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Optimizacion de la técnica radiografica del torax PA

Patricia-Morat

Justificacion y objetivo: En Costa Rica las placas PA de térax se toman con kilovoltajes bajos (<100 kVp), en
contraposicion con las recomendaciones internacionales. El estudio tiene como objetivo demostrar que al aumen-
tar € kilovoltaje, la visualizacién de los datos diagndsticos de objetos de bajo contraste mejoray las dosis entre-
gadas disminuyen.

M étodos: A un total de 11 pacientes selestomo unaplacade ato kVpy otraabajo kVp. Sobrelapiel del paciente
se colocaron 2 cristales TLD-100 para cuantificar las dosis de entrada, que posteriormente fueron analizados en
la Seccion de Dosimetria del Laboratorio de Fisica Nuclear de la Universidad de Costa Rica. Utilizando €l crite-
rio anatdbmico, 28 médicos radiologos compararon los hallazgos radiol 6gicos para ambas técnicas.

Resultados: Al aumentar el kilovoltaje se encontrd que las dosis promedio de entrada a la piel disminuyerén en
un 40% y €l contraste de las iméagenes, disminuyo entre un 10% y un 50%. La sumatoria general para el andisis
del criterio anatémico fue de 448 puntos positivos, 1o que indica que € grupo de médicos visuaizé mejor las
estructuras anatdmicas con la técnica del ato kilovoltaje.

Conclusiones: La optimizacion del estudio del térax con base en la razén beneficio versus riesgo radiol gico,
sefiala que latécnicadel alto kVp deberd ser implementada en nuestro pais, pues disminuye la dosis de radiacion
entregada a paciente, objetivo primordial dentro de la proteccién radioldgica, y permite una mejor visualizacion
de la anatomia del area estudiada, por parte del médico.

Descriptores: radiologia, térax, dosis, contraste.

Recibido: 28 de junio, 2000
Aceptado: 08 de octubre, 2002.

En los servicios de radiodiagnostico de Costa Rica, asi como
en el resto del mundo, las radiografias de torax son los estu-
dios méas comunes. *2* Sin embargo, obtener una radiografia
de térax éptima para diagnostico no es sencillo, debido a su
compleja anatomia y a las variadas condiciones patol 6gicas.
El porcentaje de retomas Ilega a ser hasta de un 10% *°.

Una adecuada placa (PA) de térax tiene que permitir la com-
pleta visualizacion de ambos pulmones, las escapulas no se
deben superponer a campo pulmonar, |os primeros tres cuer-
pos vertebrales deben ser apenas visibles através de la silue-
ta cardiaca, las puntas de las claviculas deben estar equidis-
tantes delalineamediay entre otras cosas, deberatomarse en
inspiracién méxima, con el paciente en posicion de pie. ©

Abreviaturas: TLD; dosimetria termoluminiscente; ICRP; Comision
Internacional de Proteccién Radiolégica; PA; posteroanterior; mGy;
miligray; DO; densidad optica; kVp; kilovoltaje pico; mSv; milisievert.

1 Laboratorio de FisicaNuclear Aplicada, Escuelade Fisica, Universidad
de Costa Rica, San José, Costa Rica.

El uso efectivo de cuaquier modalidad de imagenologia
diagnéstica y la interpretacion de sus iméagenes requiere de
un conocimiento de los principios fisicos del proceso de for-
macion de la imagen. Lo anterior debido a que la habilidad
para visualizar una estructura anatémica especifica o una
condicion patoldgica, depende de las caracteristicas inhe-
rentes de la modalidad diagndsticay de un grupo de factores
externos seleccionados por el operador. La relacion entre la
visibilidad y estos factores es compleja, y generalmente con-
lleva compromisos, algunos que afectan incluso la calidad
final de la imagen. Para agravar la situacién, los métodos
diagnosticos depositan energia en el cuerpo del paciente, lo
que implica un posible riesgo bioldgico. La cantidad de dosis
suministrada por los Rayos X diagndsticos afectaréa la calidad
de laimagen final que recibe €l radiélogo. Un procedimiento
de iméagenes optimizado es aquel en e cua estos dos
factores, calidad final de laimagen y dosis entregada, estan
correctamente balanceados. 7

La combinacion pantalla-pelicula ha sido tradicionalmente el
método estandar parala obtencion de laradiografiadel térax,
dada a su simplicidad, bajo costo, excelente resolucion
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espacid y sensibilidad; pero tiene el inconveniente de que su
habilidad eslimitada para proveer el contraste deseado entre
los pulmones y el mediastino. ®

Para que un objeto sea visible en una imagen de Rayos X,
debe tener contraste fisico que lo diferencie de los tejidos
adyacentes, € llamado contraste del objeto. Este se puede
deber a diferencias en densidades, composicién quimica
(niimero atébmico) o grosor del objeto. Al irradiar €l objeto de
interésy tomar en cuentalas caracteristicas propias del haz de
radiacion (kilovoltgje, &nodo y filtro), el contraste se denom-
ina contraste del sujeto. Finalmente, al incorporar las carac-
teristicas del sistema receptor (tipo de pelicula, liquidos
reveladores y técnicas radiogréficas) tenemos el contraste
final de un objeto y su entorno. ’

El térax es una zona de muy alto contraste por tener areas
muy blancas (mediastino) y muy negras (pulmén), y por lo
tanto la visualizacion de objetos de interés se dificulta en
estas regiones. Se encuentra documentado que las peliculas
radiogréficas pierden la capacidad de demostrar €l contraste
de los objetos s estos se encuentran localizados sobre una
zona muy blanca o muy negra de la pelicula. 7#°

Asi, paravisualizar objetos de bajo contraste en una placa de
térax, se recomienda disminuir € contraste alaimagen final.
El contraste se puede reducir al implementar alguna de las
siguientes acciones: utilizar una pelicula de latitud,® usar
filtros compensadores entre lasalida del haz y el paciente,y,
finalmente, emplear un haz muy penetrante, o sea, con ato
kilovoltaje. A menor kilovoltgje, se produce mayor efecto
fotoeléctrico en los tgjidos blandos, lo que da como conse-
cuencia un mayor contraste (tal es el caso de lamamografia).
Al aumentar €l kilovoltgje, disminuye €l efecto fotoeléctrico
y aumenta € efecto Compton, y disminuye también el
contraste de laimagen final. 7 Lo anterior se muestra en las
imégenes de laFiguraNo.1.

Una investigacion readlizada en pacientes del Hospital
Calderon Guardia de Costa Rica* , demostré que en los estu-
dios de térax se estaban entregando dosis mayores a las
recomendadas internacionalmente. 2*** |arazoén primordial
obedece a los bajos kilovoltajes empleados (60-90 kVp), en
contraposicion con las recomendaciones internacionales de
usar kilovoltgjes entre 125-150 kVp. 28912

Este trabajo tiene como objetivo demostrar al cuerpo médico
nacional, que por medio de iméagenes menos contrastadas del
térax (de ato kilovoltaje), la visualizacion de las estructuras
anatémicas mejora 'y se logra disminuir las dosis entregadas
alos pacientes.

Materiales y métodos

A 11 pacientes del Hospital Dr. Rafael Angel Calderdn
Guardia, se les realizd una teleradiografia de térax (PA) con
técnicade ato kilovoltaje (de 125 a 133 kVp dependiendo de
la contextura del paciente con 1 6 2 mAsy a 1.8 m de
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Figura 1: Teleradiografia de térax (PA) de un mismo paciente; en la
imagen de la izquierda se empled un kilovoltaje de 65
kVp y en la de la derecha, uno de 133 kVp. El aumento
en el kilovoltaje aumenta los tonos de grises y reduce el
contraste de la imagen final , lo que permite una mejor
visualizacion de los objetos de bajo contraste.

distancia del tubo), y otra a bajo kilovoltaje (de 65 a 75 kVp
dependiendo de la contextura del paciente con 16 6 20 mAs
y a 1.8 m de distancia del tubo), ambas con los mismos
insumos radiolégicos (peliculas, casetes y liquidos reve-
ladores). Sobre la piel del paciente se coloco 2 cristales ter-
moluminiscentes (TLD-100: LiF) para determinar las dosis
de entrada a piel *** en cada técnica, con €l propésito de
cuantificar la disminucién de ladosis a utilizar la técnica de
alto kilovoltaje. Los cristales fueron leidos en la Seccion de
Dosimetria y Radioproteccion del Laboratorio de Fisica
Nuclear Aplicada de la Universidad de Costa Rica, emplean-
do lametodol ogia estandar. “

Para cuantificar en la disminucion del contraste radiol 6gico
entre las 2 técnicas se utiliza un densitémetro (X-RITE
Modelo: 331 con incertidumbre de £ 0.1 DO), que mide la
diferencia en las densidades Opticas entre labase de lasilue-
ta cardiaca del lado izquierdo y €l angulo costo diafragméti-
co izquierdo, sin superposicion costal. °

Con € fin de comparar la informacion diagnéstica de ambas
técnicas radiogréficas, se elabord un cuestionario basado en
la metodologia del criterio anatdmico, " en donde los difer -
entes hallazgos radiol égicos y algunas patol ogias importantes
de laregion se comparan cualitativamente. EI médico radidl -
0go analiz6 ambas placas de forma simulténea, colocando
siempre lade mayor kilovoltaje alaizquierda del negatosco-
pio, y para los hallazgos radioldgicos o patologias que se
encuentran en el cuestionario procedio a asignarles una pun-
tuacién: dos puntos positivos (+2) si 1o que se evaluaba “se
observaba mucho mejor en la placa de ato kVp”; un punto
positivo (+1) s “se observaba mejor en la placa de ato
kVp®; cero puntos (0) si “se observaba igua en ambas
placas’; un punto negativo (-1) s “se observaba mejor en la
placa de bagjo kVp” y dos puntos negativos (-2) s



“se observaba mucho mejor enla placadebajokVp”. Si con-
sider6 que €l hallazgo radiol 6gico o patologia en cuestion no
se podia valorar para determinado paciente, lo calificd como
NA (no aplica), ya que las placas pueden corresponder a
pacientes sanos. Se adopto el del método de andlisis estadis-
tico multivariable de correlacién cruzada para obtener de los
resultados de las encuestas. ** De esta manera, un resultado
neto final positivo favorece latécnicapropuestaen lainves
tigacién (altos kilovoltgjes). El “criterio anatdmico” como
herramienta metodol 6gica se ha utilizado regularmente para
complementar las mediciones fisicas realizadas cuando los
sistemas radiogréficos son modificados (en este caso, € uso
de 2 kilovoltajes diferentes), ya que disminuye la subjetivi-
dad del médico y permite analizar sus evaluaciones. Se basa
en que si lavisualizacion de un hallazgo anatémico se mejo-
raal cambiar € tipo de estudio, se espera que la del hallaz-
go patol 6gico también o haga.

Las placas de los 11 pacientes fueron analizadas por 28
médicos, 18 radidlogos (64%) y 10 residentes (36%) del
postgrado de Radiologia e Imagenes Médicas, durante €l
periodo comprendido entre el 16 dejunio y el 15 de noviem-
bre de 2001. Los afios de experiencia oscilaban desde resi-
dentes de primer afio hasta médicos con 35 afios de practica
en ese campo; la experiencia promedio de los médicos
consultados era de alrededor del 10.5 afios.

Los pacientes que participaron en e estudio fueron 9 hom-
bresy 2 mujeres, los cuales podian estar sanos o enfermos en
el momento de tomarleslaradiografia, y su seleccién sebasd
en que no tuvieran evidente sobrepeso ni deformidad toréci-
ca, y que su rango de edad oscilara entre los 45 y 60 afios.
Todos aceptaron participar voluntariamente, bgjo consen-
timiento informado en el protocolo descrito en el proyecto de
investigacion de la Vicerrectoria de Investigacion de la
Universidad de Costa Rica, N0.112-A0-003: “Optimizacién
de las Técnicas Radiogréficas del Térax”.

Resultados

En laFigura 2 se muestran los resultados encontrados por 1os
dosimetros termoluminiscentes de la dosis de entrada a piel
(mGy) recibida por cada paciente, para ambos kilovoltgjes.
La dosis promedio para la técnica de ato kilovoltaje es de
0.29 mGy y €l rango de variacion es de 0.21 a 0.4 mGy. La
dosis promedio paralatécnica de bajo kilovoltgje es de 0.47
MGy y € rango de variacién es de 0.26 a 0.64 mGy. El valor
recomendado por organismos internacional es como aceptable
en radiografia diagnéstica para un paciente adulto tipico
(conocida como nivel orientativo de dosis en el marco de la
proteccion radioldgica), en un térax PA es de 0.4 mGy y se
indica en la figura por la linea punteada.* En el paciente
No.9, la dosis para la placa de ato kilovoltaje no se pudo
cuantificar por problemas en la Lectora Harshaw 4000.

Las mediciones del contraste radiologico de las dos placas
para cada paciente, mostraron una disminucién promedio en
el contraste de un 31%, con variaciones individuales paralos
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Figura 2: Dosis de entrada a piel en mGy para cada uno de los
pacientes con baja y alta técnica. La linea corresponde al
valor recomendado internacionalmente para un térax PA.
Todas las dosis entregadas con la técnica de alto kilo-
voltaje se encuentran por debajo del valor recomendado,
no asi para las dosis con las técnicas de bajo kilovoltaje.
La dosis del paciente 9 para alto kilovoltaje no se pudo
cuantificar.

diferentes pacientes desde un 10% hasta un 50%. Esta dis-
minucion en el contraste, debida al aumento de la energia del
haz, la visualiza el médico como una imagen con més tonos
de grises, como se evidencia en la Figura No.1.

El andlisis estadistico multivariable de correlacion cruzada,
aplicado a las 308 muestras (28 médicos por 11 pacientes),
revela la frecuencia de preferencia para cada hallazgo radi-
oldgico, con base en la puntuacién del criterio anatémico
aplicado. Estos resultados se encuentran tabulados en el
Cuadro No.1. La sumatoria general de todas las entradas del
Cuadro No.1 (para todos los criterios de cada uno de los
hallazgos) tiene un valor de 448 puntos positivos.

Asi mismo, este andlisis estadistico permitié encontrar la
preferencia por alguna de las dos técnicas estudiadas con
respecto a: los pacientes, los gustos del médicoy la estructura
anatémica analizada, de la siguiente manera:

10 de los 11 pacientes recibieron un puntgje total positivo, 1o
que indica que fueron mejor evaluados con la técnicade alto
kilovoltaje. El Unico que obtuvo calificacion negativa (mejor
en la placa de bajo kVp) presentaba radiografias muy simi-
lares visualmente, para ambas técnicas radiogréficas.

Un 54% de los médicos prefirieron la técnica de alto kilo-
voltaje, ya que su puntuacion resulté una cantidad positiva.

Los porcentgjes absolutos de la frecuencia de preferencia
para cada criterio anatdmico se resumen en el Cuadro No.2,
donde la columna de técnica de alto kilovoltaje representa la
fraccion total de observadores que visualizaron mejor esta
estructura en la placa de ato kilovoltaje (basado en las
entradas de las columnas (+2) y (+1) del Cuadro No.1). La
columna de igual porcentaje representa la fraccion que no
tiene preferencia particular por alguna de las 2 opciones
(basado en la entrada de la columna (0) del Cuadro No.1) y
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Cuadro 1
Frecuencia de preferencias de los diferentes
hallazgos radiol6gicos segun las 2 técnicas
radiograficas

Cuadro 2
Porcentaje de preferencia, segin técnica
radiografica para los diferentes hallazgos
radiolégicos evaluados

Puntuacién

+2 +1 0 -1 -2 NA
Arcos costales
posteriores 30 41 39 126 72 0
Intersticio 106 115 18 46 13 10
Vascularidad 95 122 33 45 11 2
Reflexion pleurales
mediastinales 43 103 75 55 14 18
Area sub
diafragmatica 17 42 109 94 22 24

Area Retrocardiaca 13 24 67 105 30 69
Tejidos blandos 27 75 68 105 27 6
Laringe-traquea 22 102 51 89 41 3
Pleura 22 78 76 76 15 41
Apex pulmonar 43 97 44 97 24 3
Anormalidades

cardiacas 20 50 82 36 10 110
Corazény

Grandes vasos 38 91 92 60 12 15
Calcificaciones 17 40 28 89 28 106
N6dulos 21 67 16 36 19 149
Patron alveolar 39 66 14 18 8 163
Derrame pleural 9 13 19 21 6 240

Ver texto para explicar la puntuacion.

Porcentaje de preferencia

Técnica Técnica

alto kVp Igual bajo kVp
Costillas arcos posteriores 23 13 64
Intersticio 74 6 20
Vascularidad 71 11 18
Reflexion pleurales mediastinales 50 26 24
Sub diafragmatico 21 38 41
Retrocardiaco 15 28 56
Tejidos blandos 34 23 44
Laringe-traquea 41 17 43
Pleura 37 28 34
Apex pulmonar 46 14 40
Anormalidades cardiacas 35 41 23
Corazén y grandes vasos 44 31 25
Calcificaciones 28 14 58
No6dulos 55 10 35
Patrén alveolar 72 10 18
Derrame pleural 32 28 40

Porcentajes de preferencia para cada hallazgo o patologia evaluada. La colum-
na “Técnica Alto kVp” corresponde al porcentaje total a las entradas de (+2) y
(+1) del cuadro No.1, la columna “Igual” corresponde al porcentaje de las
entradas de (0) del cuadro No.1y la columna “Técnica Bajo kVp” corresponde
al porcentaje total de las entradas de (-2) y (-1) del cuadro No.1.

la columna de técnica de bajo kilovoltaje representa la
fraccion total de observadores que visualizaron mejor esta
estructura en la placa de bajo kilovoltaje (basado en las
entradas de las columnas (-2) y (-1) del Cuadro No.1). Las
estructuras anatémicas que se observan con un porcentaje
mayor a 50% en latécnicade alto kilovoltagje son: intersticio,
vascularidad, reflecciones pleurales mediastinales, nédulos y
patrén alveolar. Las estructuras anatémicas que se observan
con un porcentaje mayor a 50% en la técnica de bajo kilo-
voltagje son: costillas, arcos posteriores, area retrocardiaco y
calcificaciones.

Discusioén

En la mayoria de los hospitales del sistema de seguridad
social y en las clinicas privadas de Costa Rica, las placas PA
de térax se realizan con técnicas de bajo kilovoltaje; sin
embargo, en el ambito internacional se recomienda el uso de
kilovoltajes altos. El Colegio Americano de Radiologia
utiliza kilovoltajes de 120 a 150 con técnica antidispersion
(empleando parrilla Bucky o técnica de aire) 19,20 para
mejorar la forma como se visualizan los objetos de bajo
contraste y disminuir las dosis de radiacion. Los resultados
mostraron que més del 50% de los médicos prefirieron la
técnica de alto kVp, aungue no se encuentren familiarizados
con iméagenes de bgjo contraste.

Dentro del marco de la proteccion radiol égica dictada por los
organismos internacionales, 12,13,14 las dosis méximas de
entrada a la piel, con las cuales se obtiene un estudio de
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calidad satisfactoria (nivel orientativo de dosis), se acanzan
con latécnica propuesta, pues en un 100% de |os pacientes se
entregd una dosis por debajo del nivel recomendado, no
siendo este € caso para las dosis entregadas con técnicas de
bajos kilovoltajes, ya que en un 73% de los pacientes ladosis
super6 e nivel orientativo.

En proteccion radiol6gica se introduce la magnitud de dosis
efectiva (mSv), que conceptuamente es disto de a la dosis
absorbida (mGy), pues toma en cuenta los factores de riesgo
radiobiol6gicos (€l tipo de 6rgano que esta siendo irradiado
y €l tipo de radiacion que se esta utilizando: alfa, beta, rayos
X, etc.) paralainduccion de canceres fatales. Paraestimar las
dosis efectivas con base en una medicion en la piel del
paciente, se deben utilizar algoritmos mateméticos més com-
plicados, como lo es el andlisis estadistico de Monte Carlo,*
que estudiala entrega de energia por cada uno de los millones
de fotones de Rayos X que entran en el cuerpo, basado en
diferentes maniquis que asemejan a hombre de referencia.
Andlisis realizados por otros autores, *2? que emplaron la
metodologia de Monte Carlo, han calculado las dosis efecti-
vas para radiografias de térax PA y han encontrado que €
riesgo de induccién de cancer se minimiza a aumentar la
energia del haz de radiacién, pues las dosis efectivas encon-
tradas también disminuyen al aumentar el kilovoltaje.

El andlisis de la valoracién diagnéstica por parte de los 28
meédicos radidlogos, permite mostrar a cuerpo medico
nacional que las técnicas de ato kVp mejoran laimagen de
los pulmones y € mediastino; los bajos kVp acentlan las



costillas y € contorno del mediastino, y por lo tanto
obstruyen la visualizacién de la vascularidad pulmonar, las
marcas broncopulmonares, las estructuras dentro del medias-
tino y las éreas detras de las costillas y € corazén. En vista
del beneficio a paciente, dado por ladisminucion deladosis
individual y colectiva con las técnicas de altos kilovoltajes, y
de que & médico indica que observa indistintamente ciertos
hallazgos o patologias con ambas técnicas, bien se puede
sugerir lasumade |os porcentajes de preferenciade igual con
ambas técnicas (columna central del Cuadro No.2), con €l
porcentaje de preferencia con la técnica de alto kVp (colum-
na izquierda del Cuadro No.2). Esto produce a que de los 16
parametros valorados en la encuesta, * resultaron mejor con
la técnica de ato kilovoltgje. Solo los arcos costales poste-
riores, € drearetrocardiacay las calcificaciones se prefieren
con técnicas de bajos kilovoltajes. De modo que, latécnicade
alto kilovoltaje permite obtener més informacion diagndstica
(mejor visualizacion de las estructuras de bajo contraste) y
disminuir las dosis a los pacientes.

Se concluye que en el proceso de optimizacion del estudio
del térax en busca de maximizar la razon riesgo versus
beneficio, las técnicas empleadas en las radiografias de torax
en nuestro pais deberan modificarse con base en las recomen-
daciones internacionales y en los resultados de este estudio.

El proceso de adaptacion por parte del médico radidlogo y
del médico tratante, a una placa menos contrastada, deberd
ser un proceso paulatino ligado a capacitacion, programas de
control de calidad, 2% actualizacion en proteccion radiol 6gi-
ca y desarrollo tecnolégico en e &rea de la radiologia del
torax.
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Abstract

Objective: Low kilovoltages (<100 kVp) to obtain chest
films are commonly used in Costa Rica, regardless of inter-
national recommendations. This study aims to demonstrate
that at higher kVps the visualization of low contrast objects
isimproved and that the absorbed doses are lower.

Optimizacion de la técnica radiogréfica del térax PA/ Patricia Mora

M ethods: Two chests films, one at high kVp and one at low
kVp, were taken to 11 patients. At the skin of each patient,
two TLD-100 chips were placed to record the entrance skin
doses, the chips were anadyzed at the Nuclear Physics
Laboratory of the University of Costa Rica. Using the
anatomic criteria test tool 28 radiologists compared the
anatomic findings for each technique.

Results: At higher kVps the average entrance skin doses
were lower by 40% and the overall contrast of the image was
decreased between 10% to 50%. The anatomic criteria test
tool gave atotal of 448 positive points, showing a clear pref-
erence for the high kilovoltaje technique.

Conclusions: The optimization of chest studies based on the
ratio risk versus benefit shows that high kilovoltage tech-
niques should be implemented in our country due to the
diminution in the delivered doses and an improved visualiza-
tion of the anatomy shown in the chest film according to the
interpreting radiol ogists.
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