cancer de mama es el tumor maligno maés
frecuente y es una de las principales causas de mortalidad en la mujer adulta. Segun
estadisticas mundiales cada afio a mas de 1.1 millones de mujeres se le diagnostica cancer
de mama por primera vez, lo que equivale a casi el 10% de todos los casos nuevos de
cancer. Las muertes alcanzan casi 410.000 cada afio. Segun informes de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en paises de escasos recursos la tasa de incidencia se
incrementa en un 5% anualmente. En Ecuador el cancer de seno es una de las principales
causas de muerte en las mujeres. En Argentina todos los afios mueren aproximadamente
5.400 mujeres (MSAL 2009) y se estima que se diagnostican alrededor de 17.000 casos
nuevos (Ferlay et al. 2010). En Venezuela este es el tercer tipo de cancer en mujeres con
una pendiente de crecimiento mayor que cualquier otro tipo de cancer.

Por otro lado, se conoce como cancer de mama a la proliferacion maligna de las células
epiteliales que cubren los conductos o lobulillos de la mama, dicho cancer puede derivarse
también de los diferentes tejidos o elementos que constituyen la anatomia de la glandula
mamaria. El riesgo de desarrollar cAncer de mama se incrementa con la edad, mediante la
mamografia se han logrado nuevos avances en el diagnoéstico temprano y tratamiento del
cancer de mama. La mamografia es una técnica compleja debido a la arquitectura de la
mama, que consiste en una exploracion diagnostica por imagenes de rayos x de la glandula
mamaria con aparatos denominados mamagrafos.

En este sentido, se puede afirmar que durante los ultimos 30 afios se han hecho
esfuerzos importantes en el disefio de equipos de rayos x especificos para mamografia, con
combinaciones de anodo y filtro que proporcionen calidades del haz en consonancia con las
caracteristicas de los tejidos que componen la mama y dispositivos a homogenizar su

espesor. Todos estos aspectos hacen que sea necesario desarrollar un protocolo de control
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de calidad especifico para las instalaciones mamograficas!, que abarque todos los
elementos que puedan afectar a la formacion de la imagen y por lo tanto a su calidad asi
como a la dosis de radiacion. A tales efectos la presente investigacion tiene como objetivo
general desarrollar un protocolo nacional de técnicas de mamografia optimizada a partir de
estimacion de dosis glandular promedio.

En este orden de ideas, la Organizacion Mundial de la salud (OMS, 1984) dentro del
programa de aseguramiento de la calidad describio el control de calidad aplicado al
radiodiagnostico como “...las mediciones, la evaluacion y el mantenimiento de niveles
Optimos de todas las caracteristicas que puedan definirse, medirse y controlarse”.

De igual manera es relevante la realizacion del control de calidad periddico a los
equipos mamograficos para la verificacion de los valores nominales con los valores
medidos. Sumado a lo anterior, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1982) definio
la Garantia de Calidad en radiodiagndstico como:

Un esfuerzo organizado del personal de una instalacion, para asegurar que las
imagenes diagnosticas producidas tengan una calidad suficientemente alta para que,
de forma regular produzcan informacién diagnostica adecuada con el coste méas bajo
posible y con la menor dosis de radiacion al paciente.

Por lo antes expuesto, se desarrollé el presente trabajo que tiene como propdsito estimar
la dosis glandular promedio (DGP) en mamografia, para establecer un protocolo de las
técnicas de mamografia optimizadas, tanto al usar mamagrafos digitales como analdgicos a
nivel nacional.

En el capitulo |, el problema de investigacion, se realiza el planteamiento del mismo, la
formulacién del problema, los objetivos y la justificacion de la investigacion. En el capitulo
I1, se presenta el marco tedrico de la investigacion donde se incluyen los antecedentes de la
investigacion, y las bases teoricas las cuales sustentan el trabajo. En el capitulo IlI, se
encuentra el marco metodologico en el cual se expondra la metodologia utilizada para
lograr la realizacion del protocolo de técnicas de mamografia a partir del calculo de la dosis
glandular promedio. En el capitulo 1V, se presentan los resultados de la investigacion: el
cual abarca la presentacion y analisis de los resultados e interpretacion de los mismos. En el

capitulo V, se presentan las conclusiones y recomendaciones de la investigacion: en el cual

L JAEA-TECDOC-1517, Control de Calidad en Mamografia. Editado por OIEA, Viena 2006.
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se desarrolla la presentacion de las conclusiones en funcion de los objetivos y la
formulacion de recomendaciones de acuerdo al punto o tema abordado en la investigacion,
estructurando con base a lo que debe hacerse, porque debe hacerse y a quien beneficiara.
Finalmente se presenta el disefio del Protocolo nacional de técnicas de mamografia
optimizadas a partir de estimacion de dosis glandular promedio, las referencias

bibliograficas consultadas y los anexos.
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CAPITULO |
EL PROBLEMA

Planteamiento del Problema
El cancer de mama es el tumor maligno mas frecuente y es una de las principales causas
de mortalidad en la mujer adulta. Segun estadisticas mundiales cada afio a méas de 1.1
millones de mujeres se le diagnostica cdncer de mama por primera vez, lo que equivale a
casi el 10% de todos los casos nuevos de cancer. Las muertes alcanzan casi 410.000 cada
afio. Por otra parte, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1982) defini6 la Garantia
de Calidad en radiodiagnostico como:

Un esfuerzo organizado del personal de una instalacion, para asegurar que las
imagenes diagnosticas producidas tengan una calidad suficientemente alta para que,
de forma regular produzcan informacién diagnostica adecuada con el coste mas bajo
posible y con la menor dosis de radiacion al paciente.

Por todo lo anterior, surge la inquietud y el interés de desarrollar un protocolo nacional
de técnicas de mamografia optimizada a partir de estimacion de dosis glandular promedio,
ya que durante los ultimos 30 afios se han hecho esfuerzos importantes en el disefio de
equipos de rayos x especificos para mamografia, con combinaciones de anodo y filtro que
proporcionen calidades del haz en consonancia con las caracteristicas de los tejidos que
componen la mama y dispositivos a homogenizar su espesor.

En este orden de ideas, al ejecutar un estudio de esta naturaleza, se intenta dar respuesta
a las siguientes interrogantes:

¢Como son los parametros técnicos a fin de obtener imagenes con buena calidad
diagndstica, tanto para mamagrafo digitales como analdgicos, con la menor dosis posible?

¢Cudles son los aspectos dosimétricos de estimacion de dosis glandular promedio, a
partir de la cuantificacion de presidn y temperatura del ambiente, kerma en aire, espesor
hemirreductor y combinacién anodo filtro?

¢Cual es la correspondencia entre los valores nominales establecidos en los centros de
diagnostico con respecto a los valores estimados?

Considerando estas interrogantes se formul6 el siguiente problema de investigacion:
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¢COmo es el desarrollo de un protocolo nacional de técnicas de mamografia optimizada
a partir de estimacion de dosis glandular promedio?

Objetivos de la Investigacion.
Objetivo General.
Desarrollar un protocolo nacional de técnicas de mamografia optimizada a partir de

estimacion de dosis glandular promedio.

Objetivos Especificos.

Establecer los parametros técnicos a fin de obtener imagenes con buena calidad
diagnostica, tanto para mamografo digitales como analdgicos, con la menor dosis posible.

Describir los aspectos dosimétricos de estimacion de dosis glandular promedio, a partir
de la cuantificacion de presion y temperatura del ambiente, kerma en aire, espesor
hemirreductor y combinacion anodo filtro.

Estudiar la correspondencia entre los valores nominales establecidos en los centros de

diagnostico con respecto a los valores estimados.

Justificacion de la Investigacion.

Desde el punto de vista practico, este estudio de investigacion permite establecer,
desarrollar y estudiar la estimacion de dosis glandular promedio, luego de la realizacion de
los estudios mamograficos, para asi proporcionarles informacién sobre la radiacion
absorbida. Entonces se puede establecer que la investigacion reviste de importancia tanto
para los médicos como para las pacientes debido a que ambos obtendran informacién de la
dosis glandular promedio y por ende de la dosis de radiacién Ademas, sera de gran utilidad
como aporte bibliogréafico a estudiantes y profesionales del area y, como punto de partida a

estudios relacionados con este tema de investigacion.
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CAPITULO 11
MARCO TEORICO

En toda investigacion, es necesario que el objeto de estudio y la correspondencia que se
establece entre sus elementos, la teoria, el proceso de investigacion y la realidad del
entorno estén correlacionados tedricamente; al respecto. Tamayo y Tamayo (2013), refieren
que el Marco Tedrico o Conceptual es: “Un sistema coordinado y coherente de conceptos y
proposiciones que permiten abordar el problema, dentro de un d&mbito donde éste cobre
sentido, incorporando los conocimientos previos relativos al mismo y ordendndolos de
modo tal que resulten Utiles en nuestra tarea.” (p. 66).

En este orden de ideas, el marco tedrico o conceptual es la ubicacion del tema de estudio
dentro de un conjunto de bases teoricas, que permitiran a través de la revision bibliografica
abordar el tema y orientar la busqueda, con el fin de que contribuyan a afianzar el

conocimiento y sirvan de base para dar inicio al desarrollo de la presente investigacion.

Antecedentes de la Investigacion

Al realizar la busqueda de los antecedentes se trata de hacer una sintesis conceptual de
las investigaciones o trabajos realizados sobre el problema formulado con la finalidad de
determinar el enfoque metodoldgico de la investigacion. Se pueden constatar que existen
estudios relacionados con el tema estudio, por lo cual se toman en cuenta trabajos de
investigacion precedentes a este, y entre ellos se encuentran:

Dandole validez a lo antes expuesto, Bonilla, A. (2011), realizo una investigacion
titulada: Elaboracién de un protocolo de control de calidad para el mamaégrafo digital tipo
Melody del departamento de imagenologia del Hospital Provincial Docente General
Riobamba, 2011, para la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo, Riobamba, Ecuador.
Desarrollo un Protocolo para el mamégrafo digital Melody con el fin de establecer criterios
que contribuyan a alcanzar un uso eficiente de las radiaciones ionizantes y que permitan la
obtencion de imagenes de alta calidad diagnostica con el menor riesgo posible tanto para el

personal como para el paciente.
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Se utiliz6 método inductivo para la investigacion y método deductivo para el analisis de
los pardmetros geomeétricos, calidad del haz, tiempo de exposicion, rendimiento, rejilla,
control de calidad de la imagen y dosimetria. Por medio de técnicas de observacion y
operacion del equipo se obtuvo informacion técnica acerca del funcionamiento, este
protocolo cumple con normativas nacionales e internacionales como las planteadas por la
OIEA, OMS, ICRP, también se tom6 como referencia protocolos generales para
radiodiagnostico. Este comprende tres partes principales: el funcionamiento del equipo, la
descripcion de cada uno de los parametros y el proceso para realizar cada uno de los
pardmetros en forma individual.

Dada la naturaleza de la investigacion una primera parte tedrica y otra de caracter
tecnoldgico, pues el mamdgrafo es totalmente documentado por el fabricante, esta
investigacion no tiene la necesidad de hipotesis, pero si se ha cumplido con el objetivo
general. Se recomienda la aplicacion inmediata del protocolo, a fin de prevenir accidentes
radiol6gicos y dafios en el equipo.

El trabajo precedente se escogié como antecedente para esta investigacion, ya que hace
referencia e hincapié a la elaboracion de un protocolo para un equipo de mamografia,
destacando su importancia y relevancia en la implementacion del mismo para alcanzar el
uso eficiente de las radiaciones ionizantes y que permitan obtener imagenes de alta calidad
diagnostica con el menor riesgo tanto al personal como al paciente.

Sumado a lo anterior, Ramos, O; y Villareal, M. (2009) realizaron una investigacion
denominada: Determinacion de un método de célculo de Dosis Glandular Promedio en
examenes de mamografia convencional. En el cual se presenta la aplicacion de un modelo
numérico para estimar la dosis glandular promedio en mamografia. Utilizando un
mamagrafo General Electric, tension del tubo: 20 — 35 kV con incrementos de 1 kV; carga
del tubo: 10 — 250 mAs; combinacion anodo — filtro de Molibdeno — Molibdeno. Durante
dos meses datos de 162 exploraciones con proyecciones craneo — caudal y medio lateral
oblicua en ambas mamas. El espesor de mama comprimida se encuentra en el rango de 2,5
a 6,5 cm. Los rangos de dosis glandular promedio, por cada proyeccion craneo — caudal, se

encuentran de 0,4 a 0,7 mGy para un espesor de 6,5 cm. Los valores medios de dosis
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glandular promedio estimados por proyeccion craneo — caudal, en su totalidad resultan por
debajo del valor de referencia dado por el Colegio Americano de Radiologia (3 mGy).

La relacion que existe entre el antecedente y el presente estudio es que consideran
fundamental la estimacion de dosis glandular promedio en estudios mamograficos, para
proporcionarle informacion a la paciente sobre la radiacion absorbida y poder establecer
rangos Optimos de kV y mAs que conduzcan a una dosis glandular promedio baja respecto

a la dosis de referencia.

Bases Tedricas de la investigacion

En esta seccion de la investigacion se hace un desarrollo amplio de los conceptos que
conforman el enfoque adoptado, para sustentar o explicar el problema planteado, Arias, F.
(2011), afirma que las bases tedricas estan formadas por: “un conjunto de conceptos y
proposiciones que constituyen un punto de vista o enfoque determinado, dirigido a explicar
el fenomeno o problema planteado” (p.39). Se hace necesaria entonces, la revision de
teorias, estudios, libros, etc., vinculados al tema para posteriormente construir una posicion
frente a la problemética que se pretende abordar. A continuacion, se presentan las bases

tedricas que sustentan la presente investigacion.

Anatomia y fisiologia de la glandula mamaria

La glandula mamaria es de origen ectodérmico y constituye la caracteristica
fundamental de los mamiferos, quienes alimentan a sus crias con el producto de su
secrecion, la leche. En la mujer, la glandula mamaria se encuentra en la estructura
anatémica denominada mama. La histologia de la glandula mamaria es préacticamente la
misma en todas las especies: un paréngquima glandular, compuesto de alveolos y ductos, y
un estroma de soporte.

La mama es una glandula que esta rodeada de tejido graso que proporciona consistencia
y volumen la cual esta constituida por multiples I6bulos y lobulillos que son los encargados
de producir la leche materna, los cuales estan unidos por una serie de tubos denominados
ductos o conductos galactéforos que son dilataciones ductales a modo de reservorios los
cuales conducen la leche hacia el pezon que son protuberancias pequefias en la parte mas o

menos central de la mama que contienen entre 15 y 20 conductos lacteos dispuestos


https://es.wikipedia.org/wiki/Mama
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Conductos_l%C3%A1cteos&action=edit&redlink=1
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alrededor del mismo, rodeados de un &rea de piel sensible, con una pigmentacion mas
oscura conocida como areola. También contiene vasos sanguineos cuya funcion es
proporcionar sangre a la glandula mamaria y vasos linfaticos que son canales delgados y
diminutos, los cuales se encargan de recoger la linfa el cual es un liquido transparente que
recorre los vasos linfaticos y que generalmente carece de pigmentos.

Los vasos linfaticos confluyen en pequefias formaciones redondeadas denominadas
ganglios linfaticos que son unas estructuras ovaladas o reniformes (con forma de rifion),
encapsuladas, que se ubican a lo largo del trayecto de los vasos linfaticos formando cadenas
0 racimos. Los ganglios linfaticos méas cercanos a la mama se encuentran en la axila y a

ambos lados del esternon (hueso situado en la parte anterior del térax).

Cancer de Mama

El organismo del ser humano esta constituido por un conjunto de 6rganos, que a su vez
estan formados por células, que se dividen de forma regular con el fin de reemplazar a las
ya envejecidas o muertas; y mantener asi la integridad y el correcto funcionamiento de los
distintos 6rganos. Este proceso esta regulado por una serie de mecanismos que indican a la
célula cuando comenzar a dividirse y cudndo permanecer estable, cuando estos mecanismos
se alteran en una célula, ésta y sus descendientes inician una divisién incontrolada que, con
el tiempo, dara lugar a un nédulo que son lesiones redondeadas, circunscritas, profundas y
dependiendo de su localizaciéon pueden ser palpables o no y son
normalmente benignos e indoloros o tumor que es cualquier alteracion de los tejidos que
produzca un aumento de volumen.

Los tumores pueden ser benignos, es decir, que no son considerados cancerosos ya que:
sus células tienen una apariencia casi normal, crecen lentamente y no invaden tejidos
préximos ni se propagan hacia otras partes del cuerpo, pero cuando los tumores son
malignos las células ademas de crecer sin control, adquieren la facultad de invadir tejidos y
organos de alrededor (infiltracion) y de trasladarse y proliferar en otras partes del
organismo (metastasis), que es a lo que llamamos cancer.

El cancer de mama es el tumor maligno que se origina en el tejido de la glandula

mamaria, cuando las células tumorales proceden del tejido glandular de la mama y


https://es.wikipedia.org/wiki/Pigmentaci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Areola
https://es.wikipedia.org/wiki/Vaso_linf%C3%A1tico
https://es.wikipedia.org/wiki/Vaso_linf%C3%A1tico
https://es.wikipedia.org/wiki/Benigno
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Indoloro&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_(biolog%C3%ADa)

24

tienen capacidad de invadir los tejidos sanos de alrededor y de alcanzar 6rganos alejados e
implantarse en ellos. Este tumor puede crecer de tres maneras:
Crecimiento local: El cancer de mama crece por invasion directa, infiltrando otras
estructuras vecinas como la pared toracica (musculos y huesos) y la piel.
Diseminacion linfatica: La red de vasos linfaticos que posee la mama permite que el
drenaje de la linfa se efectle a varios grupos ganglionares. Los ganglios situados en la
axila (axilares) son los mas frecuentemente afectados, seguidos de los situados en la
arteria mamaria interna (zona central del térax) y los ganglios supraclaviculares (encima
de la clavicula).
Diseminacién hematdgena: Se realiza a través de los vasos sanguineos preferentemente

hacia los huesos, pulmones, higado y piel.

Tipos de cancer de mama

El cancer de mama se origina anatdbmicamente en la unidad terminal ducto-lobulillar de
la glandula mamaria. Cuando el proceso de malignizacion se dirige en direccion al
conducto se origina el Carcinoma Ductal. Cuando se dirige hacia el lobulillo el resultado es
el Carcinoma Lobulillar. Entre los tipos tenemos:

Carcinoma “In situ”: Se llama asi a la proliferacién celular maligna que ocurre en el

interior del conducto mamario, sin traspasar la pared (membrana basal) del mismo, es

decir sin invasion o infiltracion del tejido (estroma) que lo rodea. Se denomina:

Carcinoma ductal in situ o carcinoma intraductal, si es dentro de un ducto.

1.2. Carcinoma lobulillar in situ, si es dentro de un lobulillo. Hace afios, el carcinoma

lobulillar in situ se consideraba una lesion pre-maligna, sin embargo, en la actualidad se

entiende como un marcador que identifica a mujeres con un mayor riesgo de desarrollar
cancer de mama invasivo. El término mas adecuado es el de neoplasia lobular. La
incidencia del carcinoma ductal in situha aumentado en los ultimos afios.

Con frecuencia este tipo de tumor es multicéntrico (varias lesiones en la misma mama) y

bilateral (afectacion de ambas mamas). En la actualidad se desconoce qué tumores in

situ y qué porcentaje pasan a ser tumores invasivos. El tiempo en que esto ocurre puede

ser tan largo como de 6 a 10 afos.
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Carcinoma invasivo o infiltrante: Se llama asi a la proliferacion celular maligna que
traspasa la frontera natural anatomica del ducto o el lobulillo, invadiendo el tejido
circundante. Fundamentalmente existen dos tipos de cancer de mama invasivo:
Carcinomas ductales: Se originan en las células que revisten los conductos
galactéforos (conductos por donde circula la leche hacia el pezén). Es el tipo més
frecuente, representando el 80% de los canceres infiltrantes de mama.

Carcinomas lobulillares: Se originan en las células de los lobulillos mamarios, donde

se produce la leche. Su incidencia es mucho menor, del 10%.

Otros tipos de cancer de mama menos frecuentes son el medular, el coloide y el tubular.
En el Carcinoma Inflamatorio de mama, las células tumorales infiltran los vasos linfaticos
y la piel. La mama esta globalmente enrojecida y caliente, como si estuviese inflamada,
porque las células tumorales bloquean los vasos linfaticos de la piel. La incidencia es baja,

del 1 al 3% de todos los canceres de mama.

Sintomas del cancer de mama

El cancer de mama precoz a menudo no causa sintomas. Por esta razon, los examenes
regulares de las mamas son importantes, asi se pueden detectar a tiempo los canceres que
no tienen sintomas. A medida que el cancer crece, los sintomas pueden incluir:

Tumor mamario 0 tumoracién en la axila que es dura, tiene bordes irregulares y
generalmente no duele.

Cambio del tamafio, forma o textura de las mamas o el pezon. Por ejemplo, se puede
presentar enrojecimiento, agujeros o fruncimiento que luce como céscara de naranja.

Liquido del pezoén, que puede ser sanguinolento, de claro a amarillento o verdoso, y lucir
COmoO pus.

En los hombres, los sintomas de cancer de mama incluyen tumoracion mamaria, asi
como dolor y sensibilidad en las mamas.

Los sintomas del cAncer de mama avanzado pueden incluir:

Dolor 6seo.

Dolor o molestia en las mamas.

Ulceras cutaneas.


https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003155.htm
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Hinchazon de los ganglios linfaticos en la axila (proxima a la mama con céncer).

Pérdida de peso.

Factores de Riesgo

Cada tumor tiene unos factores de riesgo conocidos y que pueden ser diferentes unos de
otros. Tener un factor de riesgo, o varios, no significa que vaya a aparecer la
enfermedad. Poseer un riesgo mayor para el cancer de mama no implica la certeza de que
se vaya a padecer la enfermedad en algin momento de la vida, s6lo indica cierta
predisposicion. Algunos factores son méas importantes que otros y pueden variar con el
tiempo. En el 50% de los casos no se observa ningun factor de riesgo. No obstante, solo un
5-10% de los casos son producto de una anomalia heredada de la madre o el padre. En
cambio, el 85-90% de los casos de cancer de mama tienen su origen en anomalias genéticas

vinculadas al proceso de envejecimiento y el “desgaste natural” de la vida.

Diagnostico del cancer de mama

En las revisiones habituales con el ginecologo, o cuando la paciente acude por presentar
cualquier sintoma, el médico realizara una historia clinica que consistira en una entrevista
donde se interroga sobre antecedentes personales y familiares, habitos de viday otros
problemas de salud y una exploracién fisica de las mamas con el objeto de detectar cambios
en la consistencia, presencia de nodulos, ganglios linfaticos en axila o fosas
supraclaviculares y valorar el estado de la piel y del pezon. También se realizard una
exploracién fisica general. Con la informacion obtenida, el médico valora la necesidad de
completar el estudio con una serie de pruebas diagnosticas. Estos son algunos de los
estudios por imagenes mas comunes utilizados para identificar o saber mas sobre cambios
en las mamas y cancer de los mismos:

Ultrasonido mamario: La ecografia, también conocida como ultrasonido, utiliza ondas

sonoras para delinear una parte del cuerpo. Este estudio es Gtil para observar algunos

cambios del seno, como aquellos que se pueden palpar, pero que no se pueden ver en
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una mamografia. También es util para identificar la diferencia entre quistes Ilenos de
fluido y masas solidas.

Mamografia: Es una radiografia de la mama, las mamografias de deteccion se usan para
encontrar cambios de las mamas en mujeres que no presentan signos ni sintomas de un
problema en las mismas. Por lo general, en las mamografias de deteccion se toman dos
radiografias (radiografias tomadas de angulos diferentes) de cada mama. Por otro lado,
las mamografias de diagnostico se utilizan para estudiar con mayor profundidad un
cambio que se observa en una mamografia de deteccion ya que se toman mas imagenes
del area que podria ser cancer.

Galactografias: También llamado galactograma o ductograma, que se utiliza para
ayudar a determinar la causa de cualquier secrecion (flujo) del pezén gque sea motivo de
preocupacion. En esta prueba, se introduce un tubo metalico muy delgado en la abertura
de un conducto del pezén por donde sale la secrecion. Se introduce una pequefia
cantidad de material de contraste, el cual delinea la forma del ducto en una radiografia y
puede mostrar si hay una masa o un bulto dentro del ducto. Si sale liquido de su pezén,
puede que se recolecte una muestra del liquido y se examine para saber si hay signos de
infeccion o células cancerosas.

Imégenes por Resonancia Magnética de las Mamas: Las imagenes por resonancia
magnética (magnetic resonance imaging, MRI) utilizan ondas de radio e imanes
potentes en lugar de rayos X. Para realizar una MRI de la mama con el fin de detectar
cancer, se inyecta un liquido de contraste, llamado gadolinio, en una vena antes o
durante el estudio para mostrar mejor los detalles.

Biopsia: Es la extirpacion de una cantidad pequefia de tejido para su examen a través de
un microscopio. Luego un pat6logo analiza la(s) muestra(s). Un pat6logo es un médico
que se especializa en interpretar analisis de laboratorio y evaluar células, tejidos y
organos para diagnosticar enfermedades. El anélisis de la(s) muestra(s) extraidas durante
la biopsia puede ayudar al médico a obtener mas informacion acerca de caracteristicas
especificas de un cancer, lo cual ayuda a determinar las opciones de tratamiento.
Pruebas adicionales: Radiografias las cuales son técnicas exploratorias que consisten

en someter un cuerpo o0 un objeto a la accion de los rayos X para obtener una imagen



28

sobre una placa fotografica, Tomografia computarizada (CT o CAT, por su sigla en
inglés) la cual es una tecnologia para diagnéstico con imagenes que utiliza un equipo de
rayos X especial para crear imagenes transversales del cuerpo, Tomografia por emisién
de positrones (Positron emission tomography, PET) que consiste en una prueba
diagndstica que, a través del uso de una pequefia cantidad de una sustancia radioactiva,

permite obtener imagenes del interior del organismo, analisis de sangre, etc.

Estadios del cancer de mama

Si se diagnostica cancer de mama, se hacen otras pruebas para averiguar si las células
cancerosas se han diseminado dentro de la mama o a otras partes del cuerpo. Este proceso
se llama estadificacion. El estadio del cancer de mama se determina por la localizacion del
cancer, es decir, si estd unicamente en la mama o si se encuentra en los ganglios linfaticos
debajo del brazo o si se ha diseminado fuera de la mama. El tipo y estadio del cancer de
mama les indica a los médicos cual es el tipo de tratamiento que usted necesita, suelen
expresarse con un nimero entre 0 y 1V. El estadio 0 corresponde al cancer no invasivo que
permanece en su ubicacién original y el estadio IV al cancer invasivo que se propaga fuera
de la mama hacia otras partes del cuerpo:

Estadio 0: Las células cancerigenas permanecen dentro del conducto mamario y no

invaden el tejido mamario normal que se encuentra proximo.

Estadio | A: EI tumor mide hasta 2 cm y el cancer no se ha extendido mas alla de la

mama; no hay ganglios linfaticos afectados.

Estadio | B: No hay tumor en la mama; en cambio, se observan en los ganglios

linfaticos pequefios grupos de células cancerigenas superiores a 0,2 mm, pero inferiores

a 2 mm o se observa un tumor en la mama inferior a 2 cm y pequefios grupos de células

cancerigenas superiores a 0,2 mm, pero inferiores a 2 mm en los ganglios linfaticos.

Estadio Il A: No hay ningun tumor en la mama, pero se detectan células cancerigenas

en los ganglios linfaticos axilares (debajo del brazo) o el tumor mide 2 centimetros o

menos Yy se ha propagado hacia los ganglios linfaticos axilares o el tumor mide entre 2 y

5 centimetros y no se ha propagado hacia los ganglios linfaticos axilares.
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Estadio Il B: EI tumor mide entre 2 y 5 centimetros y se ha propagado hacia los
ganglios linfaticos axilares o el tumor mide mas de 5 centimetros pero no se ha
propagado hacia los ganglios linfaticos axilares.

Estadio 111 A: No se detecta ningan tumor en la mama. EI cancer se encuentra en los
ganglios linfaticos axilares que estan adheridos entre si 0 a otras estructuras, o se
encuentra en los ganglios linfaticos cercanos al esternon o el tumor es de cualquier
tamano. El cancer se ha propagado hacia los ganglios linfaticos axilares, los cuales estan
adheridos entre si 0 a otras estructuras, o se encuentra en los ganglios linfaticos cercanos
al esternon.

Estadio 111 B: El tumor puede ser de cualquier tamafio y se ha propagado a la pared
toracica o a la piel de la mama y puede que se haya propagado hacia los ganglios
linfaticos axilares que estan aglutinados entre si o adheridos a otras estructuras, o el
cancer pudo haberse propagado hacia los ganglios linfaticos cercanos al esternon. El
cancer de mama inflamatorio pertenece por lo menos al estadio 111B.

Estadio 111 C: Puede que no haya indicios de cancer en la mama o un tumor puede ser
de cualquier tamafio y haberse propagado hacia la pared toracica o a la piel de la mamay
el cancer se ha propagado hacia los ganglios linfaticos sobre o debajo de la clavicula y el
cancer puede haberse propagado hacia los ganglios linfaticos axilares o hacia los
ganglios linfaticos cercanos al esterndn.

Estadio 1V: El cancer se ha propagado hacia otras partes del cuerpo, es decir, hay
metastasis.

El estadio del cancer se basa en cuatro factores:

e Tamafio del tumor.

e Si el cancer es invasivo 0 no invasivo.

¢ Si el cancer ha tomado los ganglios linfaticos.

o Si el cancer se propag0 hacia otras partes del cuerpo fuera de la mama.

Otras maneras de describir los estadios del cancer de mama son:

e Local: el cancer esta restringido a la mama.

o Regional: los ganglios linfaticos han sido afectados, especialmente aquellos ubicados

en la axila.


http://www.breastcancer.org/es/sintomas/diagnostico/tamano
http://www.breastcancer.org/es/sintomas/diagnostico/invasivo
http://www.breastcancer.org/es/sintomas/diagnostico/ganglios_linfaticos
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¢ Distante: el cancer también se encuentra en otras partes del cuerpo.

A veces los médicos utilizan los términos “localmente avanzado” o “regionalmente
avanzado” para referirse a tumores grandes que afectan la piel de la mama, estructuras
torécicas subyacentes, cambios en la forma de la mama y un agrandamiento de los ganglios

linfaticos visible o sensible al tacto durante la revision.

Mamagrafo

Equipo de rayos X que consta de un generador de corriente y una columna con un brazo
giratorio para poder obtener las distintas proyecciones radiograficas, con un tubo de rayos
X, un compresor y un receptor de imagen. EI Mamagrafo debe de ser capaz de producir una
imagen que identifique las estructuras de la glandula mamaria (vasos sanguineos, tejido
glandular, grasa etc.) para asi poder visualizar y detectar fases tempranas de lesiones que

puedan suponer una neoplasia.

Resefia historica del mamografo

En 1949 Raul Leborgne de Uruguay describe la presencia de micro calcificaciones en el
30% de los canceres de mama. Reconoce la importancia de la compresion para aumentar la
calidad de la imagen, con conos de compresion en areas de interés y en 1951 describe la
diferencia entre las calcificaciones benignas y malignas.

En 1960 Robert L. Egan describe el alto miliamperage —bajo kilovoltaje usando
peliculas industriales y en 1963 el Céncer Control Program del servicio publico de
enfermedad de EEUU, informa de la utilidad y la reproductividad de la mamografia.

En 1965 Charles Gros (Estrasburgo) junto con CGR disefia el primer prototipo de
sendgrafo con anodo de molibdeno.

En 1963-1966 el Health Insurance Plan (HIP) patrocina en Nueva York el primer
screening.

En 1981-1982 empieza el screening de cancer de mama en Suecia
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En 1991, el Instituto Nacional de Cancer de Estados Unidos patrocino un panel de
expertos para revisar el desarrollo de nuevas tecnologias para la deteccion precoz del CA de
mama.

En 1995 se desarroll6 el primer prototipo de mamografo digital.

En enero de 2000, General Electric fue el primer fabricante en ser aprobado por la
(FDA), con el senografo 2000D; seguido por Fischer Imaging.

Tipos de Mamografos
Mamégrafo Anélogo: Aparato de rayos X el cual emplea una pelicula radiografica en la
que se forma una imagen latente que es hecha visible mediante un proceso quimico. En el
encontramos el tubo de rayos X, este tiene un giro de 90° para angular las posiciones en la
toma de proyecciones céfalo — caudal y medio lateral oblicua. Es el método tradicional
empleado para la deteccidn de canceres pequefios en los senos. Utiliza chasis de 18 x 24 y
de 24 x 30.
Componentes: Tubo de rayos X Colimador Cono limitador de campo Compresor
Soporte de chasis y parrilla mévil Arco en C Pedales Protector frente a la radiacion
Panel de control Disparador manual a distancia Pedal de Arco en C.
Ventajas: 1.- Tiene bajo costo en el mercado. 2.- Aparato cominmente mas usado. 3.-
El estudio es accesible para la poblacién. 4.- mejor resolucién que los monitores.
Desventajas: 1.- Poca calidad en mama densa. 2.- Utilizacion de liquidos para el
revelado y fijado. 3.- Acumulacion de peliculas y radiografias 4.- Placas innecesarias
debido a una doble exposicion.
Mamografo Digital: Aparato de rayos X que sigue el mismo principio de la mamografia
analoga, solo que en este se incorpora los chasis con una pantalla de fosforo con lectura
digital, el cual permite obtener una imagen digitalizada de las mamas que es procesada en
una computadora y asi verlas y analizarlas en monitores especiales de alta resolucion

también pueden imprimirse. También consta de un tubo de rayos X con un giro de 90°.
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Componentes: Procesador de imagenes Pantalla de visualizacion Teclado Mampara o
frente protector Tubo de rayos X Cono limitador de campo Compresor Parrilla movil
Pedales
Ventajas: 1.- Posibilidades de manipulacion de la imagen 2.- La rapidez (en 5 segundos
se obtiene la imagen). 3.- La posibilidad de almacenar las imagenes. 4.- La irradiacion es
de un 20 a 80% menor que con la analdgica. 5.- El envio por la red o posibilidad de
consulta a distancia en cualquier lugar. 6.- Visualizacion multiple.
Desventajas: 1.- Grandes inversiones. 2.- Es indispensable contar con capacitacion del
personal para el funcionamiento correcto del sistema. 3.- Reentrenamiento del personal.
4.- Costos de mantenimiento del sistema. 5.- falta de familiaridad de formatos e
informacién digital
Tomosintesis: El equipo es un mamografo digital directo, pero el tubo de rayos X se
desplaza sobre la mama 15° efectuando 15 micro disparos que generan cortes de 1mm de la
mama, las sintetiza y reconstruye el tejido 3D (tridimensional) evitando la superposicion de
tejido. Después hace una toma de una imagen directa.
Componentes: Procesador de imagenes Pantalla de visualizacion Teclado Mampara o
frente protector Tubo de rayos X Giratorio Cono limitador de campo Compresor Parrilla
movil Pedales WORK STATION.
Ventajas: 1.-Permite manipular la imagen. 2.- Mayor posibilidad de detectar
carcinomas. 3.- Menor cantidad por reestudios. 4.- Provee de una mejor ubicacién para
realizar las biopsias. 5.- Estudio listo en 20 segundos en la Work Station.
Desventajas: 1.- Grandes inversiones. 2.- Es costoso el equipo y mantenimiento del
sistema 3.- Es indispensable contar con capacitacion del personal para el funcionamiento
correcto 4.- Reentrenamiento del personal. 5.- falta de familiaridad de formatos e

informacién digital.

Mamografia
La mamografia es el estudio diagnostico que se realiza en las mamas mediante Rayos X,
mostrando los diferentes elementos que conforman la mama: como son los tejidos

conjuntivo, glandular y graso asi como la piel basados en las diferentes densidades que
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existen entre ellos. Consiste en una exploracién diagndstica de imagen por rayos X de la

glandula mamaria, mediante aparatos denominados Mamaografos.

Antecedentes Historicos

La primera la exploracion radiografica de la mama fue realizada por Salomon en 1913
en Berlin a unas piezas quirdrgicas de mastectomias, donde analizo las diferentes formas y
densidades que adoptan los carcinomas. En 1949 Raul Leborgne de Uruguay reconoce la
importancia de la compresion para aumentar la calidad de la imagen, con conos de
compresion en areas de interés. En 1963 el Cancer Control Programa del servicio publico
de enfermedad de EEUU, informa de la utilidad y la reproductividad de la mamografia. En
1981-1982 empieza el screening de céncer de mama en Suecia utilizando una sola

proyeccion radiologica, la medio lateral oblicua.

Técnicas de Mamografia

Ante la prueba, es importante cumplir con las indicaciones del personal sanitario. La
manera adecuada de presentarse a este examen es recién bafiada, con las axilas depiladas,
sin desodorante ni crema y con ropa de dos piezas. Se necesitan 4 radiografias basicas para
la evaluacion del tejido mamario, es decir, dos por cada mama.

Céfalo-caudal o CC (donde el rayo incide de arriba abajo). La paciente se coloca frente
al Mamografo, descubre su mama y el radidlogo serd quien la posicione. La mama
quedara sobre una plancha, cuidando que la piel no forme pliegues y el pezén quede
completamente de perfil, en la medida en que la anatomia de la paciente lo permita. De
no ser esto posible serd de mucha ayuda colocar marcadores para evitar cualquier
confusién durante el estudio. Se hace descender un compresor poco a poco hasta lograr
que el tejido se expanda. A continuacion, se capturara la radiografia, comprobando que
el hombro y la barbilla no produzcan sombra alguna.

Medio Lateral Oblicua o MLO (en la que el Mamégrafo es oblicuado a 45 grados). La

paciente se coloca de pie, a un lado del aparato. Se le pide que levante el brazo y lo

apoye en el lado contrario. En esta posicion, se evaluara el musculo pectoral, por lo que
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se incluye un tanto del &rea axilar, quedando el compresor por debajo de la clavicula. Al
igual que en la fase anterior, debe procurarse que no haya pliegues en la piel, que el
pezdn quede de perfil y que la compresion sea gradual.

El sistema automatico de los aparatos permite liberar la presion de la mama en cuanto se

efectla el disparo de la radiografia.

Magnitudes y unidades dosimétricas en Mamografia:

En mamografia las magnitudes dosimétricas utilizadas son el kerma en aire en la
superficie de entrada sin retro dispersion (ESAK), la dosis absorbida en aire en la superficie
de entrada de la mama con retro dispersion (DSE) y la dosis glandular media en la mama
(DGM). Las dos primeras magnitudes se diferencian Unicamente en el factor de retro
dispersion (FRD), cuyo valor promedio en mamografia es 1,09. Quedando la férmula de la
siguiente manera:

DSE (Gy) = FRD $ ESAK (Gy)

La dosis glandular media es el mejor estimador del riesgo de carcinogénesis y, por tanto,
es el principal indicador en la dosimetria de la mama. Se obtiene a partir de la correccion
del kerma de entrada en aire en la mama mediante unos factores adimensionales que
dependen tanto de la calidad del haz (tension, filtracién y material constitutivo del &nodo)

como de factores propios de la mama (espesor y composicion).

Rayos X

Los rayos X fueron descubiertos de forma accidental en 1895 por el fisico aleméan
Wilhelm Conrad Rontgen, mientras estudiaba los rayos catddicos en un tubo de descarga
gaseosa de alto voltaje (tubo de Crookes). A pesar de que el tubo estaba dentro de una caja
de cartdn negro, Rontgen vio que una pantalla de platino cianuro de bario, que casualmente
estaba cerca, emitia luz fluorescente siempre que funcionaba el tubo. Tras realizar
experimentos adicionales, determind que la fluorescencia se debia a una radiacion invisible

mas penetrante que la radiacion ultravioleta. Rontgen llamo a los rayos invisibles “rayos X”
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por su naturaleza desconocida. Posteriormente, los rayos X fueron también denominados
rayos Rontgen en su honor.

A finales de diciembre del mismo afio, y después de algunas semanas de intenso trabajo,
Rontgen habia concluido su primer reporte describiendo sus experimentos, titulado “Uber
eine neue Art von Strahlen” (“Sobre una nueva clase de rayos”), el cual envidé para su
publicacién a la sociedad de Fisica-Médica de Wirzburg (Rontgen 1895). En ese informe el
mismo Rontgen sugirié ya la utilizacion de los rayos X en la medicina: como objeto de
demostracion del poder de penetracion de los rayos X habia escogido entre otros la mano
de su esposa, de la cual realizé la primera radiografia el 22 de diciembre de 1895. Por su
gran descubrimiento Rontgen recibié el primer premio Nobel de Fisica en el afio 1901.

Los rayos X son radiaciones electromagnéticas cuya longitud de onda va desde unos 10
nm hasta 0,01 nm. Cuanto menor es la longitud de onda de los rayos X, mayores son su
energia y poder de penetracion. Los rayos de mayor longitud de onda, cercanos a la banda
ultravioleta del espectro electromagnético, se conocen como rayos X blandos; los de menor
longitud de onda, que estan mas préximos a la zona de rayos gamma o incluso se solapan
con esta, se denominan rayos X duros.

Los rayos X formados por una mezcla de muchas longitudes de onda diferentes se
conocen como rayos X ‘blancos’, para diferenciarlos de los rayos X monocromaticos, que
tienen una Unica longitud de onda. Tanto la luz visible como los rayos X se producen a raiz
de las transiciones de los electrones atomicos de una Orbita a otra. La luz visible
corresponde a transiciones de electrones externos y los rayos X a transiciones de electrones
internos.

En un tiempo muy breve despuées del descubrimiento de los rayos X, se definieron

claramente dos tipos de aplicaciones en medicina, el primero de ellos para el diagndstico de
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llustracion 1: Ruiz, P. (2001). Los rayos x denfro del espectro electromagnético. Figura. Recuperado
de: Fundamentos de Fisica Médica, vol. 2.
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enfermedades, y el segundo para el tratamiento de tumores, es decir, para usos terapéuticos.
Desde entonces el uso médico de los rayos X ha jugado un papel clave en la medicina,
gracias entre otras cosas al desarrollo de tecnologias como la electronica y la ciencia de

materiales, que han permitido su aplicacion a niveles muy sofisticados.

Tubo de Rayos X

El tubo de rayos, es una ampolla de cristal de Pirex en la que se ha realizado el vacio y
que se encuentra en el interior de una carcasa o coraza de proteccion. Este vacio hace mas
eficaz la produccién de rayos X y permite prolongar la vida del tubo. El tubo es la parte
noble del equipo de Radiodiagnostico. Es el lugar donde se generan los rayos X. La coraza
tiene una doble funcion:

La proteccion radiolégica: Cuando se producen rayos X, estos son emitidos en todas

direcciones, debido a que la intencion es aprovechar unicamente la parte del haz que se

dirige hacia el paciente y hacia el receptor de imagen (haz util), debemos confinar el
resto del haz para evitar irradiaciones innecesarias. Las corazas suelen fabricarse con
plomo al efecto de evitar la emision de rayos X excepto los presentes en el haz dutil

(correctamente delimitado por sistemas de colimacién). Aun asi, parte de la radiacion

ajena al haz util, escapa de la coraza, constituyendo la llamada “Radiacion de fuga”. Las

corazas deben estar disefiadas al efecto de reducir el nivel de fuga a menos de 1 mGy/h,
de kerma en aire, medido a 1 m del foco y con el equipo operando a maxima potencia.

La proteccion eléctrica: La emision de rayos X se logra estableciendo altas tensiones
en el tubo de rayos X. El riesgo de electrocuciones que esto genera se reduce con el
adecuado aislamiento eléctrico que proporcionan las corazas. Muchas de ellas contienen
un aceite cuya mision principal es contribuir a la refrigeracion del tubo, aunque también

actlia como aislante eléctrico.

— Radiacion de fuga —

Mlomo

lustracion 2: Ruiz, P. (2001). La coraza del tubo de rayos x absorbe gran parte de la radiacion
generada en el &nodo. Figura 2. Recuperado de: Fisica Medica, vol. 2.
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Partes del tubo de rayos X

La ampolla: es un tubo de vacio electronico, los componentes de la ampolla se
encuentran dentro de una envoltura de cristal. EI tamafio de la ampolla es considerable:
hasta 35-40 cm de longitud y 25 cm de didmetro. La envoltura de vidrio fabricada con
cristal Pirex para soportar la enorme cantidad de calor generada en su interior, mantiene
el vacio dentro del tubo. Este vacio hace mas eficaz la produccion de rayos X y permite
prolongar la vida del tubo. En uno de sus laterales, encontramos la ventana, zona de
menor grosor por donde emergerd el haz util. Un avance en el disefio de los tubos ha
sido la incorporacion de metal en vez de vidrio como parte de la envoltura o para toda
ella.

Cuando los tubos con ampolla de cristal envejecen, una parte del tungsteno se evapora y
recubre el interior de la envoltura. Ello altera el potencial eléctrico del tubo, permitiendo
la formacion de corrientes parasitas y la interaccion con la envoltura de cristal; el
resultado es la formaciéon de arcos y el fracaso del tubo. Los tubos con envoltura
metalica mantienen un potencial constante entre los electrones de la corriente de tubo y
la envoltura. Por tanto su duracién es mayor. Casi todos los actuales tubos de rayos X de

alta potencia utilizan envolturas metélicas.

Las partes fundamentales en el interior de la ampolla de rayos X son las

siguientes:

El catodo: Es el lado negativo del tubo de rayos X. Tiene dos partes principales: filamento

y copa de enfoque.

El filamento: es una espiral de alambre similar al de una bombilla incandescente. Su
tamafo es aproximadamente de 2 mm de diametro y 1-2 cm de largo. Cuando la
corriente que atraviesa el filamento es lo bastante intensa, de aproximadamente 42 o
superior, los electrones de la capa externa de los a&tomos del filamento son expulsados
del filamento. Ese fendmeno se llama emision termoionica. Los filamentos suelen

construirse de tungsteno toriado. Esta aleacion proporciona una emisién termoiodnica
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mayor que otros metales. Su punto de fusion es de 3410 °C de forma que a pesar de la
alta intensidad de corriente que por él circula no llega a fundir.

La copa de enfoque: es un pequefio recipiente metalico dentro del cual se encuentra el
filamento. Dado que todos los electrones son eléctricamente negativos, el haz tiende a
divergir a causa de la repulsion electrostatica, aumentando de manera indeseable el
tamafno del foco. Para contrarrestar este efecto, la copa de enfoque se carga
negativamente, de forma que condensa el haz de electrones en una zona pequefia del
anodo.

El anodo: es la parte positiva del tubo de rayos X. Existe dos tipos de énodos:
estacionarios y rotatorios. Los de anodo estacionario se usan en aparatos de odontologia,
algunas maquinas portatiles y unidades que no requieran intensidad ni potencias altas en
el tubo. Los tubos de rayos X con fines generales utilizan el anodo rotatorio ya que
deben ser capaces de producir haces de rayos X de alta intensidad en un tiempo breve.
La zona del anodo donde impactan los electrones se llama blanco o diana (target). El
anodo tiene tres funciones:

Es un conductor eléctrico que recibe los electrones emitidos por el catodo y los conduce
a través del tubo hasta los cables conectores y, de vuelta, a la seccion de alta tension del
generador.

Proporciona soporte mecanico al blanco.

Debe ser ademas un buen conductor térmico ya que el 99% de la energia de los
electrones se deposita en el blanco en forma de calor. El anodo debe ser capaz de disipar

tal cantidad de calor en el menor tiempo posible.

Aotor del
anodo

Wastago
del anodo

llustracién 3: Ruiz, P. (2001). Esquema del interior de una ampolla de rayos x. Figura
3. Recuperado de: Fundamentos de Fisica Médica, vol. 2.
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Funcionamiento del tubo de rayos X

Al encender el equipo de rayos X, una corriente eléctrica baja y fluye a traves del
filamento con el fin de calentarlo y prepararlo para la sacudida térmica que exige la
produccion de rayos X. Cuando el operador solicita emision de rayos X en la consola, la
corriente de filamento aumenta bruscamente proporcionando el llamado efecto de emision
termoidnica que consiste en la emision de electrones de los atomos del filamento debido al
calentamiento generado por la intensa corriente eléctrica en el mismo (del orden de 5
amperios).

Una vez que la corriente de filamento es lo bastante elevada como para permitir la
emisién termoidnica, un pequefio incremento de esta corriente dara lugar a un gran aumento
de la corriente de tubo. La corriente de tubo es la cantidad de electrones que, procedentes
del catodo, van a desplazarse hasta el anodo para generar los rayos X. La relacion entre
corriente de filamento y corriente de tubo depende de la tension del tubo. Una vez emitidos
desde el filamento, los electrones permanecen momentaneamente en su proximidad antes
de ser acelerados hacia el &nodo. Dado que tienen cargas negativas, se repelen mutuamente
y tienden a formar una nube alrededor del filamento, denominada carga espacial dificulta la
subsiguiente emision de otros electrones por el filamento a causa de la repulsion
electrostatica. EI fendmeno se conoce como efecto de la carga espacial.

El punto focal es el area de la diana o blanco donde inciden los electrones. Es el lugar
donde se generan los rayos X. Casi todos los tubos de rayos X diagndsticos tienen dos
puntos focales, uno grande es cuando se utilizan técnicas de alta potencia que requieren una
gran capacidad de disipacion de calor y otro pequefio que se utiliza cuando se requieren
imagenes de alta resolucion.

El efecto taldén consiste en una falta de homogeneidad en la tasa de fluencia energética
del campo de rayos X en la direccion anodo-catodo; se obtiene un gradiente positivo en
dicha direccién y sentido. Esto es debido a que la interaccidn entre los electrones y los
atomos de tungsteno pueden producirse a una cierta profundidad del blanco. Algunos de los
fotones que formaran el haz atil emergeran en la zona del haz mas cercana al anodo y otros
lo haran en la zona del haz méas cercana al catodo. Los primeros habran recorrido mayor

distancia por el interior del anodo y, por lo tanto, se tratara de una zona del haz mas filtrada
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y de menor intensidad. La parte del campo de rayos X cercana al lado del anodo ser4, por lo
tanto, de menor tasa de kerma en aire que la parte cercana al lado del catodo.

Se trata, en principio, de un efecto indeseable por cuanto va a generar imagenes de
densidad optica o nivel de grises in homogéneas. No obstante, este mismo efecto puede
usarse en ocasiones (mamografia) para compensar las propias desigualdades de la anatomia
que se radiografia. En el caso de la mama, colocar el tubo de forma que el &nodo quede en
el lado del pezén (zona de menor absorcion de la mama) facilitara que el efecto talén
compense las desigualdades de absorcion del propio 6rgano y redundara en una imagen

mas homogénea.

Emision de rayos X

Los electrones que viajan desde el catodo hasta el &nodo constituyen la corriente del
tubo de rayos X y a veces se les denomina electrones proyectil. Cuando esos electrones
chocan contra los atomos del metal pesado del blanco (normalmente tungsteno),
interaccionan con ellos y transfieren su energia cinética al blanco. Conforme se producen
esas interacciones, los electrones proyectil disminuyen de velocidad y quedan casi en
reposo. A continuacién son conducidos a través del anodo hacia los circuitos eléctricos
asociados.

Los electrones proyectil interaccionan con los electrones orbitales o los nicleos de los
atomos del blanco por tres mecanismos diferentes, que dan lugar a emisiones energéticas
diferentes:

Casi toda la energia cinética de los electrones proyectil se convierte en calor. Los
electrones proyectil interaccionan con los electrones externos de los 4&tomos del blanco,
pero no les transfieren energia suficiente para ionizarlos. Los electrones de la capa externa
pasan simplemente a un nivel de energia mas alto (son excitados) volviendo
inmediatamente a su estado de energia normal con emision de radiacion infrarroja (calor).
La produccion de calor en el anodo aumenta en proporcion directa al incremento de la
corriente de tubo. La produccion de calor también se incrementa de una forma casi

directamente proporcional con la tension pico.
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Se produce radiacion caracteristica cuando un electron proyectil interacciona con un
electrén de una capa interna del atomo blanco. Cuando esa interaccién es suficientemente
violenta como para ionizar el atomo blanco se origina radiacion caracteristica. El electron
de la capa interna que se ha ionizado ha dejado un “hueco” en su orbital que serd ocupado
por un electron de una capa externa. La transicion de un electron orbital desde una capa
externa hasta otra interna va acompafiada de la emision de un fotén de rayos X de energia
igual a la diferencia de energias de enlace de los correspondientes electrones orbitales. Se
producen rayos X caracteristicos similares cuando el atomo diana es ionizado al ser
desplazados electrones de otras capas como, por ejemplo la L; la vacante o hueco dejado
por el electrén ionizado de la capa L seria ocupado por algun electron de alguna capa mas
externa como la M, la N, etc. Los rayos X que resultan de las transiciones de electrones
hasta la capa L se llaman rayos X L y tienen mucha menos energia que los rayos X K.

Esto es debido a que la energia de enlace de los electrones de la capa L es mucho menor
que la correspondiente a los electrones de la capa K. En consecuencia, son indtiles a efectos
diagnosticos puesto que su probabilidad de formar imagen es practicamente nula. Solo son
utiles a este respecto los rayos X caracteristicos K que tienen una energia media de 69 keV.
Este tipo de radiacion X se denomina caracteristica porque su energia es caracteristica del
elemento blanco (tungsteno, molibdeno, etc.).

Un tercer tipo de interaccidn es la producida cuando un electron proyectil se aproxima lo
suficiente al ndcleo de un atomo del blanco como para interactuar con él. Esta interaccion
se establece en términos de atraccion electrostatica dada la carga negativa del electron
frente a la positiva del niacleo. Debido a ella el electron proyectil se frena y se desvia
respecto a su trayectoria primaria. En este proceso el electron pierde energia cinética. Esa
energia reaparece en forma de foton de rayos X. Este tipo de rayos X se conoce como
radiacion de frenado o bremsstrahlung.

Un electron proyectil puede perder cualquier cantidad de su energia cinética al
interaccionar con el nucleo de un atomo del blanco, por lo tanto y a diferencia de la
radiacion caracteristica, presenta un espectro continuo. Es posible producir rayos X de

frenado con electrones proyectil de cualquier energia.
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llustracion 4: Ruiz, P. (2001). Representacion gréafica de la emision de un fotén de rayos x caracteristico. el electrén
proyectil A arranca un electron de las capas interinas del blanco B. Otros electrones pueden cubrir la vacante y en
sus transiciones desde otros orbitales emitir fotones de rayos x caracteristicos. Fig. 4 recuperado de: Fundamentos
de Fisica Médica. vol. 2.
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llustracion 5: Ruiz, P. (2001). Representacion gréafica de la emisiéon de fotones de rayos x de frenado. Los electrones
proyectil en este caso interacttan con el ndcleo del &tomo del blanco. En el proceso de frenado, ceden parte de su
energia a un foton de rayos x que emerge con una energia igual a la energia cedida por el electréon proyectil. Fig.
recuperado de: Fundamentos de Fisica Médica, vol.2

El espectro del haz de rayos X

El espectro de emisién de un haz de rayos X es una representacion grafica de la
distribucion en energia de los fotones que constituyen el haz. En él se superponen el
espectro continuo procedente de los fotones de frenado y el espectro discreto generado por
los fotones caracteristicos. EI conocimiento de los espectros de emision de los rayos X es
clave para comprender como afectan los cambios de la tensidn pico, la corriente, el tiempo
y la filtracion a las interacciones del haz de rayos X con los tejidos, con el receptor de
imagen y, en definitiva, con cualquier material interpuesto en el mismo.

Conociéndolo, podemos conocer cual serd la dosis absorbida en cualquier punto del
paciente, cual sera la calidad de la imagen (contraste, densidad dptica o nivel de la sefial
etc.), la cantidad de radiacién dispersa etc. Y asi mismo, manipuldndolo, podremos

modificar estos Ultimos parametros: dosis absorbida y calidad de imagen.
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La energia méaxima que puede tener un fotdn en un haz de rayos X es, en keV,
numericamente igual a la tensidn pico seleccionada para generar ese haz (kVp). Es el valor
méaximo de energia alcanzado por el espectro. El espectro continuo (debido a la radiacion
de frenado) tiene un pico que se encuentra aproximadamente en una energia igual a la
tercera parte de la energia fotonica maxima del espectro (40 keV para un haz generado con
120 kVp).

La mama es un drgano formado por tejidos de densidad masica y nUmero atbmico muy
parecidos. Para potenciar al maximo la absorcién diferencial que nos permita obtener
imagen suficientemente contrastada, debemos usar tensiones muy bajas, de entre 25 y 30
KV. En esos rangos el efecto fotoeléctrico (que es el que realmente nos ofrece la absorcion
diferencial) predomina sobre el efecto Compton y nos proporciona una imagen adecuada.
No obstante, los fotones del espectro cuyas energias estén por debajo de los 15 keV
dificilmente llegaran al receptor y con toda probabilidad no contribuirdn a la formacion de
la imagen.

Con estas premisas es facil deducir que el W no es un buen anodo para aplicaciones en
mamografia. Su espectro para 28 kV esta claramente méas desplazado a la izquierda que el
correspondiente al Mo para la misma tension. Este ultimo tiene mucha menos radiacion de
frenado (caracteristica propia de blancos de bajo Z); predomina en su espectro la radiacion
caracteristica que, afortunadamente resulta ser de energias suficientemente altas como para
contribuir a la imagen.

La filtracion inherente es la filtracion afiadida en el tubo, es uno de los factores que
deben cuidarse en el equipo de rayos X, es debida basicamente al cristal de la ampolla que,
aungue en la zona de la ventana por donde emerge el haz de rayos es mas delgado,
proporciona una primera filtracion al haz. Este filtro suele ser insuficiente para eliminar la
mayoria de fotones de baja energia del espectro, cuya probabilidad de contribucién a la
imagen es practicamente despreciable. Por lo tanto van a contribuir a la dosis administrada

al paciente sin proporcionar imagen.

llustracion 7: Efecto sobre el

N espectro del haz de la filtracion
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N Condmmdedl acentuada en las zonas de baja
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La mejor manera de eliminarlos es mediante una filtracion suficiente del haz. Por lo
cual, se suele instalar una filtracion afiadida (normalmente ldminas de Al o de Cu) que junto
a la filtracion inherente forman la filtracion total. La presencia de una filtracion total
suficiente (> 2,5 mm de equivalencia en aluminio para equipos que puedan funcionar con
tensiones superiores a los 70 kVp, segin el Protocolo Espafiol de Control de Calidad),
garantizara una calidad de haz suficiente en el que los fotones blandos tengan poco peso

especifico.
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llustracion 9: Ruiz, P. (2001). Comparacion del espectro de Fraroy (KeV)
emisién de W frente al del Mo para haces de energias bajas, de llustracion 8: Ruiz, P. (2001). Espectro de emision de haces de rayos
alrededor de 30 keV, usados en mamografia. Figura. x generados con tungsteno a distintos kilo voltajes pico (80 kVp,
Recuperado de: Fundamentos de Fisica Médica, vol. 2 100 kVp, 120 kvp y 140 kVp). Figura 6. Recuperado de:

Fundamentos de Fisica Médica, vol. 2

Interaccion de los rayos X con la materia

El haz de rayos X emergente del tubo, esencialmente uniforme en un plano
perpendicular a su eje, interacciona con los tejidos del paciente al atravesarlo y, debido a
esa interaccion, emerge al otro lado del paciente con informacién sobre las estructuras
atravesadas, informacion que se traducira en una imagen al incidir sobre la pelicula o sobre
otro receptor alternativo.

Aunque la radiacion electromagnética interacciona de modos muy diversos con la
materia, los procesos relevantes desde el punto de vista de la formacion de la imagen a la
energia de los rayos X que se emplean en radiodiagnostico pueden reducirse a solo dos

fundamentales: el efecto fotoeléctrico y la dispersion Compton.
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Efecto fotoeléctrico

El efecto fotoeléctrico consiste en la emision de electrones por un material al incidir
sobre él una radiacion electromagnética (luz visible o ultravioleta, en general).? El efecto
fotoeléctrico fue descubierto y descrito por Heinrich Hertz, en 1887, al observar que el arco
que salta entre dos electrodos conectados a alta tension alcanza distancias mayores cuando
se ilumina con luz ultravioleta que cuando se deja en la oscuridad.

La explicacion tedrica fue hecha por Albert Einstein, quien publico en 1905 el
revolucionario articulo “Heuristica de la generacion y conversion de la luz”, basando su
formulacién de la fotoelectricidad en una extension del trabajo sobre los cuantos de Max
Planck. Mas tarde Robert Andrews Millikan pasé diez afios experimentando para demostrar
que la teoria de Einstein no era correcta, para finalmente concluir que si lo era. Eso
permitié que Einstein y Millikan fueran galardonados con Premios Nobel en 1921 y 1923,
respectivamente.

Se podria decir que el efecto fotoeléctrico es lo opuesto a los rayos X, ya que el efecto
fotoeléctrico indica que los fotones pueden transferir energia a los electrones. Los rayos X
(no se sabia la naturaleza de su radiacion, de ahi la incognita “X”) son la transformacién en
un foton de toda o parte de la energia cinética de un electron en movimiento. Esto se
descubrié casualmente antes de que se dieran a conocer los trabajos de Planck y Einstein
(aunque no se comprendid entonces).

En el efecto fotoeléctrico el fotdn es absorbido por el &omo blanco y un electron de la
capa atomica i-ésima es emitido hacia el angulo sélido dXe , caracterizado por el angulo
polar fe , con energia cinética ce = E — Ui , siendo Ui la energia de ionizacién de dicha
capa. El proceso de foto absorcion solo es posible si E > Ui. En consecuencia la seccion
eficaz de efecto fotoeléctrico presenta marcados bordes de absorcion, pues cada vez que E
supera una energia Ui se “abre” un nuevo canal de absorcion.

El fotdn desaparece completamente y se trata de un proceso de absorcion pura. Aungue
la vacante producida dara lugar a su relleno con un electrén de una capa superior, con

emision de un fotdn de energia caracteristica, este foton tendrd una direccion aleatoria y, en

2 Fisicanova. Escrito por Jaime Delgado Avendario, p. 93, en Google Libros
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la inmensa mayoria de los casos, distinta de la del fotdn incidente. En definitiva, cuando se

produce una interaccion por efecto fotoeléctrico, el haz pierde un fotdn que ya no llegara al

sistema de imagen.
La absorcion fotoeléctrica es un fendmeno preponderante cuando la energia del foton

incidente es superior pero proxima a la de enlace de un electrén atomico.
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llustracion 10: Ruiz, P. (2001). Absorcion fotoeléctrica. Figura 8. Recuperado de:
Fundamentos de Fisica Médica, vol. 2

Leyes de la emision fotoeléctrica

Para unmetaly una frecuencia de radiacién incidente, dados la cantidad de
fotoelectrones emitidos es directamente proporcional a la intensidad de luz incidente.?

Para cada metal dado, existe una cierta frecuencia minima de radiacion incidente debajo
de la cual ningin fotoelectron puede ser emitido. Esta frecuencia se llama frecuencia de
corte, también conocida como “Frecuencia Umbral”.

Por encima de la frecuencia de corte, la energia cinética méaxima del fotoelectrén
emitido es independiente de la intensidad de la luz incidente, pero depende de la frecuencia
de la luz incidente.

La emision del fotoelectron se realiza instantdneamente, independientemente de la

intensidad de la luz incidente. Este hecho se contrapone a la teoria Clasica: la Fisica Clasica

3 Efecto fotoeléctrico, p. 145, en Google Libros
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esperaria que existiese un cierto retraso entre la absorcion de energia y la emision del

electrén, inferior a un nanosegundo.

Dispersién Compton

El efecto Compton (o dispersion Compton) consiste en el aumento de la longitud de
onda de un fotdn cuando choca con un electron libre y pierde parte de su energia. La
frecuencia o la longitud de onda de la radiacion dispersada dependen uUnicamente del
angulo de dispersion.

El Efecto Compton fue estudiado por el fisico Arthur Compton en 1923, quien pudo
explicarlo utilizando la nocion cuéntica de la radiacion electromagnética como cuantos de
energia y la mecanica relativista de Einstein. El efecto Compton constituyo la demostracion
final de la naturaleza cuéntica de la luz tras los estudios de Planck sobre el cuerpo negro y
la explicacion de Albert Einstein del efecto fotoeléctrico.

Compton descubri¢ este efecto al experimentar con rayos X, los cuales fueron dirigidos
contra una de las caras de un bloque de carbdn. Al chocar los rayos X con el bloque se
difundieron en varias direcciones; a medida que el &ngulo de los rayos difundidos
aumentaba, también se incrementaba su longitud de onda. Con base en la teoria cuéntica,
Compton afirmé que el efecto se debia a que el cuanto de rayos X actlia como una particula
material al chocar contra el electron, por lo cual la energia cinética que el cuanto le
comunica al electron le representa una pérdida en su energia original.l. Como consecuencia
de estos estudios, Compton gano el Premio Nobel de Fisica en 1927.

Este efecto es de especial relevancia cientifica, ya que no puede ser explicado a través
de la naturaleza ondulatoria de la luz. Esta debe comportarse como particula para poder
explicar dichas observaciones, por lo que adquiere unadualidad onda
corpusculo caracteristica de la mecanica cuéntica.

La dispersion Compton, o dispersion inelastica, tiene lugar de manera predominante
cuando la energia del foton incidente es muy superior a la energia de enlace del electron
afectado. Cuando se produce, el foton no es absorbido sino dispersado con un cambio de
direccion y una pérdida de energia que es pequefia para angulos de dispersion también

pequefios y mayor para dispersiones mas importantes.


https://es.wikipedia.org/wiki/Nanosegundo
https://es.wikipedia.org/wiki/Longitud_de_onda
https://es.wikipedia.org/wiki/Longitud_de_onda
https://es.wikipedia.org/wiki/Fot%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Electr%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Arthur_Compton
https://es.wikipedia.org/wiki/1923
https://es.wikipedia.org/wiki/Cuanto
https://es.wikipedia.org/wiki/Albert_Einstein
https://es.wikipedia.org/wiki/Planck
https://es.wikipedia.org/wiki/Cuerpo_negro
https://es.wikipedia.org/wiki/Albert_Einstein
https://es.wikipedia.org/wiki/Efecto_fotoel%C3%A9ctrico
https://es.wikipedia.org/wiki/Rayos_X
https://es.wikipedia.org/wiki/Mec%C3%A1nica_cu%C3%A1ntica
https://es.wikipedia.org/wiki/Cuanto
https://es.wikipedia.org/wiki/Efecto_Compton#cite_note-1
https://es.wikipedia.org/wiki/Anexo:Premio_Nobel_de_F%C3%ADsica
https://es.wikipedia.org/wiki/1927
https://es.wikipedia.org/wiki/Dualidad_onda_corp%C3%BAsculo
https://es.wikipedia.org/wiki/Dualidad_onda_corp%C3%BAsculo
https://es.wikipedia.org/wiki/Mec%C3%A1nica_cu%C3%A1ntica

48

La probabilidad de la interaccion Compton no estid correlacionada con el ndmero
atébmico sino con la densidad electronica del material, que es aproximadamente constante
para todos los componentes de los tejidos bioldgicos con la excepcion del hidrégeno, que
presenta un valor cercano al doble de lo normal. Ademas, la interaccion Compton reduce su
probabilidad al aumentar la energia, pero de manera inversamente proporcional a la primera
potencia de ésta.

En lo que a la formacién de imagenes afecta, se puede resumir que la interaccion
Compton distingue poco entre unos materiales biologicos y otros, que da lugar a la
aparicion de radiacion dispersa (la cual llegara al soporte de imagen sin correlacion con las
estructuras atravesadas por el haz) y que va siendo mas dominante que el efecto

fotoeléctrico conforme aumenta la energia de los rayos X.
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lHustracion 12: Ruiz, P. (2001). Efecto Compton. Figura. Recuperado de:
Fundamentos de Fisica Médica, vol. 2
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lustracion 11: Ruiz, P. (2001). Dispersion de Compton. Figura. Recuperado
de: Fundamentos de Fisica Médica, vol. 2
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Produccion y Aniquilacion de Pares

El proceso de produccion de pares consiste en la transformacion de la energia de un
foton que desaparece en la interaccion. El foton incidente desparece dando convirtiéndose
en materia, dando lugar a dos particulas. Esta transformacion de energia recibe el nombre
de materializacién. Para que este proceso suceda, se precisa una energia mayor a 1,02
MeV.

Este proceso es caracteristico de los aceleradores de particulas, donde se hacen
colisionar particulas como electrones y positrones de muy alta energia apareciendo toda
clase de particulas que desconociamos anteriormente. También es caracteristico en
algunas reacciones nucleares de alta energia y en los rayos cosmicos, donde se
generan fotones (o rayos gamma) de alta energia que pueden crear dos 0 mas particulas de
masa igual o menor a la energia del foton.

Es caracteristica la reacciony —e* + e, donde el foton debe tener al menos una
energia igual a la masa del electrén y el positrén (ambos tienen una energia en reposo de
511 keV), es decir, 1.022 keV 0 1,022 MeV, para poder generar las particulas.
Generalmente este proceso viene seguido del inverso, en el que el positrén generado
se aniquila con un electrén de la materia que existe alrededor. Para que se dé este proceso
es imprescindible que exista en las cercanias del foton inicial un nucleo (para que se

cumplan las leyes de conservacion de momento y energia).

P A e

6}

llustracion 13: 1: Ruiz, P. (2001). Produccién y aniquilacion de pares. Figura. Recuperado de:
Fundamentos de Fisica Médica, vol. 2


https://es.wikipedia.org/wiki/Acelerador_de_part%C3%ADculas
https://es.wikipedia.org/wiki/Electr%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Positr%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Reacci%C3%B3n_nuclear
https://es.wikipedia.org/wiki/Fot%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Rayos_gamma
https://es.wikipedia.org/wiki/Aniquilaci%C3%B3n
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Control de Calidad

Aplicado a los procedimientos diagnosticos, representa el conjunto de operaciones de
medida destinadas a evaluar los parametros caracteristicos del funcionamiento de un equipo
que pueden ser definidos y controlados, al objeto de verificar si sus valores se encuentran
dentro de los méargenes de tolerancia exigibles para asegurar su correcta operacion. De
acuerdo con la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud es el conjunto de
operaciones (programacion, coordinacion, aplicacion, etc) destinadas a mantener y mejorar
la calidad. (OMS 1982).

Los objetivos especificos del Control de Calidad en mamografia son que:

e Al radidlogo le lleguen imagenes con la mejor informacion posible al emplear una

técnica radiogréafica adecuada.

e La calidad de la imagen sea estable tanto en contenido de informacion como en
densidad dptica y consistente con las obtenidas en las distintas unidades de un
mismo servicio o programa de deteccion precoz.

e La dosis en mama sea tan baja como razonablemente sea posible para la

informacidn diagndstica requerida.

Aseguramiento o Garantia de la calidad

La Organizacion para la Normalizacion Internacional lo define como el conjunto de
“todas las acciones planificadas y sistematicas necesarias para inspirar suficiente confianza
de que una estructura, sistema o componente va a funcionar a satisfaccion cuando esté en
servicio”.

Aplicando la definicidn anterior al Radiodiagndstico, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS, 1984) anade que “funcionar a satisfaccion en servicio implica que pueda
obtenerse la calidad 6ptima en todo el proceso de diagndstico, es decir, que se produzca en
todo momento una informacion de diagnéstico adecuada, y con una exposicion minima del

paciente y del Personal”.
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Control de Calidad en Radiodiagnostico

El control de calidad en radiodiagnostico es definido por la Organizacion Mundial de la
salud. (OMS, 1984) como: “...las mediciones, la evaluacion y el mantenimiento de niveles
Optimos de todas las caracteristicas que pueden definirse, medirse y controlarse”.
Debido a todos esos parametros a evaluar es de suma importancia la realizacién del control

de calidad de manera periodica a los equipos emisores de radiacion ionizante.

Control de Calidad en Mamografia

El control de calidad en mamografia es para la verificacion de los pardmetros técnicos
con los cuales estd trabajando el equipo. Todos estos aspectos hacen que sea necesario
desarrollar un protocolo de Control de Calidad especifico para las instalaciones
mamograficas, que abarque todos los elementos que puedan afectar a la formacion de la

imagen y, por tanto, a su calidad, asi como a la dosis de Radiacion.

Justificacion de Control de Calidad en Mamografia
La Mamografia es una técnica radioldgica especialmente compleja debido a la
arquitectura de la mama y la diferencia de espesores que posee entre la parte
correspondiente al pez6én y la contigua al térax. Dentro de esta arquitectura resulta
especialmente dificil visualizar los detalles de interés diagndstico (masas y micro
calcificaciones), debido a que sus propiedades de atenuacion del haz de Rayos X son muy
similares a las de los tejidos que las rodean.
e Radio sensibilidad del tejido mamario
e Arquitectura de la mama:
o Diferentes espesores
o Tejidos con densidades muy similares
e Todos estos aspectos hacen que sea necesario desarrollar un protocolo de Control de
Calidad especifico para las instalaciones mamograficas, que abarque todos los
elementos que puedan afectar a la formacion de la imagen, su calidad y dosis de

Radiacién
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Los Indicadores de Calidad en Radiodiagnostico

e Laimagen contenga suficiente informacion diagndstica para la deteccion precoz.

e Tasa de rechazo de imégenes.

e Ladosis impartida sea tan baja como razonablemente sea posible (ALARA).

El control de calidad debe asegurar que el sistema de imagen funciona siempre con un
nivel de calidad elevado.

Fases del Control de Calidad

El control de calidad comienza con la seleccién y compra de un equipamiento especifico
para mamografia que satisfaga los estandares aceptados (criterios de calidad):

e Equipo de rayos-X

e Conjunto cartulina-pelicula

e Procesadora

e Negatoscopios

e Equipode CC

Pruebas de aceptacion
Sirven para:
e Verificar que el equipo cumple las especificaciones de compra y las exigencias
legales de cada pais (normas).
e Establecer los valores de referencia para cada parametro y su reproducibilidad.
Deben:
e Ser realizadas por el vendedor en presencia de un representante cualificado del
comprador antes del pago del equipo y de su uso clinico.
e Constituir un anexo a las especificaciones del contrato de compra.

e  Quedar fielmente documentadas.
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Pruebas de estado
Sirven para:

e Establecer el “estado de referencia” de un equipo 0 componente en un momento
dado.

e Establecer nuevos valores de referencia para cada parametro y su reproducibilidad.

Deben:

e Ser medidas no invasivas.

e Llevarse a cabo siempre que algin componente sustancial del sistema se haya
modificado o cuando se observe un cambio importante en el funcionamiento del
equipo.

e Ser realizadas por personal cualificado.

e Quedar fielmente documentadas.

Pruebas de constancia o rutinarias
Sirven para:
e Asegurar que cada componente de la unidad mantiene un estado déptimo de
funcionamiento
e Comparar los valores obtenidos con los de referencia inicial y asegurar por tanto la
estabilidad de cada componente del equipo.
Deben ser:
e Faciles de realizar e interpretar y rapidas de ejecucion y ser, en lo posible, medidas
relativas.
e Realizadas por expertos en Fisica Médica en colaboracion con el personal de la
unidad mamogréfica.
e Realizadas a intervalos regulares o cuando se sospeche un funcionamiento
incorrecto que ocasione variaciones en la calidad de la imagen o en los valores de

dosis.
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Protocolos de control de calidad

Para las tareas especificas del control de calidad es clara la necesidad de disponer de un
protocolo en el que se establezcan fundamentalmente:

e Los pardmetros a controlar y su grado de importancia.

e Metodologia basica de medida.

e Frecuencia de las medidas.

e Tolerancias o valores tipicos orientativos.

e Personal que debe realizar las medidas.

e Tiempo estimado para cada control.

e Equipo de control de calidad.

e Glosario de términos generales.

e Referencias bibliograficas.
Ventajas:

e Sistematizar los procedimientos de medida.

e Disminuir la variabilidad de los resultados.

e Comparar los resultados obtenidos entre las distintas unidades de un mismo

programa y entre los distintos programas regionales o nacionales.
e Permite obtener informacion comparada del comportamiento de equipos de distintas

marcas y modelos (de gran utilidad para futuras adquisiciones).

Condiciones para la realizacion de las medidas
Condiciones de referencia: Se utilizan para obtener informacion del sistema de imagen
bajo condiciones definidas con independencia de las condiciones clinicas.
Condiciones clinicas: Se utilizan para obtener informacion del sistema de imagen en las

mismas condiciones utilizadas en la practica clinica con una mama estandar.

Clasificacion de las pruebas

Esenciales: Aquellas cuya realizacion y superacion se consideran imprescindibles para

poder garantizar el correcto funcionamiento del sistema de imagen. Deben formar parte
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de los controles de calidad a realizar cuando se detecten anomalias en la calidad de la
imagen o los valores de dosis o cuando se realicen las pruebas de estado.

Complementarias: Aquellas cuya realizacibn y superacidbn se consideran
recomendables, pero no imprescindibles, para poder garantizar el correcto
funcionamiento del sistema de imagen en sus aspectos esenciales de calidad de imagen y

dosis al paciente.

Equipos de mamografia

El control de calidad de los equipos de mamografia debe realizarse en unas condiciones
concretas que facilitan la reproducibilidad de la medida; estas condiciones de medida se
llaman condiciones de referencia. Otras medidas se realizan en condiciones clinicas al
objeto de obtener resultados para una mama promedio. Los pardmetros a seleccionar en las

condiciones de referencia o en las condiciones clinicas estan en el siguiente cuadro:

Cuadro N° 1: Parametros a seleccionar en las condiciones de referencia.

Parametros a seleccionar Condiciones de referencia Condiciones clinicas

Maniqui Estandar Estandar

Foco Grueso Grueso
Combinacion Anodo/Filtro  Mo/Mo La de uso clinico
Tension del tubo 28 kv La de uso clinico
Rejilla Si Si

Ajustada a la distancia de Ajustada a la distancia de

Distancia foco- imagen L 3 L B
focalizacion de la rejilla focalizacion de la rejilla

Dentro del haz y en contacto Dentro del haz y en contacto

Compresor . .
con el maniqui con el maniqui

Posicion  automatico del La méas proxima a la pared del = La méas proxima a la pared del
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CAE torax térax

Densidad dptica de la ) . .
) DO de referencia DO de iméagenes clinicas
imagen (DO)

Para obtener el DO de .
Selector DO ] La usada clinicamente
referencia

Parametros geométricos

Coincidencia campo de radiacion - pelicula: La coincidencia del campo de radiacion con
la pelicula seréa tal que se pueda visualizar un objeto colocado en cualquier parte del tablero
en la que, de acuerdo a las especificaciones del fabricante, pueda formarse la imagen.

Aurtefactos del equipo.

Procedimiento de verificacion de la existencia de artefactos

Para valorar la presencia de artefactos producidos por el equipo se realizan dos
exposiciones a 25 kV, con 2 cm de PMMA y una carga que produzca una densidad Optica
en torno a 1,5. Se trata de detectar artefactos en forma de variaciones en la DO. Las
exposiciones se realizan con dos chasis distintos y procesandolos en distintas direcciones.
Los artefactos producidos por el equipo apareceran en la misma posicion, mientras que los
producidos por el revelado o el chasis aparecera en distintas posiciones. No deben aparecer

artefactos debidos al equipo.

Sistemas de mamografia digital (CR, DR)

En los sistemas digitales la funcion del CAE es asegurar que la relacion sefial-ruido
(RSR) es adecuada en todas las imagenes y que la dosis de radiacién se mantiene dentro de
los valores recomendados.

La RSR esta relacionada con la energia que llega al receptor de imagen y debe ser
determinada en las pruebas de constancia. En el caso de la compensacién con espesores, lo

importante es asegurarse de que la calidad de imagen se mantiene adecuada para los
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diferentes espesores de mama, por lo que el pardmetro que se medird es la relacion
contraste-ruido (RCR), por estar relacionado con la visibilidad de los objetos.

Se utilizara para las pruebas un maniqui rectangular de PMMA, de espesores variables
entre 2 y 7 cm, que cubra todo el campo del detector.

En los sistemas CR se utilizara siempre el mismo chasis. El valor medio de pixel (VMP)
y la desviacion tipica (DTP) se mediran sobre una region de interés (ROI) estandar (4 cm?)
sobre las imagenes sin procesar (raw data).

El PECCR revisado establece que en los sistemas de respuesta logaritmica debera
obtenerse la RSR y la RCR a partir de los valores linealizados del VMP y la DTP, como se
indica en el apartado 7.2 de este tema.

Sistemas convencionales de registro y visualizacion en equipos de

mamografia.

El control de estos sistemas en mamografia se realiza de forma similar a la radiologia
convencional, pero con diferentes tolerancias que se expresan en el cuadro:

Monitores de visualizacion: Los monitores de visualizacion deberan estar donde las
condiciones de trabajo sean optimas, de manera que se minimice la reflexion especular de
fuentes de luz, que no se hallen en la proximidad de campos magnéticos intensos, y a una
altura tal que el centro del monitor quede ligeramente por debajo del nivel del ojo, con el
fin de evitar tensiones en cuello y espalda.

Antes de realizar los controles de calidad hay que asegurarse de que el monitor ha estado
encendido durante unos 30 minutos como minimo, asi como de que la pantalla esta limpia
de polvo y huellas. Hay dos magnitudes fotométricas que se emplearan para caracterizar los
monitores de visualizacion (AAPM, 2005):

Luminancia: describe la tasa a la que la luz visible es emitida desde una superficie. Se
refiere a la energia de luz visible emitida en un angulo solido por segundo y por unidad de
area de la superficie. Desde un punto de vista psicologico, la luminancia indica el “brillo”

que percibe el ojo. La unidad en el Sl es la cd/m?.
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lluminancia: es la tasa a la que la luz visible incide sobre una superficie por unidad de
area. Se usa para describir la cantidad de luz ambiente que choca con la superficie de un
monitor. La unidad en el Sl para la iluminancia es el lux. Una iluminancia de 1 lux
incidiendo sobre una superficie perfectamente reflectante produciria una luminancia de 1/r

cd/m?,
Las pruebas esenciales para el control de calidad de los monitores son:

e lluminacion ambiental.

e Luminancia de monitor:

¢ Representacion de la curva caracteristica del monitor
e Ajuste del contraste y del brillo

o Niveles extremos de brillo

e Uniformidad espacial del brillo

e Reproducibilidad temporal del brillo

¢ Resolucion espacial de alto y bajo contraste.

e Tamafio de la imagen y distorsion.

Determinacién de la Dosis Glandular Promedio

e La dosis glandular promedio se obtiene a partir del kerma incidente en aire y los
coeficientes de conversién mediante la formula siguiente:

D

=C i
D¢ .K; progs

G s K,

e Donde el coeficiente cDG Ki PMMA, convierte el kerma en aire sin retro dispersion
en dosis glandular promedio y el factor s da una correccién que depende de la
combinacion blanco/filtro.

e EnlaTabla 1 se presentan los valores del coeficiente de conversion cDG Ki PMMA,
en funcion del EHR para el maniqui de 45 mm de PMMA y en la Tabla los valores

del factor s para distintas combinaciones de anodo vy filtro.
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Cuadro N° 2: Valores de cdg ki pmma, para una mama de 50 mm de espesor y 50% de
glandularidad (correspondiente a un maniqui de 45 mm de espesor).

C Deso.Ki, PMMA

(mGy/mGy)
0,25 0,141
0,30 0,164
0,35 0,187
0,40 0,209
0,45 0,232
0,50 0,258
0,55 0,287
0,60 0,310

Cuadro N° 3: Valores del factor s para diferentes combinaciones anodo/filtro.

Combinacion blanco/filtro Factor s

Mo/Mo 1,000
Mo/Rh 1,017
Rh/Rh 1,061
Rh/Al 1,044
W/Rh 1,042

Cuadro N° 4: Niveles orientativos (de referencia) aplicables en mamografia a una mama
de 50 mm de espesor, composicion 50%/50% tejido glandular/tejido adiposo) e imagen con

densidad oOptica de 1,4.

Sin rejilla 6 1

Con rejilla 15 3
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Interpretacion de los resultados y conclusiones:

e Los valores de Ki y DG obtenidos se comparan con los niveles de referencia (orientativos)
de radiodiagnéstico (Cuadro N° 4) ofrecidos por las Normas Basicas de Seguridad (NBS,
1997) o los valores adoptados en el pais. (Nota: Dentro del proceso de optimizacion,
la propia institucion puede establecer sus valores de referencia).

e Este estudio caracterizard la exposicion médica de los pacientes en el servicio y

servira de indicador integral del sistema de garantia de calidad implementado.

Recomendaciones y acciones correctivas:

e Observar la variacion de este indicador con el tiempo y, en caso de sobrepasar
significativamente los valores de referencia, investigar las posibles causas y tomar

las medidas correctivas necesarias.

Detector gaseoso

El detector mas sencillo de este tipo es la camara de ionizacién, que se puede considerar
como un condensador plano-paralelo en la que la region entre los planos esta rellena de un
gas, usualmente aire. EI campo eléctrico en esta region evita que los iones se recombinen
con los electrones y se puede interpretar que en esta situacion los electrones se dirigen al
electrodo positivo, mientras que los iones cargados positivamente lo hacen al negativo. La
energia media necesaria para producir un ion en aire es de unos 35 eV, por tanto una
radiacion de 1 MeV, produce un maximo de 3 x 104 iones y electrones. Para una camara de
ionizacion de tamafio medio, de unos 10x10 cm con una separacion de 1 cm entre las
placas, la capacidad es de 8.9 x 10-12 F y el voltaje del pulso recogido es de unos:

e Este voltaje es bastante pequefio, por lo que debe ser amplificado (hasta un valor

10000) antes de que se pueda analizada normalmente.
e Laamplitud de la sefial es proporcional al nimero de iones creados (y por tanto, a la

energia depositada por la radiacion), y es independiente del voltaje entre las placas.
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El voltaje aplicado determina la velocidad de deriva de los electrones e iones hacia los
electrodos de la camara. Para un valor tipico del voltaje de unos 100 V, los iones se mueven
a velocidades de 1 m/s. Esto hace que tarden hasta 0.01 s en atravesar una camara de 1 cm
de grosor (Los electrones son mas moviles y viajaran unas 1000 veces mas rapido). Estos
tiempos son excesivamente largos para los tiempos con los que normalmente se trabaja en
la deteccion de radiaciones nucleares. Por ejemplo, una fuente débil de 1 mCi da un
promedio de una desintegracion cada 30 ms. Por tanto, la camara de ionizacion no sirve
como contador de sefiales individuales.

Normalmente se usa la cdmara de ionizacion como monitor de radiacion. La intensidad
de la radiacion se recogida como una corriente que representa la interaccion de muchas
radiaciones durante el tiempo de respuesta de la camara. La corriente de salida es
proporcional tanto a la actividad de la fuente y a la energia de las radiaciones (radiaciones

de mayor energia dan una mayor ionizacion y por tanto, una mayor respuesta).

Proceso de ionizacion en gases

e Consideramos el paso de una particula cargada rapida a través de un gas.

e Hay formacion de un par ionico: Electron y el ion remanente.

e EI electrdon resultante de la ionizacion puede adquirir suficiente energia para
convertirse en una entidad cargada con capacidad de ionizar.

¢ Independientemente de los mecanismos a considerar la cantidad critica a importante
es el nimero de pares idnicos a lo largo del camino recorrido por el agente ionizante.

e Idea fundamental: NUmero de pares idnicos es proporcional a la energia del agente

ionizante.



62

CAPITULO III
MARCO METODOLOGICO

El marco metodoldgico son los pasos que se llevan a cabo para realizar la investigacion
y poder asi responder al problema planteado. Definido por Tamayo y Tamayo (2013) como:
“Un proceso que, mediante el método cientifico, procura obtener informacién relevante
para entender, verificar, corregir o aplicar el conocimiento que se adquiere para relacionarlo
con las hipotesis presentadas ante los problemas planteados”. (p.37). En el cual se expondra
la metodologia utilizada para lograr la realizacion del protocolo de técnicas de mamografia
a partir del calculo de la dosis glandular promedio.

Por otro lado, desde que se decide captar una estructura patoldgica hasta que se obtiene
el diagnostico sobre la imagen se realiza una compleja actividad en la que participan
diferentes procesos fisicos, equipos y especialistas. A cada posible fallo en alguno de estos
elementos cabe asociar un detrimento en la calidad de la imagen final o un aumento en la
dosis de radiacidn gue recibe el paciente.

El personal implicado en una instalacion de radiodiagnostico debe organizarse para
asegurar que las iméagenes diagnosticas producidas por dicha instalacion tengan una calidad
suficientemente elevada que permita obtener en todo momento la informacién diagndstica
adecuada, al menor coste posible y con la minima exposicion del paciente a las radiaciones.
Parte de estas observaciones constituyen la definicion de “programa de garantia de calidad”
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1984) y de ella pueden resaltan algunas
ideas:

e Se debe realizar un esfuerzo organizado, lo cual requiere una participacion real de

todo el personal implicado en la instalacion.

e Se debe garantizar que los requisitos en cuanto a calidad de imagen, dosis o costes

se cumplan de forma continuada en el tiempo.

e Deben arbitrarse procedimientos para evaluar la calidad de las imagenes obtenidas

en las diferentes instalaciones. En este sentido pueden realizarse simulaciones con

objetos de prueba y maniquies o bien valoraciones sobre imagenes de pacientes.
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e Para valorar el cumplimiento del principio de reducciéon de dosis que recibe el

paciente se deben adoptar procedimientos de medida adecuados.

e Las exploraciones deberan realizarse al menor coste posible; lo cual implica

conocer, al menos de forma aproximada, la repercusion econémica de cada estudio.
Los costes a los que se refiere el programa de garantia de calidad incluye los
directos (placas radiograficas, mantenimiento y amortizacion de los equipos, tiempo
de especialista y personal técnico, etc.) y los derivados del riesgo radiologico al
paciente y al personal de operacion.

La introduccién de programas de garantia de calidad supone gastos derivados de la
adquisicién de la instrumentacion apropiada para realizar los controles (incluyendo el
material fungible utilizado), del tiempo invertido en realizar los controles y que suponen
una interrupcion en la utilizacién clinica de los equipos y del tiempo de personal
especializado requerido para realizar los controles y evaluar los resultados.

Los beneficios pueden concretarse en una mayor vida Util de los equipos, un uso mas
efectivo de las dosis impartidas a los pacientes, una disminucion en el riesgo al personal de
operacion y una mayor capacidad para atender a un nimero mayor de pacientes, un menor
consumo de material fungible y un menor nimero de paradas imprevistas.

Para validar los equipos de Rayos X, desde el punto de vista dosimétrico, es necesario
verificar diversos parametros del mismo, como lo son:

e Reproducibilidad y Exactitud del Voltaje y el Tiempo de Exposicion
e Colimacion

e Linealidad

e Exactitud

e Rendimiento del tubo

Luego de realizar las medidas, estas deben ser comparadas con los limites establecidos
por las autoridades locales, y en caso de no contar con esto debemos referirnos a las
Recomendaciones Internacionales, como documentos ARCAL o Documentos Técnicos del
ICRP o de la OIEA.
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En cualquiera de los controles de los pardmetros técnicos que se mencionan sera

imprescindible:

e Llevar un registro escrito de los controles efectuados.

e Disponer de un manual de procedimientos de los controles a realizar. Es esencial
que en dicho manual consten las tolerancias en los pardmetros de control, similares
a las que se presentan o mas estrictas.

e Evaluar la eficacia del programa de garantia de calidad. El equipamiento y su estado
en los servicios de radiodiagnostico estaran sujetos a modificaciones, asi que los
programas de garantia de calidad deben ser lo suficientemente flexibles y adaptables
a los cambios del propio servicio. Por ello, también, es preciso disponer de
procedimientos de seguimiento y estimacion de la eficacia del propio programa de
garantia de calidad. Los indicadores del éxito del programa podran ser la reduccién
en el nimero de placas rechazadas o repetidas, la reduccion en el nimero de paradas
por averias en los equipos, la reduccién en las dosis a los pacientes o la mejora de
calidad de la imagen

En este sentido, anexamos los soportes legales venezolanos donde se solicitan los

controles de calidad periddicos (de forma anual) para mantener y gestionar la Permisologia

correspondiente. Resolucion 401 del Ministerio del Poder Popular para la Salud.

o
-

REPUBLICA BOLIVARIANA DE WENEZUELA

MIHISTERIC DE SALUD

T 155 CONGIG ONe S NOMMSIS 05 Thabeo; b Prewenr 5]
iales, o lim itar su m aonitud

Otras Definiciones: Las cortenidas en
2256 vigerte
CAPITULO Il
DE LA AUTORIDAD COMPETEHTE

iGn General de Salud Ambisntsl y Contralora

as en el e ful i
de |3 s=guridad, caracterizada en espedal, por
sl y colectivo por parte de los trabsjadores y e
responsahls d s Lentss ¥ e qUIposS

lustracion 14: Resolucién 401 del Ministerio del Poder Popular para la salud.
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Norma COVENIN 218-1
La Organizacion Mundial de la Salud, (OMS, 1984) dice que: “el control de calidad

aplicado al radiodiagnéstico comprende las mediciones, la evaluacién y el mantenimiento
de niveles dptimos de todas las caracteristicas que puedan definirse, medirse y controlarse”.

En este sentido es pertinente resaltar que el control de calidad es importante debido a
que debe abarcar todos elementos que afecten la formacion de imagenes, tanto a la calidad
como a la dosis de radiacion, muy relevante; para los screening de cancer de mama en

mujeres asintomaticas.

El Fisico Meédico especialista en Radiodiagnostico responsable de la ejecucion de las pruebas de aceptacion
dehe estar debidamente autarizado por la autoridad competente de acuerdo a lo estahlecido en la Norma
Wenezalana COVENIN 3298

La direccion de la Instalacion debe presentar a la autoridad competente el informe con los resultados de las
pruehas de aceptacion de los equipos

Los resultados de las pruebas de aceptacion deben emplearse como base de comparacion para las pruebas
de control de calidad rutinarias futuras

7 PRUEEAS DE CONTROL DE CALIDAD DE LOS EQUIPOS

Deben realizarse los controles de calidad para cada equipo perigdicamente, preferiblemente después yio
simultaneamente al mantenimiento preventivo

Los requisitas de control de calidad deben ejecutarse segun lo establecido en el PGC (Véase Anexo B)

Debe llevarse un registro de dichas pruebas, las cuales deben presentarse a la autoridad competente, tal
como |o establece la Norma Yenezolana COVENIN 3299 vigente
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llustraciéon 15: Norma Covenin 218-1.
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CAPITULO IV
RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

En este capitulo se presentan los resultados de la informacién recabada a través de los
instrumento de recoleccion de datos. Este capitulo esta constituido por la presentacion y

andlisis de los resultados y por la interpretacion de los mismos.

Presentacion y analisis de los resultados

El proposito de la presentacion y analisis de los resultados segun Franklin (1998) citado
por Catarina (2011) es: “Establecer los fundamentos para desarrollar las opciones de
solucion al factor que se estudia, con el fin de introducir las medidas de mejoramiento en
las mejores condiciones posibles”, es decir, este capitulo procede a la presentacion y
analisis de los resultados de la hoja de control de los pardmetros dosimétricos en
mamografia, aplicado a las pacientes en los diferentes centros a nivel nacional, para
posteriormente indicar cuales son las conclusiones y recomendaciones basadas en los
resultados.

Para tal fin, se procedid a realizar el control de calidad al equipo y verificar que se
encuentra dentro de las tolerancias establecidas en las normas covenin y protocolo espafiol,
luego se realizaron los estudios tanto en posicion crdneo caudal como medio lateral oblicua
a las pacientes en los diversos mamografos seleccionados tanto digitales como analégicos,
vaciando la informacion de los estudios realizados en la hoja de control de parametros

dosimetriscos en mamografia (ver Anexo 1).

llustracion 16: Posicion Craneo Caudal (CC).
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llustraciéon 17: Posicion Medio lateral
oblicua (MLO).

Adicionalmente se anotaron los valores de temperatura y presion de las salas de

mamografia.

Cuadro N° 5: Valores de Temperatura y presion medidos.

Temperatura (°C) Presion (hPa)

22° - 24° 910 -920

Al obtener el vaciado de informacion de los centros de salud que realizan mamografias y
que fueron tomados como objeto de estudio se contabilizaron doce (12), se procedié a
dividir la data entre los mamaografos analdgicos siete (07) y los digitales cinco (05), para

proceder a calcular la Dosis Glandular Promedio, utilizando la siguiente formula:

dref
s-K; =Cp, k, $-Y By (T)

2
Ds =Cp, k

Donde:
Dgc: es la dosis glandular promedio.

Ki: kerma incidente para cada paciente = se obtiene a partir del rendimiento, medido con
el mismo valor de U y después corregido por distancia (d: distancia foco paciente) y el

valor de la carga usada, es decir Ki = Pir.Y. (dref /d)?
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c: es un coeficiente de conversion de kerma incidente a dosis glandular promedio, el cual

depende del valor de espesor hemirreductor (EHR). Este a su vez depende del valor de

u.

[1PS2)

molibdeno para ambos, el valor de

(Y921

s” es la unidad.

s” es una correccion dependiente del material del anodo y filtro. Si se utiliza el

Resultados obtenidos para la posicion Craneo Caudal. Mamdgrafos Analdgicos:

Se recolectaron datos de estudios realizados durante dos meses (enero — febrero 2017),

en 12 mamaografos de los cuales siete son mamografos analégicos y cinco mamaografos

digitales, para un total de 30 estudios por centro.

Cuadro N°6: Resultados obtenidos para la posicién Craneo Caudal. Mamografos

Analdgicos.
. Técnica .
- Filtro Compresion
Centro Ubicacion Mamografo " usada
utilizado CC (cm)
(mGy) CC
General
. ~San Juan de . 26 — 27
Diagnomedi Electric-
los Morros - Mo-Mo 1,07 kv y 96 2,00
CA - Senographe
Guarico mAS
DMR
Mamo 27 — 28
Alaplaf Barquisimeto = Siemens Mo-Mo | 2,78 kv y 81 5,90
Balance mAS
Clinica Senographe 27 kV y
Caracas Mo-Rh 0,56 5,25
Santa Sofia 800T 156 mAs
Sonoimagen Hologic. 26 kV vy
Caracas Mo -Mo | 3,03 5,39
Idet Lorad — MIV 150 mAs
San Padre o IMS-  Giotto 27 kV vy
) Barquisimeto Mo-Mo 0,15 4,68
Pio Image 86 mAs
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) Catia la mar - Hologic. 29 kV y
Unirad Mo-Mo | 1,77 5,23
Vargas Lorad — MIV 94 mAs
Centro
_ General
Médico ) 28 kV vy
) ) Caracas Electric DMR Mo-Mo @ 1,10 9,92
Quirdrgico 90 mAs
) Plus
Vidamed
Analisis N° 1:

De acuerdo a los resultados obtenidos se puede decir que en posiciéon craneo caudal,
utilizando mamdgrafo analdgico para obtener una estimacion de dosis glandular promedio
por debajo de los 3mGy que es el valor de referencia establecido por el Colegio Americano
de radiologia (ACR), se deben tener los parametros de una compresion de mamas mayor a
los 5 cm, y una técnica entre (26 — 28) kV y (80 — 100) mAs, usando la combinacion anodo
— filtro de Molibdeno — Molibdeno.

Cambiando la combinacion anodo — filtro a Molibdeno — Rodio, los resultados arrojan
que para obtener una DGP segun la referencia las técnicas sugeridas deben estar en 27 kV'y

156 mAs, con una compresion de mamas mayor a 5 cm.

Resultados obtenidos para posicion MLO. Mamdgrafos Analdgicos.

Cuadro N°7: Resultados obtenidos para posicion MLO. Mamografos Analdgicos.
DGP Técnica

e : Filtro Compresion
Centro Ubicacion Mamografo " MLO usada
utilizado MLO (cm)
(mGy) \Y/| @)
General
) ~San Juan de . 26 — 27
Diagnomedi Electric-
los Morros — Mo-Mo | 1,37 kv y 97 2,00
CA . Senographe
Guarico mAS
DMR

Alaplaf Barquisimeto | pjamo Mo-Mo 0,8 28 kV vy 5,80



Clinica
~ Caracas
Santa Sofia
Sonoimagen
Caracas
Idet
San Padre o
) Barquisimeto
Pio
) Catia la mar —
Unirad
Vargas
Centro
Meédico
. Caracas
Quirdrgico
Vidamed
Analisis N° 2:

De acuerdo a los resultados obtenidos se puede decir que en posicion medio lateral
oblicuo, utilizando mamaografo analdgico para obtener una estimaciéon de dosis glandular
promedio por debajo de los 3mGy que es el valor de referencia establecido por el Colegio
Americano de radiologia (ACR), se deben tener los parametros de una compresion de

mamas mayor a los 4,7 cm, y una técnica entre (26 — 28) kV y (80 — 100) mAs, usando la
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Siemens

Balance

Senographe
800T

Hologic.
Lorad — MIV

IMS-  Giotto
Image

Hologic.
Lorad — MIV

General
Electric DMR
Plus

Mo - Rh

Mo - Mo

Mo - Mo

Mo - Mo

Mo - Mo

combinacion anodo — filtro de Molibdeno — Molibdeno.

Cambiando la combinacién anodo — filtro a Molibdeno — Rodio, los resultados arrojan
gue para obtener una DGP segun la referencia las técnicas sugeridas deben estar en 27 kV'y

171 mAs, con una compresion de mamas mayor a 5,5 cm.

0,6

3,9

0,2

1,80

1,30

81 mAs

27 kV vy
171 mAs

27 kV y
170 mAs

27 kV vy
88 mAs

29 kV vy
90 mAs

28 kV vy
97 mAs

Resultados obtenidos para la posicion Craneo Caudal. Mamaografos Digitales.

5,50

6,00

4,70

5,90

11,2
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Cuadro N°8: Resultados obtenidos para la posicion Craneo Caudal. Mamografos Digitales.
DGP Técnica

Filtro C it
Centro Ubicacién Mamdgrafo o CcC usada SHIPEESEN
utilizado CC (cm)
(mGy) CcC
General
Centro )
Electric- 30 kV vy
Medico  de Caracas Rh —Rh 1,53 6,06
Senographe 79 mAs
Caracas )
Essential
. . . 29 kV vy
Imagenologia Hologic. Selenia
Caracas ) ) Mo- Rh 0,76 132,0 5,51
la Urbina Dimensions
mAS
) Hologic. Selenia 31 kV vy
Oncomedica @ Caracas ) ) Mo - Rh 1,04 5,11
Dimensions 73,0 mAs
Policlinica ] ]
) Hologic. Selenia 30 kV vy
Metropolitan @ Caracas ) ) Rh - Rh 2,51 5,75
Dimensions 89 mAs
a
Radiofisica la ElI Tigre — IMS- Giotto 30 kV vy
) Rh - Rh 3,19 5,75
Roca Anzoategui Image 89 mAs
Policlinica ) Hologic. Lorad 28 kV y
Téchira ) Mo - Mo 1,30 5,00
Tachira — Selenia 78 mAs
Analisis N° 3:

De acuerdo a los resultados obtenidos se puede decir que en posicion craneo caudal,
utilizando mamaografo digital para obtener una estimacién de dosis glandular promedio por
debajo de los 3mGy que es el valor de referencia establecido por el Colegio Americano de
radiologia (ACR), se deben tener los pardmetros de una compresion de mamas mayor a los
5 cm, y una técnica entre 28 kV y 78 mAs aproximadamente, usando la combinacién &nodo
— filtro de Molibdeno — Molibdeno.
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Cambiando la combinacion anodo — filtro a Molibdeno — Rodio, los resultados arrojan

que para obtener una DGP segun la referencia las técnicas sugeridas deben estar entre (29 —

31) kV y (70 — 135) mAs, con una compresion de mamas mayor a 5 cm.

Utilizando la combinacion anodo — filtro a Rodio — Rodio, los resultados arrojan que

para obtener una DGP segun la referencia las técnicas sugeridas deben estar mayor a 30 kV

y entre (80 — 90) mAs, con una compresion de mamas mayor a 5,7 cm.

Resultados obtenidos para posicion MLO. Mamografos Digitales.

Cuadro N°9: Resultados obtenidos para posicion MLO. Mamografos Digitales.

. DGP Técnica >
- : Filtro Compresion
Centro Ubicacion Mamaografo - MLO usada
utilizado MLO (cm)
(mGy) MLO
General
Centro )
) Electric- 30 kV y 80
Medico de Caracas Mo-Rh 2,50 6,1
Senographe mAs
Caracas )
Essential
Imagenologia Hologic. Selenia 31 kv y
) Caracas ) ) Mo- Rh 1,0 5,70
la Urbina Dimensions 73,0 mAs
o Hologic. Selenia 31 kv y
Oncomeédica  Caracas ) ) Rh - Rh 1,04 5,20
Dimensions 73,0 mAs
Policlinica Hologic. Selenia 29 kV y 87
) Caracas ) ) Rh - Rh 2,39 6,20
Metropolitana Dimensions mMAS
Radio fisica la El Tigre - IMS- Giotto 29 kV y 88
. Mo-Rh 3,48 6,20
Roca Anzoategui = Image mMAS
Policlinica o Hologic. Lorad 30 kV y 90
o Téachira . Mo-Mo | 1,80 6,00
Téachira — Selenia mAs
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Anélisis N° 4:

De acuerdo a los resultados obtenidos se puede decir que en posicion medio lateral
oblicua, utilizando mamdgrafo digital para obtener una estimacion de dosis glandular
promedio por debajo de los 3mGy que es el valor de referencia establecido por el Colegio
Americano de radiologia (ACR), se deben tener los pardmetros de una compresion de
mamas mayor a los 5 cm, y una técnica entre 30 kV y 90 mAs aproximadamente, usando la
combinacion anodo — filtro de Molibdeno — Molibdeno.

Cambiando la combinacion anodo — filtro a Molibdeno — Rodio, los resultados arrojan
que para obtener una DGP segun la referencia las técnicas sugeridas deben estar entre (29 —
31) kV y (70 — 90) mAs, con una compresion de mamas mayor a 5,7 cm.

Utilizando la combinacion anodo — filtro a Rodio — Rodio, los resultados arrojan que
para obtener una DGP segun la referencia las técnicas sugeridas deben estar entre (29 -31)

kV'y (70 —90) mAs, con una compresion de mamas mayor a 5 cm.

Interpretacion de los resultados.
Posicién Craneo Caudal (CC) en mamografos analdgicos

De acuerdo a los resultados obtenidos en los estudios de mamografia realizados a las
diversas pacientes se pudo determinar que para que la dosis glandular promedio se
encuentre dentro de los valores de referencia establecidos por el Colegio Americano de
Radiologia (ACR) que es 3 mGy, se deben tener los parametros de una compresion de
mamas mayor a los 5 cm, y una técnica entre (26 — 28) kV y (80 — 100) mAs, usando la
combinacion anodo — filtro de Molibdeno — Molibdeno.

Mientras que al cambiar la combinacion &nodo — filtro a Molibdeno — Rodio, los
resultados arrojan que para obtener una DGP segun la referencia las técnicas sugeridas
deben estar en 27 kV y 156 mAs, con una compresion de mamas mayor a 5 cm.

Detectandose que al aumentar los valores de mAs, la estimacion de dosis glandular
promedio aumenta considerablemente, por lo cual se sugiere trabajar dentro de los

parametros establecidos para no suministrar mas dosis a las pacientes de la necesaria.
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Posicion Medio Lateral Oblicua (MLO) en mamdgrafos analdgicos

De acuerdo a los resultados obtenidos se puede decir que en posicion medio lateral
oblicuo, utilizando mamografo analdgico para obtener una estimacion de dosis glandular
promedio por debajo de los 3mGy que es el valor de referencia establecido por el Colegio
Americano de radiologia (ACR), se deben tener los pardmetros de una compresion de
mamas mayor a los 4,7 cm, y una técnica entre (26 — 28) kV y (80 — 100) mAs, usando la
combinacion anodo — filtro de Molibdeno — Molibdeno.

Cambiando la combinacion anodo — filtro a Molibdeno — Rodio, los resultados arrojan
que para obtener una DGP segun la referencia las técnicas sugeridas deben estar en 27 kV'y
171 mAs, con una compresion de mamas mayor a 5,5 cm.

Sugiriendose de igual manera que sean respetados los valores de corriente (MAS)

sugeridos para evitar suministrar mas dosis de radiacion a las pacientes de la necesaria.

Posicion Craneo Caudal (CC) en mamdgrafos digitales

De acuerdo a los resultados obtenidos se puede decir que en posicion craneo caudal,
utilizando mamdgrafo digital para obtener una estimacion de dosis glandular promedio por
debajo de los 3mGy que es el valor de referencia establecido por el Colegio Americano de
radiologia (ACR), se deben tener los parametros de una compresién de mamas mayor a los
5 cm, y una técnica entre 28 kV y 78 mAs aproximadamente, usando la combinacién anodo
— filtro de Molibdeno — Molibdeno.

Cambiando la combinacién anodo — filtro a Molibdeno — Rodio, los resultados arrojan
que para obtener una DGP segun la referencia las técnicas sugeridas deben estar entre (29 —
31) kV y (70 — 135) mAs, con una compresion de mamas mayor a 5 cm.

Utilizando la combinacion anodo — filtro a Rodio — Rodio, los resultados arrojan que
para obtener una DGP segun la referencia las técnicas sugeridas deben estar mayor a 30 kV

y entre (80 — 90) mAs, con una compresion de mamas mayor a 5,7 cm.

Posicién Medio Lateral Oblicua (MLO) en mamégrafos analdgicos
De acuerdo a los resultados obtenidos se puede decir que en posicién medio lateral

oblicua, utilizando mamdgrafo digital para obtener una estimacion de dosis glandular
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promedio por debajo de los 3mGy que es el valor de referencia establecido por el Colegio
Americano de radiologia (ACR), se deben tener los pardmetros de una compresion de
mamas mayor a los 5 cm, y una técnica entre 30 kV y 90 mAs aproximadamente, usando la
combinacion anodo — filtro de Molibdeno — Molibdeno.

Cambiando la combinacion anodo — filtro a Molibdeno — Rodio, los resultados arrojan
que para obtener una DGP segun la referencia las técnicas sugeridas deben estar entre (29 —
31) kV y (70 — 90) mAs, con una compresion de mamas mayor a 5,7 cm.

Utilizando la combinacion anodo — filtro a Rodio — Rodio, los resultados arrojan que
para obtener una DGP segun la referencia las técnicas sugeridas deben estar entre (29 -31)
kV'y (70 —90) mAs, con una compresion de mamas mayor a 5 cm.

De todos estos resultados obtenidos obtiene mas relevancia el trabajo que se ha llevado a
cabo, debido a que se busca obtener una dosis glandular promedio (DGP) dentro de los
valores de referencia y poder conocer cuales pardmetros técnicos serian los méas adecuados
para las estimaciones de dosis que se ameritan, determinando que al aumentar el valor de la
corriente (MAS), se incrementa la DGP, por lo cual dentro de lo que se pueda obtener una

buena calidad de imagen para el diagndstico se recomienda usar mAs relativamente bajos.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES DE LA INVESTIGACION

Conclusiones

De acuerdo a todo lo anteriormente expuesto de la investigacion se puede decir, que se
logré cumplir con cada uno de los objetivos planteados, concluyendo que:

Con referencia a los parametros técnicos a fin de obtener imagenes con buena calidad
diagndstica, tanto para mamaografo digitales como analdgicos, con la menor dosis posible al
paciente, pudieron establecerse los kilos voltajes y corriente necesarios para lograr que la
DGP en las pacientes se encuentren por debajo de los valores de referencia establecidos por
el Colegio Americano de Radiologia.

En relacion a desarrollar aspectos dosimétricos de estimacion de dosis glandular
promedio, a partir de la cuantificacion de presidén y temperatura del ambiente, kerma en
aire, espesor hemirreductor y combinacién anodo filtro, se verificaron realizando el control
de calidad a los equipos, los cuales aprobaron todas las pruebas establecidas. Al realizar el
control de calidad se evalud la correspondencia entre los valores nominales establecidos en
los centros de diagndstico con respecto a los valores estimados.

Sumado a lo expuesto anteriormente, es importante resaltar que la DGP debe estar dentro
de los valores establecidos debido a que las mamas son dérganos radiosensibles debido al
tejido por los que estan conformadas, por lo cual el personal debe estar atento al momento
de realizar los estudios de cumplir con los parametros establecidos para disminuir en gran

proporcion la dosis de radiacién a las pacientes.

Recomendaciones
De esta investigacion surgen importantes implicaciones y/o recomendaciones las cuales

son:
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Utilizar las técnicas establecidas de acuerdo al tipo de mamografo (analdgico o
digital) que se esté empleando, asi como dependiendo de la combinacion anodo —
filtro.

Colocar en los estudios de mamografia la DGP estimada de los estudios realizados
para que tanto la paciente como los médicos las tengan presente.

Sensibilizar al personal de Radiologia en la importancia del uso de las técnicas
establecidas, con las cuales se puede obtener una buena calidad de imagen para el

diagnostico y la menor dosis de radiacion para la paciente.
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PROTOCOLO NACIONAL DE TECNICAS DE MAMOGRAFIA
OPTIMIZADAS A PARTIR DE ESTIMACION DE DOSIS
GLANDULAR PROMEDIO

Objetivo
Obtener en las pacientes una estimacion de Dosis Glandular Promedio menor a 3mGy,

con buena calidad de imagen diagnostica en el estudio.

Alcance
Este protocolo tiene un alcance tanto para mamadgrafos analdgicos, como mamaografos
digitales, con filtros de Molibdeno y Rodio en sus diversas combinaciones.

Equipos: Mamografo Analdgico

Metodologia
Colocar las técnicas sugeridas en los equipos de acuerdo a la combinacion anodo — filtro

gue se esté utilizando y del posicionamiento de la paciente.

Técnicas:
Cuadro N°10: Utilizando filtro Mo -Mo

Compresion de

Posicion Filtro
la mama
Créaneo
Mo - Mo 26 - 28 80— 100 > 50cm

Caudal
Medio lateral

) Mo - Mo 26 - 28 80 —-100 > 4,7cm
Oblicuo
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Cuadro N°11: Utilizando filtro Mo -Rh

Compresion de la

Posicion Filtro
mama

Créaneo Caudal Mo - Rh 27 156 > 50cm

Medio lateral

) Mo - Rh 27 171 > 55cm
Oblicuo

Equipos: Mamdgrafo Digital
Metodologia
Colocar las técnicas sugeridas en los equipos de acuerdo a la combinacion anodo — filtro

gue se esté utilizando y del posicionamiento de la paciente.

Técnicas:

Cuadro N°12: Utilizando filtro Mo -Mo

Compresion de

Posicion
la mama
Craneo
Mo - Mo 28 78 > 50cm

Caudal
Medio lateral

) Mo - Mo 30 90 > 50cm
Oblicuo
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Cuadro N°13: Utilizando filtro Mo -Mo

Compresion de

Posicion Filtro
la mama

Créaneo

Mo - Rh 29-31 70 - 135 > 50cm
Caudal
Medio lateral

Mo - Rh 29-31 70-90 > 5,7cm
Oblicuo

Cuadro N°14: Utilizando filtro Mo -Mo

Posicién Compresion de
la mama
Créaneo Rh - Rh > 30 80-90 > 57cm
Caudal
Medio lateral Rh-Rh 29 -31 70-90 > 57cm

Oblicuo




81

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Determinacion de un método de calculo de dosis glandular promedio en exdmenes de
mamografia convencional, 2009.

IAEA — TECDOC-1517, Control de Calidad en Mamografia, Editado por OIEA. Viena
2006.

AAPM (American Association of Physicists in  Medicine), 1990. Equipment
requirements and quality control for mammography Report No. 29 (New York:
American Institute of Physics).

American College Radiology (ACR). Committee on Quality Assurance in
Mammography. Medical Physicist’s Section. In Mammography Quality Control
Manual 1999. (ACR, Washington, D.C), 1999.

CEC (Commission of the European Communities), 1995. European protocol on
dosimetry in mammography. EUR 16263 (Luxembourg: CEC).

CEC (Commission of the European Communities), 1996. European Guidelines for
Quality Assurance in Mammography Screening. Segunda edicion (Luxembourg:
CEC).

IEC (International Electrotechnical Commission), 1996. Evaluation and routine testing
in medical imaging departments-Part 3-2: Acceptance tests - Imaging performance of
mammographic X-ray equipment. Publication IEC 61223-3 -2 (Geneva: IEC).
Disponible Version Oficial en Espafiol.

IEC (International Electrotechnical Commission), 1997. Diagnostic X—ray imaging
equipment — Characteristics of mammographic anti-scatter grids. Publication 1IEC
61953 (Geneva: IEC). Disponible Version Oficial en Espafiol.

IEC (International Electrotechnical Commission, 1997. Cassettes for medical X-ray
diagnosis — Radiographic cassettes and mammographic cassettes. Publication IEC
60406 (Geneva: IEC).



82

IEC (International Electrotechnical Commission), 1998. Medical electrical equipment —
Part 2-7: Particular requirements for the safety of high-voltage generators of
diagnostic X-ray generators. Publication IEC 60601-2-7 (Geneva: IEC).

IEC (International Electrotechnical Commission), 1998. Medical electrical equipment-
Part 2-45: Particular requirements for the safety of mammographic X-ray equipment
and mammographic stereotactic devices. Publication IEC 60601-2-45 (Geneva: IEC).

IEC (International Electrotechnical Commission), 1999. Determination of the permanent
filtration of X-ray tube assemblies. Publication IEC 60522 (Geneva: IEC).

IEC (International Electrotechnical Commission), 1999. Evaluation and routine testing
in medical imaging departments- Part 2-10: Constancy tests - X-ray equipment for
mammography. Publication IEC 61223-2-10 (Geneva: IEC).

IPSM (Institute of Physical Sciences in Medicine), 1994. The Commission and Routine
Testing Of Mammographic X-ray Systems, Topic Group Report 59 2"¢ edition,
(York: IPSM).

SEPR y SEFM (Sociedad Espafiola de Proteccién Radioldgica y Sociedad Espafiola de
Fisica Médica), 1996. Protocolo de Control de Calidad en Radiodiagndstico.

Aspectos Técnicos. Edicomplet, Madrid

Ceclines (2006). [Pagina web en linea]. Disponible en:

http://www.ceclines.com/site.php?pag=1. [Consulta: 2016, noviembre 21].

MedinePlus (1997). [Pagina web en linea]. Disponible en:
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000913.htm. [Consulta: 2016,

noviembre 21].

O.M.S (2017). [Pagina web en linea]. Disponible en:
http://www.who.int/topics/cancer/breastcancer/es/. [Consulta: 2017, febrero 17].

Arellano, J. (2013). SlideShare: Mamografo o Mastografo. [Programa de computacion en
linea].  Disponible en:  https://es.slideshare.net/jaguelinarellano/mamografo-o-
mastografo-25766001. [Consulta: 2017, febrero 17].



http://www.ceclines.com/site.php?pag=1
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000913.htm
http://www.who.int/topics/cancer/breastcancer/es/
https://es.slideshare.net/jaquelinarellano/mamografo-o-mastografo-25766001
https://es.slideshare.net/jaquelinarellano/mamografo-o-mastografo-25766001

83

Somarriba, A. (2012). SlideShare: Mamografia. [Programa de computacion en linea).
Disponible en: https://es.slideshare.net/josselingcastillo/mamografia-
todo?next_slideshow=1. [Consulta: 2017, febrero 20].

Wikipedia. (2003). [Pagina web en linea]. Disponible en:
https://es.wikipedia.org/wiki/Mamograf%C3%ADa. [Consulta: 2017, febrero 20].

Wikipedia. (2006). [Pagina web en linea]. Disponible en:
https://es.wikipedia.org/wiki/Efecto_fotoel%C3%A9ctrico#cite_note-1. [Consulta:
2017, febrero 20].

Wikipedia. (2006). [Pagina web en linea]. Disponible en:
https://es.wikipedia.org/wiki/Efecto_Compton. [Consulta: 2017, febrero 20].

Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, Direccion de Planificacion, Divisién de Sistemas
Estadisticos y Computacion. (2007). Anuario de epidemiologia y estadistica vital y
registro central de cancer. [Libro en linea]. Direccion de Oncologia del MSAS,
Venezuela. Disponible en:
https://books.google.co.ve/books/about/AnuariodeEpidemiolog%C3%ADaY Estad
%C3%ADstica.html?hl=es&id=045NAAAAMAAJ. [Consulta: 2017, febrero 20].



https://es.slideshare.net/josselingcastillo/mamografia-todo?next_slideshow=1
https://es.slideshare.net/josselingcastillo/mamografia-todo?next_slideshow=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Mamograf%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Efecto_fotoel%C3%A9ctrico#cite_note-1
https://es.wikipedia.org/wiki/Efecto_Compton
https://books.google.co.ve/books/about/AnuariodeEpidemiolog%C3%ADaYEstad%C3%ADstica.html?hl=es&id=045NAAAAMAAJ
https://books.google.co.ve/books/about/AnuariodeEpidemiolog%C3%ADaYEstad%C3%ADstica.html?hl=es&id=045NAAAAMAAJ

84

ANEXOS



85

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE CIENCIAS

ESCUELA DE FISICA

HOJA DE CONTROL DE PARAMETROS DOSIMETRICOS PARA
ESTUDIOS DE MAMOGRAFIA APLICADA PARA EL
DESARROLLO DEL PROTOCOLO NACIONAL DE TECNICAS DE
MAMOGRAFIA OPTIMIZADAS A PARTIR DE ESTIMACION DE
DOSIS GLANDULAR PROMEDIO

Autora:

Lilia Garcia.



86

Hoja de Control de los Pardmetros Dosimétricos en Mamografia

Institucion : Fisico Medico:
Direccion: Fecha:

Técnico del turno de la Marfana: Técnico del turno de la Tarde:

Tamario Control Proyeccién °CC- Proyeccion Proyeccion

Edad de o e Distancia Proyeccion “CC-D
de Automatico  Combinacién | SMLO-D "MLO-I
la . . Foco
. Campo de Anodo/Filtro -
Paciente - Superficie
(GEUSEY) Exposicién

Garcia, L. (2016).

4 CC-D: Créaneo Caudal Derecha.

5 CC-I: Créaneo Caudal 1zquierda.

® MLO-D: Media Lateral Oblicua Derecha.
7 MLO-I: Media Lateral Oblicua Izquierda.
8 CM: Compresién de la Mama.
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Autora:

Lilia Garcia.
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CONTROL DE CALIDAD A EQUIPOS DE MAMOGRAFIA

Equipos Utilizados:

e Detector TNT 12000wd Inalambrico con Dosemate y Detector de mAs y Display
e TermOmetro.

e Barometro.

e Sistema para medicion de Colimacion.
e Camara Fotografica.

e Regla o Cinta Métrica.

e Extension Eléctrica y Regleta.

e Maniqui especifico de mama maniqui de acreditacién del ACR-MAP. Este maniqui
equivale aproximadamente a una mama de 44 mm bajo compresion y composicion
promedio (50% grasa/50% tejido glandular); contiene los siguientes objetos: 6 fibras
con diametros de 1,56, 1,12, 0,89, 0,75, 0,54 y 0,40 mm; 5 grupos de micro
calcificaciones con diametros de 0,54, 0,40, 0,32, 0,24 y 0,16 mm y 5 masas con
diametros de 2,00, 1,00, 0,75, 0,5y 0,25 mm.

Procedimiento:

Se realiz6 el control de calidad del equipo para verificar que esté trabajando en perfecto

estado. Este se realizd bajo el siguiente esquema:

Metodologia Experimental

Correspondencia entre
los valores nominales
y los valores Medidos

Parametros de
Operacion

Dependera de las
Pruebas a Realizar y
de los equipos
emisores de RI

Célculos Dosimétricos

Garantizar el Objetivo
del Radiodiagndstico
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PRUEBA #1: Calidad de imagen y Compresion de la mama.

Se realizd evaluacién de la calidad de la imagen (maniqui) con el objetivo de asegurar que la
calidad de la imagen se mantiene dentro de los niveles recomendados utilizando el siguiente
procedimiento de acuerdo a la IAEA-TECDOC-1517:

Metodologia:

e Usando el maniqui de acreditacion del ACR-MAP. Este maniqui equivale
aproximadamente a una mama de 44 mm bajo compresion y composicion promedio
(50% grasa/50% tejido glandular); contiene los siguientes objetos: 6 fibras con
didmetros de 1,56, 1,12, 0,89, 0,75, 0,54 y 0,40 mm; 5 grupos de micro calcificaciones
con diametros de 0,54, 0,40, 0,32, 0,24 y 0,16 mm y 5 masas con didmetros de 2,00,
1,00, 0,75, 0,5y 0,25 mm (ver imagen).

e Se coloco el maniqui sobre el soporte de la mama y se bajé el compresor hasta hacer
contacto con el maniqui, se selecciond los factores de técnica que se utilizan en la
practica clinica con una mama de caracteristicas equivalentes a las del maniqui. Se

realiz6 una exposicion y luego se procesé para obtener la imagen.

Puntuacién para tabular resultados:
Puntuacién para las fibras:

e Totalmente visualizadas: 1
e Parcialmente visualizadas (tamafio mayor que la mitad): 0,5.

e Parcialmente visualizadas (tamafio menor que la mitad): 0
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Puntuacion para las micro calcificaciones:

e Grupo de micro calcificaciones en el que se visualizan 4 0 mas de las 6 que forman el
grupo: 1

e Grupo de micro calcificaciones en el que se visualizan 2-3 micro calcificaciones del
grupo: 0,5

e Grupo de micro calcificaciones en el que se visualizan menos de 2 micro

calcificaciones del grupo: 0
Puntuacion para las masas:

e Totalmente visualizadas: 1

e Parcialmente visualizadas (la forma no es circular o es de media luna): 0,5

Cuadro N° 1: Resultados obtenidos de la prueba de calidad (maniqui).

Objetos Fibras Micro Masas

calcificaciones
Posicion 1 2 3 4567 89 10/11 12 13 14 15 16

Puntuacion

Individual
Puntuacion Total

Tolerancia Total 4 3 3

PRUEBA #2: Distancia de Compresion.

Metodologia:

Se verificé el valor nominal del grosor de compresion del mamdgrafo y se compar6

con el valor real medido arrojado por el equipo al comprimir el objeto utilizado.
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Cuadro N°2: Resultados de la prueba de Distancia de compresion.

Phantom 40,00 <5

PRUEBA #3: Repetibilidad y Exactitud del Voltaje y el Tiempo de

Exposicion

Metodologia:

Se coloco el Detector de Radiacion dentro del Campo de Exposicion a una distancia
DFD entre 40-60 cm garantizando que el cabezal del equipo este completamente
nivelado.

Se realizaron Medidas para diferentes valores de kVp, los resultados se representan los

datos en la tabla #3.

Cuadro N° 3: Repetibilidad y Exactitud del Voltaje y el Tiempo de Exposicion. DFD= 40 —

60 cm.
VALORES
VALOR NOMINAL
MEDIDOS
kv kVp PPV Dosis Tiempo
kV  Carga (mAs)
medio MéXx. (KV) (mGy) (ms)
20 80
22 80
24 80
26 80
28 80
28 80
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30 80
32 80
34 80

Cuadro N°4: Resultados para 28 kV en Repetibilidad, Exactitud del Voltaje y el Tiempo de

Exposicion.
Vel Tolerancia
Calculados Conforme

(%) 0
Repetibilidad del Voltaje <10
Exactitud del Voltaje +20
Repetibilidad del Tiempo de Exposicién <10
Exactitud del Tiempo de Exposicidn +10

Los valores de Exactitud se calcularon mediante la siguiente formula:

d(%) — 100 - (kvpnom - kvpmédio)
kvpnom
Los valores de Repetibilidad se calcularon mediante la siguiente formula:

kvpméx - kVpmin
(kvpméx + kmein)/2

R(%) = 100 -



PRUEBA #3: Capa Semi-Reductora

Metodologia:
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e Se colocd el Detector de Radiacion dentro del Campo de Exposicion a una distancia

DFD de 40 - 60 cm garantizando que el cabezal del equipo este completamente

nivelado.

e Se realizaron Medidas para los Valores de HV haciendo un barrido por los k<v del

equipo. Los resultados se representan los datos en la tabla #5.

Cuadro N°5: Resultados de la prueba de Capa Semi-Reductora (HVL).

Combinacion Valores Minimo Maximo

Anodo - Medidos KVp/100 + X <KkVp/100 +

Filtro (mm) 0,03 < X° 0,02 + C10

Conforme

22

24

26

28

30

32

34

9 ACUERDO DE COOPERACION REGIONAL PARA LA PROMOCION DE LA CIENCIA NUCLEAR Y TECNOLOGIA EN
AMERICA LATINA'Y EL CARIBE (ARCAL-XLIX / OIEA). Protocolo de Control de Calidad en Radiodiagnéstico (Implementacion de

las Normas Bésicas de Seguridad en las Practicas Médicas). 2001. Punto: 4.6.5.

10 socIEDAD ESPANOLA DE FISICA MEDICA. Protocolo Espafiol de Control de Calidad en Radiodiagndstico (Aspectos Técnicos).

Madrid, Espafia. 2010. Tabla I11.1 Parametros de los equipos de mamografia anal6gicos
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C = 0,12 para Mo/Mo; 0,19 para Mo/Rh; 0,22 para Rh/Rh; 0,30 para W/Rh (kVp = valor
medido para la tension seleccionada).

PRUEBA #4: LINEALIDAD DE LA TASA DE KERMA
Metodologia:

e Se ajustd el equipo de Mamografia para varias tensiones desde la mas baja a la méas
alta, pasando por las intermedias, se vario la corriente tratando de colocarlas al doble y

se tomaron las lecturas mostradas en las siguientes tablas:

Cuadro N°6: Evaluacion de la Linealidad en la tasa de KERMA en aire, para kV.

Voltaje Carga Lec.#1 Lec.#2 Lec.#3 x co  Linealidad

X FT,P F ca X
(kvn)  (mAs) mGy mGy mGy Carga %

Para el célculo de la Linealidad se tomaron las lecturas corregidas méximas y minimas
max L
F Lmiﬂ )/ 2

resultantes de la division del promedio de | L
P R(%) =100
se utilizo la siguiente ecuacion: (L

1a), posteriormente

min

max

PRUEBA #5: Rendimiento del Tubo de Rayos X

Metodologia:

e Se coloco el Detector de Radiacion dentro del Campo de Exposicion a una distancia
DFD de 40 - 60 cm garantizando que el cabezal del equipo este completamente
nivelado.

e Se realizaron Medidas para los valores de kVp. Los resultados se representan los datos
en latabla #7.



Cuadro N° 7: Evaluacion del Rendimiento del Tubo de Rayos X para 10 mAs.

kV mAs Dosis (mGy) Dosiscorregida Frp  Fcon Fcal  Lcorregida MGY/mMAS
por distancia (mGy)
20 10 1,00 1,00 1,00
22 10 1,00 1,00 1,00
24 10 1,00 1,00 1,00
26 | 10 1,00 | 1,00 1,00
28 10 1,00 1,00 1,00
28 10 1,00 1,00 1,00
30 10 1,00 1,00 1,00




