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Introduccidon
La prdcrica cardioldgica ac-

tual ha incorporado los es-

tudios hemodindimicos y

angiogrdficos como un
procedimiento cotidiano
que se ha expandido de lo
esencialmente diagnédstico
a la accidn terapéutica, en
un espectro amplio que
comprende desde la pato-
logia del recién nacido has-
ta el adulto mayor. Puede
implicar el tratamiento de
complejas arritmias cardia-
cas, la revascularizacién
coronaria percutdnea trans-
luminal o la reparacién de
malformaciones congénitas

(1.2)

complejas'"?. Esto ha sig-
nificado que los procedi-
mientos angiogrificos se

mantengan como un estdn-

Revista Hospiral Clinico Universidad de Chile Vol. 12 N°1 afo 2001

dar muy consolidado en la practica médica cotidiana,
pero, como su fundamento esencial son las radiacio-
nes ionizantes, se debe tener conciencia del potencial
iatrogénico que ellas poseen tanto para los pacientes
expuestos como para el personal que las manipula .
En cardiologia intervencional es necesario realizar
acciones que demandan un tiempo prolongado de ex-
posicién a radiaciones, dependiendo de la compleji-
dad del procedimiento, lo que implica someter a los
pacientes a una dosis cuantitativamente significativa
de radiacién. Se ha comunicado el dafio que puede
derivar por la accién del haz primario de radiacién a
pacientes sometidos tanto a terapia de fulguracién
por radiofrecuencia como a angioplastia coronaria
percutdnea transluminal. Ello se traduce en la apari-
cién de zonas con infiltracién inflamatoria a nivel
del punto de incidencia del haz de radiacién seme-
jantes a quemaduras de primer grado, las cuales han
evolucionado hasta llegar a constituir tlceras de muy

n “>° Esto evidencia, de forma di-

dificil cicatrizacié
recta y dramadtica, la necesidad de aplicar las normas
bdsicas de seguridad radioldgica en el entorno de las

prdcticas propias de la cardiologia invasiva.



En nuestro Hospiral Clinico hemos iniciado un plan
coordinado para centrar la atencién en este particu-
lar problema, extendiéndolo ademds a la prdctica del
radiodiagndstico en general. En este plan contamos
con el apoyo que el Organismo Internacional de
Energia Atédmica, por intermedio de su programa
ARCAL XLIX, nos ha brindado. En este contexto he-
mos desarrollado un mérodo de evaluacién de la do-
sis en piel que reciben los pacientes durante una ex-
ploracién angiogrdfica coronaria convencional (diag-
néstico). Hemos planteado este trabajo como fase
preliminar para estudios que impliquen procedimien-
tos de mayor extensién como los que realizan en
Cardiologfa Intervencional hemodinimica y electro-
fisiolégica. El fin dltimo es evidenciar la magnitud
de las dosis de radiacién que reciben los pacientes
para, después de un diagnéstico adecuado, poder de-
finir estrategias de accién que nos permitan mejorar
la proteccién del paciente y del personal involucrado
en esta particular pricrica cardioldgica.

Material y método

Nuestro grupo de estudio estd compuesto por un
conjunto de 18 pacientes en quienes estudiamos la
magnitud de la radiacién ionizante que reciben desde
el haz primario de radiacién durante la realizacién de
una cineangio - coronariografia . Los procedimientos
fueron realizados por cuatro operadores en un solo
laboratorio de hemodinamia y se utiliza un equipo
Siemens Angioskop D y un generador Siemens
Polidoros 80 (150 kV, 1000 mA, crifdsico).

Como elemento detector se utilizaron dosimetros
para termoluminiscencia con fluoruro de Litio. El
primero se ubica en la regién dorsal, en la linea pa-
racscapular izquierda. El segundo detector se dispone
rambién en la regién dorsal, en la linea paraescapular
derecha. Otro detector se dispone en la linea media a
nivel de la regién tiroidea. Un cuarto elemento
radiosensible se ubica en ¢l punto medio entre la
zona umbilical y la sinfisis del pubis, también sobre

la linea media (Figura N°1). Se registré la edad, el

peso, la. talla y el Indice de masa corporal (IMC) de
cada paciente, el tiempo de fluoroscopia (min) el
tiempo de procedimiento (min), kilovoltaje (kV)
mdximo, miliamperaje (mA) mdximo. Los valores se
expresan como media + desviacién standard (ds) y

como método estadistico se utiliza el de student.
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&

Figura 1: Ubicacidn de TLD (LiF- 100).

Resultados

La edad promedio de nuestro grupo fue de 58 + 12
afios con un IMC de 1.66 + 0,09. En 16 pacientes el
procedimiento realizado fue coronariografia con 1
ventriculografia y en los otros 2 se hace sélo
coronariogafia. El tiempo total de procedimiento fue
de 14 + 4.3 min con un tiempo de fluoroscopia de
3.6+ 2.5 min (Tabla N° 1).

Los pardmetros técnicos registrados durante la filma-
cién fueron 87 + 15 kV y 126 + 24 mA.

La radiacién registrada por el sensor ubicado en la
regién interescapular izquierda fue de 215 £ 199
mGy (rango 1 — 710) y en la zona interescapular de-
recha fue de 255 + 212 mGy (rango 22 — 791), con p
no significativo. En la zona pubiana se encuentra una
radiacién de 0.23 + 0,07 mGy y en la regién tiroidea
se registra una radiacion de 3.62 + 2.44 mGy con p =
0,0001. La radiacién de fondo durante el periodo de
estudio fue de 0,12 mGy (Tabla N° 2).
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Tabla N°l1

1 cinecoronario

2 40 cinecoronario 55 1,63 1,58 73 145 21,5 4,64 510
3 51 coro+1 vent. 78 1,7 1,9 77 140 12 4,24 132
4 75 coro+1 vent. 98 1,87 2,24 73 147,9 13 4,32 138
5 59 coro+1 vent. 77 1,68 1,87 76 142 12 2 336
6 75 coro+1 vent. 75 1,75 1,9 70,5 77,0 14,7 4,44 102
7 73 coro+1 vent. 66 1,48 1,6 102 1121 17 3,48 306
8 59 coro+1 vent. 70 1,65 1,77 101 120,0 18 5,24 384
9 73 coro+1 vent. 70 1,62 1,75 83 1821 16 2,8 192
10 44 coro+1 vent. 65 1,63 1,7 74 140,2 7,5 3,96 78
11 55 coro+1 vent. 86 1,58 1,87 121 104,1 T2 4,12 156
12 56 coro+1 vent. 77 1,64 1,84 71 86,9 13,6 5,44 252
13 70 Coro+1 vent. 72 1,68 1,82 94 128,0 10 4,36 126
14 58 coro+1 vent. 92 1,72 205 102 116,9 10,4 3,72 180
15 45 coro+1 vent. 101 1,7 212 101 121,0 11,3 4,48 133
16 71 coro+1 vent. 80 1,73 1,94 90 119,9 14,5 4,32 312
17 42 coro+1 vent. 68 1,68 1,77 77 120,1 13,3 4,12 102
18 46 coro+1 vent. 81 1,64 1,88 102 115 23,7 4,6 450
Promedio 58 75,83 1,66 1,66 86,9 126 14,0 4,18 220
desv. 12 9,72 0,09 0,19 15,0 24 4,3 0,82 129

TablaNe2

1

2 345 320 0,32 1,93
3 129 218 0,27 4,76
4 30 199 0,16 1,45
5 145 226 0,18 1,6
6 136 208 0,15 3,4
7 129 374 0,15 1,74
8 523 153 0,21 11,31
9 290 22 0,22 2,64
10 710 167 0,3 6,67
11 427 411 0,17 3,07
12 1 635 0,32 3,47
13 12,12 178,4 0,26 2,18
14 137,1 791,4 0,13 3,42
15 403,9 67,4 0,23 5,52
16 99,4 65,5 0,33 4,41
17 286 471 0,3 2,04
18 51,6 53,2 0,24 4,36
Promedio 215,29 255,22 0,23 3,62
desv. 199,89 212,55 0,07 2,44
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Figura 1

Dosis absorbida escdpula derecha e izquierda
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Figura N°1: Muestra la dosis absorbida para la escdpula de-
recha e izquicrda, el punto negro con las barras representa la

dosis absorbida promedio y su desviacion estindar.

Figura 2

Dosis absorbida Pubis y Tiroides
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Figura N° 2: Muestra las dosis absorbidas para las regiones
tiroideas y pubianas, el punto negro con las barras representa
la dosis absorbida promedio y su desviacion estandar. respec-

tivamente

Discusion

La aplicacién de las radiaciones ionizantes en la prdc-
tica cardiolégica actual ha significado un incremento
en la potencialidad diagnéstica y por ende también
en la terapéutica. Sus beneficios mis significativos se
encuentran en la prictica de la hemodinamia y tam-
bién en la electrofisiologia 7. Pero las radiaciones
como tal tienen un reconocido poder iatrogénico el
cual estd condicionado por la acumulacién de dosis
(accién deterministica) y también por efectos inhe-
rentes al paciente entre los cuales figuran la tenden-
cia espontdnea a presentar fraccionamientos en su
material genctico, el cual puede ser estimulado por la
radiacién (accién estocdstica) ™. En la prdctica clini-
ca ha sido dificil lograr acuerdos consensuados sobre
los riesgos que se derivan de su aplicacién. A modo
de ejemplo se puede considerar lo que sucede con los
estudios radioldgicos seriados en la investigacién de
la patologia mamaria, donde después de exposiciones
sucesivas, se puede lograr una magnitud de radiacién
que, por si misma, puede ser capaz de inducir un
efecto deterministico . Es decir, la bisqueda de la
prevencién puede ser capaz de inducir patologia. En
la practica de la cardiologia, los intentos para tratar
de definir patrones de seguridad radiolégicos ain no
llegan a un acuerdo universal, pese a que la magnitud
de la radiacién recibida por los pacientes es substan-
cialmente mayor a la que reciben en la radiologia
convencional """, Se ha intentado cuantificar la mag-
nitud de la radiacién midiendo la intensidad de la
energia que se genera por cada procedimiento. Para
ello se utiliza una cdmara de ionizacién dispuesta in-
mediatamente a la salida del tubo generador del haz
de radiacién ionizante y se registra el denominado
producto dosis x drea (PDA) "". Con este tipo de re-
gistro podemos obtener una informacién que define
las caracteristicas de cada equipo en particular, per-
mitiendo por tanto una comparacién entre ellos y
entre los diferentes procedimientos empleados. De

esta forma, se puede llegar a determinar la magnitud
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de la dosis que llega al paciente. También se ha in-
tentado medir la radiacién que recibe el paciente con
placas radiogrdficas de alta absorcién como las utili-
zadas para el cilculo dosimétrico en radioterapia se-
gin la modalidad propuesta por Vafié y cols "2, Su
ventaja es la facilidad de aplicacién y el bajo costo de
implementacién. Sin embargo, la poca difusién de
esta metodologia impide establecer patrones mds uni-
versales de comparacién. La aplicacién de dosimertros
de termoluminiscencia con fluoruro de litio ubicados
directamente sobre la zona de mayor incidencia de la
radiacién, la cual experimenta modificaciones en la
medida que se moviliza espacialmente el rubo gene-
rador de radiacién ionizante, nos permite tener una
representacién mds aproximada de la magnitud de ra-
diacién en piel. La exactitud de esta determinacién,
desde el punto de vista fisico, estd ampliamente cer-
tificada y se establece como un patrén estdndar para
este tipo de andlisis. Ello permite adoptar patrones
con certificacién de calidad segin normas interna-
cionalmente aceptados ''"?. No obstante, para los pro-
cedimientos realizados en la prdctica cardioldgica de
tipo invasivo ain no estin definidos los pardmetros
de seguridad para el paciente como para el operador.
A modo de una sensata aproximacién se ha estableci-
do el concepto ALARA derivado del acrénimo que
significa «radiacién tan baja como sca razonablemen-
te posible», entendiendo como tal lo mds cercano po-
sible a la radiacién ambiente "'

En este grupo destaca la gran variabilidad de los va-
lores en la radiacién que recibe cada paciente, fluc-
tuando desde 30 mGy hasta casi 800mGy con una
dosis promedio que fue similar en la escipula dere-
cha e izquierda y fue del orden de 250 mGy (Figura
N©o2). En la experiencia de Vané y cols. para procedi-
mientos cardioldgicos de tipo diagnéstico, se dan ci-
fras de 3 =15 mGy/s para dosis en piel, lo cual es
significativamente menor a lo encontrado en nuestra
experiencia. Segun el diseno de los equipos utiliza-

dos, esta magnitud de radiacién también puede va-
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riar. Es asi como en fluoroscopia con equipos Gene-
ral Electric / CGR es posible establecer tres patrones
de emisién segin expresa indicacién del fabricante:
dosis baja 10 mGy / min; dosis media 20 mGy/min y
dosis alta 40 mGy/min “*. En nuestro grupo de pa-
cientes fue necesario incluir toda la magnitud de la
radiacién que incide al paciente, es decir, tanto la
que llega en fluoroscopia como la que proviene de
fluorografia (cine). Se debe enfatizar que disponemos
de dos modos de fluoroscopia, dependiendo del ta-
mano de campo que se utilice. Cada modo es em-
pleado dependiendo de la fluoroscopia necesaria para
cada exploracién.{Figura N°3)

Los valores promedio (dosis en piel a pacientes) re-
gistrados en nuestro estudio estdn por encima de los
pardmetros que en forma consensuada se consideran
seguros para los operadores de este tipo de equipos y
que corresponden, segun lo dispone el Organismo
Internacional de Energia Atémica, a 50 mSv por aio,
siempre y cuando en un periodo de 5 afios sea infe-
rior a 100mSv. En términos prdcticos, esto significa
que la dosis anual debe estar en el orden de los 20
mSv para cada profesional expuesto a radiacién !'%
Las necesidades estrictamente asistenciales condicio-
nadas por los cuadros clinicos de los pacientes hacen
necesario efectuar procedimientos diagndsticos con
estos niveles de radiacidn. Pero debemos tener este
hecho presente en forma permanente, a fin de deri-
var conductas que promuevan la disminucién -0 que
no estimulen la adicién- de radiacidén, para minimi-
zar sus potenciales efectos secundarios. El sistema de
deteccion empleado en nuestro trabajo tiene limira-
ciones, siecndo una de las mds significativas el ser em-
plazados en una zona que es susceptible de desplazar-
se por los cambios de posicién que tiene la cintura
escapular durante el procedimiento angiogridfico.
Ello fue evidente en uno de nuestros pacientes, quien
tiene un nivel de radiacién inusualmente reducido (1
mGy) en la proyeccién izquierda. Este pardmetro

puede atribuirse a un desplazamiento del cristal de-



rector desde la zona impactada por el haz de radia-
cién ionizante. Pese a lo anterior podemos demostrar
el buen nivel de colimacién que se logra en el haz de
radiacién y que se obrtiene con adecuado desplaza-
miento de los filtros ubicados en sitios pre-definidos
dentro del generador, para minimizar con ello la ge-
neraciéon de radiacién secundaria.

La experiencia derivada del andlisis de radiacién se-
cundaria demuestra que la magnitud que impacra a
los operadores es significativamente mayor cuando se
utilizan proyecciones izquierdas. La recomendacién
para procedimientos de alta exposicidon es el uso de
las proyecciones opuestas ', Sin embargo, nuestros
resultados demuestran que la radiacién por haz di-
recto al paciente es similar tanto para las proyeccio-
nes izquierdas como derechas, anulando el concepro
de aparente proteccién que se obtiene al preferir una
incidencia por sobre otra. Se enfatiza de esta forma
la idea de establecer una proteccién basada funda-
mentalmente en una baja generacién de energia ra-
diante, la que deriva predominantemente de las ca-
racteristicas técnicas que posee ¢l equipo en cuestién.
Para la proteccién secundaria, deriva de las barreras
que separan la fuente generadora del entorno donde
se ubica el personal encargado del procedimiento.

La radiacién secundaria que se registra a nivel de la
regién pubiana fue significativamente menor a la re-
gistrada en la zona tiroidea. Ello puede ser explicado
por la orientacién del haz de radiacién ionizante y
también por las incidencias craneales que son de
aplicacién comun en este tipo de exploraciones. La
radiacién a nivel del pubis se aproxima al concepto
ALARA y debiera ser definido para cada equipo, par-
ticularmente cuando es necesario realizar procedi-
mientos a pacientes de sexo femenino con potenciali-
dad de gravidez ain no reconocida. También en los
excepcionales casos en que es necesario realizar accio-
nes propias de la hemodinamia en pacientes grdvidas,
el nivel de radiacién secundaria en la zona pubiana,

merced a la buena colimacién que se tiene con el haz
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de radiacién, permite realizar procedimicntos mini-
mizando riesgos potenciales al producto de la con-
cepcion.

Nuestros datos nos hacen cavilar en torno a un even-
tual potencial iatrogénico en una forma de emisién
radioactiva orientada a establecer el diagndstico ana-
témico de una patologia que, por su significado fun-
cional, puede representa un riesgo para quien la pa-
dece, de tal forma que su aplicacién esta ampliamen-
te justificada. Sin embargo, nos parece que es necesa-
rio iniciar algin tipo de accién tendiente a cuantifi-
car en su real magnitud la radiacién que un paciente
en particular pueda recibir en un determinado perio-
do de tiempo, del mismo modo como se ha estableci-
do para el profesional laboralmente expuesto a rtales
emisiones. Nos preocupa el haber establecido dosi-
metrias de la magnitud que registramos en procedi-
mientos orientados exclusivamente al diagnéstico,
debiéndose esperar una mayor magnitud en los pro-
cedimientos de indole terapéurtico. Esta situacidon
puede adquirir una trascendencia ain no definida en
aquellos pacientes en los cuales es necesario efectuar
intervenciones repetidas en breves periodos de tiem-
po, como sucede en las complicaciones de la revascu-
larizacién percutdnea o cuando la proliferacién
neointimal vuelve a inducir la estenosis coronaria.
Como una respuesta inicial a tales interrogantes se
iniciard en cada paciente sometido a este tipo de ex-
ploraciones endovasculares una cuantificacién seriada
de la radiacion que recibe, de tal forma de construir
una nueva base de datos personalizada donde se po-
drd encontrar una respuesta racional a las inquietu-

des que nos motivan.
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