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RESUMEN

Objetivo: Determinar la dosis efectiva en pacientes sometidos a biopsias de pulmén guiadas por
tomografia computada en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN). Método:
Estudio observacional, descriptivo, cuantitativo, transversal. La muestra estuvo conformada por
80 informes de dosis de radiacion de pacientes adultos que se realizaron una biopsia de pulmén
guiada por tomografia computada. Se utilizé una hoja de recoleccion de datos disefiado con los
valores dosimétricos de los pacientes. Resultados: Del total de los pacientes se obtuvo el 55%
entre 60 a 69 afos, el 52.5% de sexo femenino, el 52.5% tuvo un IMC con sobrepeso. El 68,8%
de pacientes obtuvo un valor maximo de dosis en CTDIw de 4.47 mGy. El 50% de los
pacientes tuvo un DLP, igual o menor de 77 mGy*cm. El 50% de los pacientes recibié una dosis
efectiva igual 0 menor a 9.2 mSv. La mayor frecuencia de tumoracion pulmonar tuvo un nivel
anatomico apical y una localizacion pulmonar de lado derecho. Conclusion: La Dosis Efectiva
de Radiacion en pacientes sometidos a biopsia de pulmon guiada por TC en el INEN tiene un
valor de 9.2 mSv.

Palabras Claves: Tomografia computada, dosis de radiacién, biopsia pulmonar.
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ABSTRACT

Objective: To determine the effective dose in patients undergoing lung biopsies guided by
computed tomography at the National Institute of Neoplastic Diseases (INEN). Methods:
Observational, descriptive, quantitative, cross-sectional, quantitative study. The sample
consisted of 80 radiation dose reports of adult patients who underwent computed tomography-
guided lung biopsy. A data collection sheet designed with the patients’ dosimetric values was
used. Results: Of the total number of patients, 55% were between 60 and 69 years old, 52.5%
were female, 52.5% had an overweight BMI. The 68.8% of patients obtained a maximum CTDIw
dose value of 4.47 mGy. 50% of patients had a DLP, equal to or less than 77 mGy*cm.Fifty
percent of patients received an effective dose equal to or less than 9.2 mSv. The highest
frequency of lung tumorization had an apical anatomical level and a right-sided lung location.
Conclusion: The Effective Radiation Dose in patients undergoing CT-guided lung biopsy at

INEN has a value of 9.2 mSv.

Keywords: Computed tomography, radiation dose, lung biopsy.



I. INTRODUCCION

En estudios de tomografia computada (TC), la estimacion de la dosis efectiva, es un tema
poco trabajado por los profesionales de la salud, asi como institucional, siendo este de gran
importancia para evidenciar los niveles de dosis de radiacion en los pacientes sometidos a
estudios tomograficos.

El presente trabajo busco evidenciar una estimacion de los niveles de dosis efectiva en
pacientes sometidos a biopsias de pulmén guiada por tomografia computada en el Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN), durante el periodo de enero a diciembre de
2018, con la finalidad de conocer los valores de las dosis efectivas y si se encontraban dentro
de los niveles permitidos a fin de evidenciar un riesgo.

Siendo el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas una institucion de referencia
en cancer, este tipo de estudios tiene un gran valor por la cantidad de pacientes que se realizan
una biopsia de pulmon.

Asi mismo, los valores encontrados han contribuido al conocimiento cientifico de los
profesionales de la salud que laboran en este campo y sobre todo aplicarlos en la optimizacion
en los protocolos de biopsias guiadas por tomografia computada, evitando la sobreexposicion de
la dosis de radiacién en los pacientes y como consecuencia la posibilidad de efectos.

Por consiguiente, el objetivo de esta investigacion fue determinar la dosis de radiacion

efectiva en los pacientes sometidos a biopsia de pulmon guiada por TC en el INEN.



1.1 Descripcion y formulacion del problema
1.1.1 Descripcion

El cancer de pulmon puede producirse en ambos sexos, hombres y mujeres. En Estados
Unidos en el 2015, se produjeron mas de 200 000 nuevos casos cancer de pulmon (Siegel, 2015,
p. 1).

Para finales del 2021, el cancer de pulmon tuvo una casuistica alredor de 234,030 casos
diagnosticados (121,680 hombres y 112,350 mujeres) por la Sociedad Americana Contra el
Cancer, reportando, ademas, un aproximado de 154,050 personas fallecidas a causa de la
enfermedad oncoldgica pulmonar (83,550 hombres y 70,500 mujeres) (American Cancer
Society, 2021).

En el periodo 2010-2013 se diagnosticaron 3,121 casos nuevos de cancer de pulmon
entre los residentes de Lima Metropolitana, con una tasa de incidencia estandarizada de 11,2

casos por 100.000 habitantes. En hombres, dicha enfermedad oncol6gica pulmonar, esta
situada en primer orden de frecuencia a nivel mundial; producto del fumar, sin embargo, en
Lima Metropolitana ocupa el tercer lugar (TEE 13,3 por 100.000), asimismo el sexto lugar en
mujeres (TEE 9,6 por 100.000). En ambos sexos, representa el 5,1% de todas las neoplasias
malignas. De otro lado, es la segunda causa de muerte en Lima Metropolitana, detras de la
enfermedad oncol6gica estomacal. Se registrd 2.591 muertos por cancer de pulmén entre los
afios 2010 y 2012, correspondiendo una tasa de mortalidad de 9,2 por 100.000 habitantes
(Registro de Cancer de Lima Metropolitana. Incidencia y Mortalidad 2010-2012, 2016, p.83).
La tomografia computarizada (TC) tiene mucha utilidad en radiologia diagnostica,
siendo esta de naturaleza no invasiva, con una excelente resolucion en densidad, logrando
diferenciar los tejidos por su alto contraste. Es necesario tener en cuenta que los estudios
tomograficos son relevantes en la cantidad de dosis de radiacion que es administrado a la persona
que se realiza dicho examen (Flores, 1998, p. 93).

En relacion a lo descrito anteriormente, cabe resaltar las dosis significativamente



elevadas que la TC imparte, teniendo efectos riesgosos asociados a dichos niveles, sin dejar de
valorar su prediccion diagnostica ante las enfermedades que requieran un posible tratamiento
(Baeza, 2003, p. 7).

Actualmente, existe una gran preocupacion con respecto a los riesgos asociados al uso
masivo de la TC; si bien el riesgo de eventos adversos secundarios al uso de la TC es
relativamente bajo, la gran cantidad de estudios a lo largo del mundo consideran que dichos
sucesos desfavorables no sean nada desdefiables (Rosales, 2015, p.4).

En el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN), la tasa de procedimientos
para neoplasias de pulmon es alta; por lo que existe un alto indice en procedimientos de biopsias
de pulmon guiada por TC (Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas. Datos
Epidemiologicos, 2014).

En el Per( y en Latinoamérica existen estudios que estiman la dosis efectiva en diversos
organos del cuerpo humano, pero no en pulmén, menos en pacientes que se realizan biopsias
guiadas de pulmén por TC, por lo cual se desconoce si este procedimiento empleagran
cantidad de radiacion.

Por lo antes expuesto es necesario conocer como profesional de la salud en radiologia
encargada de la seguridad radioldgica tanto del paciente como del personal ocupacional, la dosis
efectiva a la que se exponen los pacientes durante este procedimiento tomografico (Mendizéabal,
2012, p. 90).

1.1.2 Formulacion del problema

Problema general:

¢Cuénto es la Dosis de radiacion Efectiva en pacientes sometidos a biopsia de pulmoén
guiada por TC en el INEN?

Problemas especificos:

¢Cual es la caracterizacion de la poblacion segun sexo, edad e indice de masa corporal?

¢Cual sera el Indice de Dosis en Tomografia Computarizada (CTDI) en los pacientes



que se realizan una biopsia de pulmén guiada por TC?

¢Cual sera el Producto Dosis Longitud (DLP), en los estudios de biopsias de pulmon
guiadas por TC?

¢Cual es el valor méas adecuado para el céalculo de la dosis efectiva (Valor del Factor de
conversion “K”)?

¢Cual sera la frecuencia de biopsias segun el nivel de localizacion del tumor?

¢Cual sera la frecuencia de biopsias segun el lado del pulmon?

1.2 Antecedentes

El estudio realizado por Kanae et al. (2001) Japon, en su investigacion “Dose evaluation
and effective dose estimation from CT fluroscopy-guided lung biopsy”, cuyo objetivo fue
determinar si la dosis equivalente y la dosis efectiva eran altas en los estudios de biopsia de
pulmon guiada por fluoroscopia, realizé un estudio prospectivo cuya muestra estuvoconstituida
por 8 fantomas a los cuales se les coloco detectores TLD y se empled el protocolo para biopsias
de pulmén, obteniéndose como resultado la dosis efectiva en los pacientes estuvoen el rango de
9 a 67 mSv con una media de 30 mSv empleando un protocolo de 120Kv y 50 mA, y una media
de 2.5 mSv reduciendo el protocolo a 80 Kv y 75 mA, con lo que se concluyoque las dosis de
radiacion con protocolos convencionales son altas pero que si estas se modifican pueden reducir
significativamente la dosis efectiva.

Esta investigacion me sirve para establecer que, con el protocolo normal, las dosis
efectivas se mantienen altas y que al optimizar el estudio baja significativamente.

En otro estudio de Buls (2003) en su publicacion, “Evaluation of Patient and Staff Doses
During Various CT Fluoroscopy Guided Interventions”, tuvo como propésito cuantificary
evaluar al paciente y al personal, las dosis de radiacion medidas mediante dosimetria
termoluminiscente directa en diversos procedimientos guiados por fluoroscopia TC. Las dosis
para pacientes se cuantificaron por determinacion de la dosis en piel de entrada con la dosimetria

termoluminiscente directa y mediante la estimacion de la dosis efectiva. El registro



de dosis en el personal se cuantificd por determinacion de la dosis en la piel de entrada en el
nivel de los ojos, la tiroides, y tanto las manos. Para un grupo de 82 pacientes consecutivos, se
obtuvieron los siguientes valores: paciente (19,7 mSv), la dosis del paciente piel entrada (374
mSv), dosis personal entrada piel al nivel del ojo (0,21 mSv), tiroides (0,24 mSv), en la mano
izquierda (0,18 mSv), y en la mano derecha (0,76 mSv). La dosis piel entrada paciente maxima
registrada permanecié bien por debajo del nivel de umbral determinista de 2 Gy. Existié una
pobre correlacion entre ambos, paciente dosis / personal y procedimiento integrado mAsenfatiza
la necesidad de mediciones en vivo. Dosis de fluoroscopia TC son marcadamente superiores a
las dosis clasicos CT-scan y son comparables a las dosis de otros procedimientos l6gicos radio-
intervencionistas.

Mientras Shuai et al. (2011), USA, en su investigacion ‘“Radiation Dose Levels for
Interventional CT Procedures”, cuyo objetivo era determinar los niveles de dosis de radiacion
tipicos en personas que fueron expuestas a procedimientos intervencionistas guiados por CT.,
realizd un estudio cuya muestra estuvo constituida por 571 pacientes, obteniéndose como
resultados la media de dosis efectiva en pacientes de 13,8 mSv +/- 9.2 y de dosis en piel de 128
mGy +/- 81, con lo que se concluyd que tanto el riesgo de efectos deterministicos como
estocasticos era bajo, considerando lo minimo de tiempo en la exploracion al de un TC
convencional.

Este trabajo me ayudara a verificar que la dosis en procedimientos de biopsias de pulmon
guiadas por TC, del cual no podria ser elevada.

De igual manera, en USA Nawfel et al. (2000), en su investigacion “Patient and Personnel
Exposure during CT Fluoroscopy—guided Interventional Procedures”, cuyo objetivo era estimar
la dosis de los pacientes y la exposicion del personal a partir de mediciones a fantomas durante
la TC, obteniendose como resultado que los niveles de referencia de exposicion dispersas para
una técnica fluoroscopica de TC comunmente utilizada (120 Kvp, 50mA, espesor de seccion de

10 mm) fueron 27 y 1,2 uGy /s a 10 cm y 1m, respectivamente, del



espectro; concluyéndose que durante las intervenciones guiadas por fluoroscopia por TC se
pueden presentar altas exposiciones a pacientes y personal. La modificacién en los protocolos
de TC sumado a la minimizacién en el tiempo fluoroscopico, reducen de manera considerable
la exposicion que tienen los pacientes en relacion a la radiacion.

Esta investigacion servira para determinar que la reduccion en exponer a niveles de
radiacion se correlaciona a la modificacion de las técnicas de adquisicion en TC.

En el estudio de Teeuwise et al. (2001) “Patient and staff dose during CT guided biopsy,
drainage and coagulation”, cuyo objetivo era estimar la dosimetria de los pacientes y la
exposicion del personal durante los estudios de biopsia, drenaje y coagulacion guiados por TC,
realizo un estudio cuya muestra de 96 pacientes tuvo como resultado que la media de dosis
efectiva fue de 8 mSv en biopsias y que la dosis en piel estuvo en el rango de 0.09 a 1.61 Gy.
Con lo cual concluyeron que si bien es cierto la dosis al paciente no es tan alta, la dosis que
recibe el trabajador es baja.

Esta investigacion permitird a tener un criterio comparativo en otro 6rgano, determinara
la dosis de radiacién efectiva tanto en el paciente como en el operador no es elevada.

A nivel nacional los estudios encontrados no son especificos para pulmén y no son
dedicados a dosis especificas.

1.3 Objetivos
Obijetivo general

Determinar la dosis efectiva en pacientes sometidos a biopsias de pulmén guiadas por
tomografia computada en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas.
Obijetivos especificos

- Caracterizar la poblacion segun sexo, edad e indice de masa corporal (IMC).

- Determinar el indice de Dosis en Tomografia Computarizada (CTDIw) en los

pacientes que se realizan una biopsia de pulmén guiada por TC.

- Determinar el Producto Dosis Longitud (DLP), en los estudios de biopsias de pulmén



guiadas por TC

- Identificar el valor de ponderacion mas adecuado para el calculo de la dosis efectiva

(\Valor del Factor de conversion “K”)

- Evaluar la frecuencia en el nivel anatomico del tumor pulmonar en los estudios de

biopsias guiadas por TC.

- Evaluar la frecuencia de localizacion del tumor pulmonar en los estudios de biopsias

guiadas por TC
1.4 Justificacion

La biopsia de pulmén por TC se realiza con regularidad como procedimiento
intervencionista en INEN, éste, presenta ventajas para el médico cirujano al tener una imagen
bidimensional del 6rgano y la lesion, del cual desea hacer la puncion. Sin embargo, al ser un
estudio de TC con dosis de radiacion continua en cortes axiales, llega a presentar dosis un poco
elevadas en relacion a otros procedimientos imagenologicos.

Por lo cual, es importante conocer si la dosis efectiva durante este procedimiento es
relativamente elevada teniendo como referencia un estudio tomogréafico simple de pulmon,
sabiendo que dosis altas de radiacion pueden afectar al paciente con efectos secundarios. Los
niveles de dosis de radiacion que se utilizaran en el estudio seran de referencia internacional para
un tipo de procedimiento estandar y hara que los resultados sean mas precisos.

Es de interés aplicar los saberes develados en esta investigacion con el objetivo de
optimizar los protocolos de estudio de biopsias de pulmon guiadas por TC para garantizar una
Optima dosis de radiacién, evitando la sobreexposicion al paciente y de esta manera disminuir
la posibilidad de efectos secundarios a la radiacién.

Los resultados del presente estudio serviran para contribuir en la construccion deniveles
de referencia en pulmon y sobre todo aportar al conocimiento cientifico de los profesionales de
la salud, porque permitird conocer e interpretar los parametros que influyen enla dosis de

radiacion y adecuarlos a su realidad.



1.5 Hipdtesis

El estudio no requiere de una hipdtesis por ser un descriptivo.



Il. MARCO TEORICO
2.1 Bases teoricas acerca del tema de investigacion
Tomografia computada

La tomografia computarizada es una tecnologia establecida para obtener imagenes, de
forma no invasiva, en tres dimensiones, de la estructura interna del cuerpo humano (Russo et al.,
2008, p.160). Desde los inicios en tomografia hasta la actualidad, el tomografo ha sufrido un
desarrollo tecnoldgico constante, lo cual le vale para posicionarse como instrumento
indispensable en el uso diagndstico cotidiano, con la misma relevancia que puedan tener otros
equipos de imagenologia como por ejemplo los de rayos x (Garcia, 2009).

Las tomografias computadas se obtienen a partir de proyecciones bidimensionalesusando
como fuente de radiacion los rayos X. Es considerada de gran importancia debido a que brinda
mejores posibilidades de diagndstico comparada con otros métodos de diagnostico
radiologico (Lewitt y Matej, 2003).

Las proyecciones se obtienen mediante la accién combinada del tubo de rayos x rotando
alrededor del paciente con el sistema de detectores que cuentan con cientos de elementos a lo
largo del arco detector (Corbo, 2004).

Las iméagenes son adquiridas debido a la rapida rotacion del tubo en 360 grados en torno
al objeto o persona. La radiacion de rayos x transmitida, es luego medida por un anillo de
detectores de radiacion muy sensibles localizados dentro del gantry que giran alrededor del
paciente. La imagen final obtenida del cuerpo es generada por multiples medidas de
proyecciones y reconstruida mediante una computadora (Giménez, 2008).

Principio de funcionamiento:

La fuente de rayos x y el detector estan conectados de forma que se mueven
sincronicamente. Por ello, al realizar la traslacion del conjunto tubo — detector, las estructuras
que conforman al paciente que esta siendo examinado, atenuan la energia emitida por los rayos

X, dependiente de la densidad de la estructura analizada y el nimero atémico, dicha atenuacion
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forma un perfil de intensidad al modular la radiacion detectada, por tanto, cada detector
transforma la sefal de radiacion a una electronica también llamada “sefal analogica” la cual
seguidamente se transformard en una “sefal digital” por medio de un convertidor analogo-
digital. Cabe mencionar que todo lo descrito anteriormente, tiene lugar en el computador,
manejando dicho proceso en un sistema binario de cero y uno, necesario para el lenguaje
informativo en el ordenador. Como producto final se obtiene la imagen que puede ser
almacenada para que su utilidad sea la visualizacion de la misma en una o mas pantallas digitales
0 sea el caso de imprimirla (Geyer, 2015, p.339).

Los tomdgrafos son clasificados en dos tipos segln sus avances técnicos ytecnoldgicos:
TC monocorte y TC multidetector.

La simpleza de un TC monocorte, hace que esté estructurado con el tubo y solo de 1 canal
o fila, mientras que los TC multidetector sean de varios canales o filas, teniendo como diferencia
la temporalidad en la adquisicion del examen, haciéndose mas corto.

Las multiples filas o canales del TC multidetector es indudablemente un gran avance
tecnoldgico con ello se acorta notablemente el periodo de exploracion y optimiza la resolucién
temporal. Segin la marca o0 modelo de equipo tomografico, el espesor va aumentando desde el
centro hasta los bordes del plano de corte. De ese modo, mejoran las posibilidades del post
procesado que se realizan al estudio.

En la actualidad, los nuevos equipos de tomografia computarizada, son valorados a partir
de la perfeccion en la tecnologia de detectores, obtienen imagenes con cortes multiplesen un
solo giro de rotacion. Estos equipos pueden ser llamados "TC multidetector (TCMD)" o
"tomografia espiral multicorte (TEM)", brindando slices mas delgados en menor tiempo, con
resultados mas detallados y capacidad de visualizacién optima. Equipos TCMD actuales,
consideran altas velocidades en segundos para la obtencion del examen solicitado, lo cual
favorece en gran medida a la poblacion infantil, personas con alguna incapacidad y tercera edad,;

a su vez, esta brevedad en temporalidad, convierte a la tomografia en una herramienta
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eficaz en el diagnostico temprano de enfermedades dificilmente diagnosticables por otrosmedios
y en el caso de escenarios de emergencia, abordar con prontitud las lesiones (Hofer, 2005).
Componentes del Sistema:

Cualquier tipo de tomografo que se utilice, en su disefio se distinguen tres partes
principales: el gantry, la computadora y la estacion o monitor de trabajo. Cada uno de estos
componentes principales tiene varios subsistemas.

Consola de operaciones: como bien presume su nombre, es el encargo de “controlar”,
ya sea el protocolo a utilizar en determinado examen, los mecanismos mdviles de la camilla y
del tubo, y la transmisién del conjunto e imagenes obtenidas para su posterior procesamiento.

Computadora: esta particularizado como subsistema del tomdgrafo debido a que contiene
piezas fundamentales como el microprocesador y la memoria principal, los cuales establecen el
periodo de reconstruccion, entre la adquisicion y la observacion de la imagen, lo cual realiza
mediante miles de calculos matematicos (ecuaciones) en periodos de tiempoextremadamente
cortos, de ahi que la eficacia de toda prueba tomografica este delimitado por este proceso.

Gantry: pieza mecanica que aloja en su interior al conjunto tubo - detector, generador
de alto voltaje, y esta unido a los soportes para la camilla usada en las exploraciones. Estos
componentes son operados de forma remota desde la consola en una relacion con el ordenador
para la obtencién de las imagenes y el procesamiento posterior de las mismas.

Tubo de rayos x: esta inmerso en el gantry disefiado con una mancha focal pequefia y con
una capacidad de calentamiento de millones de unidades calorificas, es por ello que se usa rotores
de alta velocidad los cuales facultan al tubo en disipar la energia calorica liberada.

Ordenamiento de detectores: los tomografos pioneros en el mundo contaban con solo
un detector. Hoy en dia, los equipos tomogréaficos disponen de multiples detectores, en general

son microcomputadores ceramicos.
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Colimacion: todo sistema tomografico considera dos colimadores. El primero de ellos
posicionado adyacente al tubo de rayos delimitando el area del paciente que intercepta el haz
atil, determinando asi el espesor del corte y la dosis de radiacion recibida por el paciente. Este
colimador pre paciente habitualmente consta de varias secciones que permiten obtener un haz de
rayos x paralelo. El segundo colimador (pre detector), restringe el haz de rayos x visto desdeel
conjunto de detectores. Este colimador permite disminuir la radiacion dispersa que esimpartida
hacia el grupo de detectores.

Generador de alto voltaje: es de considerad que todo equipo de tomografia trabaja a
velocidades elevadas del rotor del tubo que emite rayos X, asi también como lo diferentes picos
de potencia propios de sistemas de pulso, por ello, se hace necesario el uso de fuentes con
frecuencias elevadas, alimentaciones trifasicas.

Camilla o tablero para el paciente: material con la particular de estar construido con fibra
de carbono (bajo nimero atomico) lo cual facilita la transmision de los rayos x sin alterar la
imagen de la seccion anatomica estudiada, que cumple la funcién de movilizar y soportar al
paciente en una posicion adecuada para el estudio en cuestion (Bushong, 2017).

Biopsias Guiadas por Imagenes

A nivel pulmonar, se hace necesario el uso de la biopsia cuando el diagnostico
imagenoldgico es dudoso frente a un posible nddulo por descartar su malignidad, por otro lado,
también es elegible dicho procedimiento cuando la broncoscopia no tiene acceso favorable al
nodulo en estudio. Cabe resaltar que el procedimiento de biopsia por puncién es la menos
invasiva a comparacion de la quirdrgica, siendo guiada por técnicas de imagenes, resulta ain
mas favorable el correcto acceso y localizacion del nddulo por examinar, a fin de recolectar
una muestra de su composicidn para su posterior analisis por laboratorio de patologia.

Es sabido que la presencia de nddulos pulmonares es evidenciable por medio de rayos
X, ya que, al ser una lesion de forma redondeada, se diferencia dentro de los tejidos anormales

dentro de la region del parénquima. Sin embargo, no todos los métodos imagenoldgicos, son



13

precisos al evidenciar un nodulo pulmonar, debido a que carecen de fondo para el diagnostico
de malignidad o benignidad, es decir descartar un nédulo cancerigeno.

Por otra parte, es necesario tener en cuenta que las biopsias por aspiracion (con aguja),
recolecta una o varias muestras del tejido sospechoso de malignidad mediante una aguja hueca,
dichas muestras son llevadas a patologia para ser examinadas de forma precisa por medio del
examen bajo el microscopio. (Ver Anexo G.5)

Es indispensable contar con técnicas de apoyo que sirvan de guia o de orientacion durante
el procedimiento de biopsia de aspiracion en la region pulmonar para ndédulos del mismo, por lo
que la imagen diagnostica es relevante, mediante procedimientos por tomografiacomputada,
ultrasonido, fluoroscopia o resonancia magnética. (Ver Anexo G.7)

Procedimiento:

Por medio de la aspiracion por aguja fina y mediante una guia por cualquiera fuese la
técnica imagenoldgica, se hace la insercion de la aguja de calibre bastante fino atravesando las
capas de la piel, teniendo como punto final la zona de lesidn, para luego proceder a larecoleccién
de tejido por uno o multiples métodos, aspirando tejido o liquidos. (Ver Anexo G.6)

El médico puede realizar una biopsia pulmonar por puncién para investigar una anomalia
hallada en una radiografia de térax o tomografia computarizada. El objetivo es diagnosticar con
precision si la persona padece cancer u otra enfermedad pulmonar. Este procedimiento también
puede utilizarse para realizar las siguientes actividades:

e Controlar el avance del tejido tumoral pulmonar.

e Determinar el estadio de un tumor pulmonar maligno (canceroso).
o Identificar la causa de una inflamacion en parénquima pulmonar.
e Explicar por qué se ha acumulado liquido en la region.

e Determinar si una masa de localizacion pulmonar es maligna o benigna.
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¢ Diagnosticar una infeccion a nivel del parénquima.

La biopsia por puncién puede realizarse como Unica prueba o como parte de otras
pruebas a nivel pulmonar, incluidas las siguientes:

una broncoscopia, en la que se utiliza un endoscopio con la finalidad de visualizar las
regiones interiores del 6rgano.

una mediastinoscopia, un procedimiento utilizado para visualizar zonas internas del
torax.

Existen efectos favorables como el no precisar de intervenciones quirdrgicas para los
tipos de biopsias descritos, asi como, desventajas como lo hay a veces cuando la aguja por su
calibre no se le hace facil recolectar las muestras suficientes para su posterior analisis; cabe
mencionar que dicha aguja es de punta bisel, y su longitud depende directamente de la
localizacion tumoral, ademas su utilidad esta relacionada con el uso de una jeringa comdn, que
sirve como recolector de las muestras. Al mencionar lo variable de su longitud, podemos pensar
en lesiones profundas a la zona de puncién lo que hace indispensable el uso de una guia
imagenoldgica como la tomografia computada, entre otras técnicas de imagenes (Teeuwisse,
2001).

Es preciso reconocer el procedimiento que se realiza con estos materiales descritos
anteriormente, considerando como punto de inicio la asepsia previa, para penetrar la aguja con
una localizacién superficial relacionada a la zona tumoral, aplicando presion negativa en la
jeringa, es necesario ejecutar movimientos rotatorios mientras se realizan otros de entrada y de
salida con direcciones diferenciadas a fin de conseguir muestras significativas. Una vez obtenido
la muestra en el bisel de la aguja, se retorna el embolo a su posicion normal, se retira la aguja y
se utiliza presion positiva, lo que facilita al colocar las muestras en gotas en el portaobjetos para
hacer un extendido el cual dependerd en caso se use Hematoxilina y Eosina, Papanicolaou,
Giemsa o DiffQuick; siendo los 3 primeros necesarios en tratar las muestras con alcohol de 96°

y los dltimos con un secado de la muestra al ambiente.
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Es recurrente, ademds usar otros tipos de tinciones como Grocott (hongos), Ziehl

Nielssen (TBC) (Medina, 2009).

Dosis de Radiacion

Todo cuerpo u objeto sometido a rayos X, presenta una energia que se sitla en su materia
constituyente, dicha energia es la dosis de radiacion.

De forma concreta, existen dos formas de determinar la dosis de radiacién, la primeraes
la dosis en la superficie, conocido como Kerma en aire presente en el area de ingreso de la
radiacion, la cual a su vez es utilizada por organismos reguladores de radioproteccion ya que su
cualidad es su sencillez para su estimacion; y la segunda es la dosis efectiva, cuyo calculo es mas
complejo pero necesario para estimar con sus valores resultantes, los riesgos que sufre una
persona frente a los rayos x (International Atomic Energy Agency, 2013).

El criterio ALARA «tan inferior como sea sensatamente factible», se ha adaptado por la
Relacion Lineal sin Umbral (LNT) entre dosis de radiacion y respuesta en relacion a los efectos
estocasticos (cancer, leucemia y efectos genéticos). Sin embargo, también hay que reconocer que
en las técnicas de iméagenes diagnosticas se emplean niveles realmente bajos de radiacion.

Las radiaciones sean directa o indirectamente ionizantes, comunican su energia a la
materia que atraviesa, cuando se trata de tejido vivo, es esa transmision de energia la causal del
dafio a las células. La medicion de esa energia comunicada al medio, permite la valoracion de
las dosis de radiaciones, que ha recibido la materia (Alcaraz, 2010).

Magnitudes Dosimétricas:

Dosis Absorbida: magnitud fisica elemental de dosis utilizable para todos los tipos de
radiacion ionizante y cualquier geometria de irradiacion. Conceptuada bajo el cociente entre de
y dm, dénde de es la energia media de la radiacion, dada sobre la masa dm.

_de

D =
dm



16

Es importante entender la dosis absorbida como el promedio de una masa dm, lo que es
equivalente también para las particulas atdbmicas de dicho elemento, este valor es totalmente
apreciable mediante estandares que lo vuelven una magnitud fisica que mediante el sistema
internacional de medidas presenta como unidad el gray (Gy), reflejandose como magnitud de
energia estocastica brindada, €, evitando las oscilaciones de efectos al estar en relacion con el

tejido (Sociedad Espafiola de Proteccion Radiologica, 2007).

Dosis Equivalente: es equivalente al producto de un particular dentro de los diversos
factores de pesos ponderantes de los bioefectos de la radiacion con la dosis absorbida. Quiere
decir que, existen factores para cada tipo de energia como lo es para la radiacion alfa igual a 20
y para los rayos x igual a 1 (dosis equivalente = dosis absorbida).

La dosis absorbida promedio Dtr, en el volumen de una masa especifica T,
comprometida a radiacion R, bien sea radiacion que incida con la materia del objeto o sea emitida
del mismo sujeto mediante radiondclidos, sirviendo de base para definir las magnitudesde

proteccidn, la dosis equivalente Hr, esta entonces definida para un 6rgano o tejido por:

Hr=Y WgrDrp
R

Donde Wk, cumple el equivalente del factor de ponderacidn que es propio de la radiacion,
en este caso designada a la de tipo R. pueden existir muchos tipos de radiacién incidentes, ante
esta realidad la sumatoria es establecida para cada uno de ellos en su totalidad, por lo cual se
concreta la unidad de dicha dosis equivalente J kg-1, o como de forma mas conocida lleva el

nombre de sievert (Sv) (Andisco, 2014).

Dosis Efectiva (E): se detalla por primera vez en la Publicacion 60 (ICRP, 1991b), siendo

conceptuada como la sumatoria ponderada de las diversas dosis equivalentes:
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E =Y WrHr =Y Wr Y WgrDr.R
T T R

Detallando la formula anterior podemos esclarecer que, existe el factor de ponderacion
W+ especifico para cada tejido (T), para los cuales se realiza la sumatoria aplicada a cada 6rgano
sensible al igual que los tejidos, que puedan sufrir efectos estocasticos, ademas, Y wt =
1. Ante lo descrito se debe considerar ademés que, los valores del W+ son elegidos para
simbolizar que contribuye cada 6rgano o tejidos en el dafio general que produce la radiacion
representada en efectos estocasticos. La unidad que se emplea para la dosis equivalente es la
misma que para la dosis efectiva, siendo conocido como J kg-1, o cominmente denominado
sievert (Sv) (Sociedad Espafiola de Proteccion Radioldgica, 2007).

Medicion de Dosis:

Las medidas de dosis para TC son realizadas colocando camaras de ionizacién en
“fantomas” o maniquies estdndar de 16 cm y 32 cm de diametro, conocidos respectivamente
como “Head” y “Body”. El maniqui mas pequefo simula la cabeza de un individuo y el maniqui
mas grande simula el cuerpo o torso. Ambos maniquies son de 15 cm de longitud.(Ver Anexo
G.1) Son de acrilico solido con agujeros perforados en su interior con ubicaciones especificadas
para la acomodacién de la camara de ionizacién tipo lapiz.

Estas camaras de ionizacion estan disefiadas de un cilindro delgado de volumen activo
de 10mm de longitud, empleadas en exposiciones no uniformes de una o varias exploraciones.
Normalmente por dentro del maniqui es ubicada la camara para atenuar el haz primario y generar
la dispersidn de rayos x de manera que simulen las condiciones de exposicion del paciente. (Ver
Anexo G.2)

El procedimiento para medir la dosis es utilizar un agujero del maniqui para colocar la
camara de ionizacion, tomar un barrido, y cuantificar la carga que emite la camara. Luego se
retira la cAmara tapando el agujero inicial con tapén acrilico, se cambia la posicion de la camara

al agujero siguiente y se vuelve a registrar la carga, ayudando a obtener diversas dosis
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en diferentes lugares del maniqui lo que lleva a cuantificar diferentes dosis aun después de
utilizar la misma técnica como sucede en las dosis de regiones anteriores en comparacion con
posteriores o de lado a lado (Alpaca, 2014).

Indicadores de Dosis en TC

Al hablar especificamente de TC el estandar de dosis se conoce como Indice de Dosis
en TC (CTDI), el cual tiene maltiples derivados, entre los que nos interesan particularmente: el
CTDI en 100 mm (CTDl1o0), el ponderado (CTDIw), el volumétrico (CTDlvol) y el Producto
Dosis-Longitud (DLP). (Ver Anexo G.3)

CTDI (indice de Dosis en Tomografia Computarizada). Al realizar una exploracion por
TC se calcula el valor de CTDI, mediante el cociente de la dosis absorbida en el eje longitudinal
(eje z) con la anchura total de haz de rayos x. Su medicidn se realiza mediante detectores
termoluminiscentes colocados en el interior de una camara de ionizacion (maniqui cilindrico de
acrilico), ya sea de 16 cm de didmetro (que representa la cabeza de un adulto o el abdomen de
un nifio) o de 32 cm de didmetro que corresponde al térax y abdomen de un adulto.

CTDl1oo (Indice de Dosis en Tomografia Computarizada en 100). Obtenido mediante la
sumatoria de las mediciones que se realizan colocando camaras de ionizacion en forma de lapiz
de 100 mm de longitud en el centro y la periferia de los maniquies. Teniendo en cuenta que el
centro equivale a la tercera parte del volumen del maniqui y la periferia a dos terceras partes.

CTDIw (indice de Dosis en Tomografia Computarizada Ponderado). Es la suma de un
tercio del valor CTDI medido en el centro y dos tercios del valor CTDI medido en la periferia,
como consecuencia de que la dosis de radiacion disminuye al aumentar la profundidad, la dosis
es mayor en la periferia de un objeto que en el centro. Este considera, por lo tanto, la dosis
promedio en el plano de barrido para irradiacion continua o dosis promedio enel volumen del

barrido si pitch igual a 1 es decir radiacion absorbida en los ejes exploratorios,
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X € y. representa aproximadamente la dosis media ponderada por corte en un maniqui TC de
cabeza o cuerpo, expresada como dosis absorbida en aire.

CTDIvol (indice de Dosis en Tomografia Computarizada en Volumen). Refleja
adecuadamente la dosis media ponderada para un Unico plano de barrido, pero no tiene en cuenta
la dosis en el eje longitudinal (z) en una exploracion. Para la exploracion del volumende un
paciente, la dosis media a su vez esta sujeta del desplazamiento de la mesa, razén por la cual,
considera la radiacion en los tres ejes de la exploracion (x, y, y z) en un volumen de tamafio
estandarizado; debido a esto, no es representativo de la radiacion que es administrado ala persona
durante su exploracion a una determinada longitud. Es el resultado de dividir el CTDIw entre el
factor pitch, que resulta a su vez de dividir la longitud de la exploracion entrela colimacion. Es
el indicador de dosis mas accesible, ya que se muestra de forma automaticaen el tomografo. A
consecuencia que el método para derivar CTDIvol es uniforme entre los fabricantes, este valor
puede ser utilizado para comparar directamente la dosis de radiacion de diferentes protocolos de
escaner.

DLP (Producto Dosis Longitud). Se obtiene al multiplicar la longitud de la exploracién
en centimetros por el CTDIvol, es proporcional a la dosis total absorbida; por ende, existe un
mayor peligro ante la radiacion al existir mayor DLP. Tanto el DLP como el CTDIvol se
almacenan en el equipo en un rubro aparte que puede denominarse “protocolo del paciente” o
“informacion de dosis” junto con las imagenes del paciente.

DOSIS EFECTIVA EN TC. Las diversas dosis absorbidas de cada 6rgano en relacion
a la radiacion percibida, son necesarias al momento de valorizar los peligros y efectos de realizar
una TC a una persona. Por ello, para TC es fundamental contar con factores de peso hallados por
medio de dosis efectiva estandarizada, empleando la formula:

E = EpLp X DLP
Asi, E viene a ser la dosis efectiva (milisieverts (mSv)), el DLP representa el producto

dosis-longitud (mGy.cm) y Eprp es la dosis efectiva normalizada expresada en
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mSv.mGy .cm™! en una region especifica (Halliburton, 2011; Ulzheimer, 2011).
El producto de longitud de dosis (DLP) multiplicado por el factor de conversién para TC

de torax (0,012 mSv mGy* cm™), nos brinda la dosis efectiva.

Niveles de Referencia. Es imposible tratar la tematica de valores en CTl y DLP y no
terminar de sugerir la utilidad de los niveles de referencia con el fin de justificar y optimizar el
uso de las radiaciones. Es indiscutible que al enfrentarnos a dosis de radiacion no surja la angustia
sobre la cantidad de ella frente a un examen por TC aplicado a una persona, sin embargo, es
contraproducente pensar que limitar las dosis seria una buena salida, ya que caeriamos en el error
debido a que al hacer ello, limitariamos el diagndstico certero y veraz, siendo un factor aiun mas
negativo para la enfermedad del usuario, por lo tanto, se hace necesario resaltar la correcta
justificacion del uso y aplicacién de los exdmenes de TC frente a la clinica del paciente, optimizar
los mecanismos de proteccion utilizando niveles referenciales en dichos examenes
imagenoldgicos.

En situaciones de exposicion controlable de emergencia o existente, los niveles de
referencia representan el nivel de dosis o de riesgo por encima del cual se considera inadecuado
aceptar que se produzcan exposiciones, para los cuales deberian planificarse y optimizarse
acciones protectoras. El valor escogido para un nivel de referencia dependerd de las
circunstancias prevalecientes en la situacion de exposicién en consideraciéon. Pudiendo
describirse entonces como factores claves para la optimizacion asegurando niveles adecuados de
proteccién, garantizando que todas las exposiciones sean tan bajas como razonablementesea
posible (Sociedad Espafiola de Proteccién Radioldgica, 2007). (Ver Anexo 4)

Reporte de Dosis en TC. El sistema de TC aporta informacién sobre el CTDIvol y el
DLP tal como se define en la norma de la Comision Internacional de Electronica (IEC). Ambos
valores se muestran en la interfaz de usuario del escaner antes y después de cada rango de

exploracion. Ademas, estos valores se almacenan en el protocolo y en el informe estructurado
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de dosis DICOM (Kuiper et al., 2003). (Ver Anexo 5)
El concepto de dosis efectiva permite comparar los riesgos de radiacion asociados a
distintos examenes de TC o con rayos X, es decir, exdmenes distintos con la misma dosis efectiva

presentaran el mismo riesgo de radiacion para el paciente (Manual Siemens Healthcare, 2013).
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11l. METODO

3.1 Tipo de investigacion

Esta investigacion fue de tipo observacional con disefio descriptivo, de enfoque
cuantitativo. Por la ocurrencia de los hechos fue de corte transversal por la cual mediremos la
variable en un momento dado para determinar la utilidad de una prueba diagnoéstica. A través
de la recoleccion de informacion, se realizaron andlisis estadisticos para sacar conclusiones

(Hernandez et al., 2014).

3.2 Ambito temporal y especial
El estudio se realizé en el periodo de enero a diciembre del 2018 en el Departamento de
Radiologia, servicio de Tomografia Computada del Instituto Nacional de Enfermedades

Neoplasicas.

3.3 Variables propuestas
1. Variable dependiente:
Biopsia de pulmén guiadas por TC
2. Variable independiente:

Dosis de Radiacién Efectiva
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3.4 Poblacion y Muestra
3.4.1 Universo

Poblacion de ambos sexos, femenino y masculino mayores de 40 afios.
3.4.2 Poblacion

Constituida por los pacientes con lesion en el pulmén de los cuales se les realizd una
biopsia de pulmon guiada por TC en el INEN afio 2018.
3.4.3 Muestra

La muestra estuvo conformada por los informes de dosis de radiacion de pacientes
adultos (80) que se realizaron una biopsia de pulmon guiada por tomografia computada de los
cuales se obtuvo los valores dosimétricos completos.
3.4.4 Tipo de muestreo

No probabilistico por conveniencia o intensional, lo que permitio la eleccion de los
elementos, esto no dependidé de la probabilidad, sino del origen que se relaciona con las
caracteristicas del estudio o los propositos del investigador, las muestras seleccionadas
obedecieron a otros criterios de investigacion y al propdsito del estudio a investigar (Hernandez,
etal., 2014).
3.4.5 Criterios de Seleccion

Pacientes mayores de 40 afios que han realizado biopsia de pulmén guiada por TC en el
INEN en el afio 2018.

- Todos los estudios de biopsia de pulmdn guiada por TC cuyas imagenes tomograficas

estén almacenadas en el sistema Picture Administrations and Comunications Sistems
(PACS) y que tenga su respectivo reporte de dosis.
- Estudios tomogréaficos con protocolo de rutina en biopsias de pulmon.

- Estudios realizados en pacientes de ambos sexos mayores de 40 afos.
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3.4.6 Criterios de exclusion
Pacientes con biopsias fallidas.
3.5 Instrumento

Se utiliz6 una hoja de recoleccion de datos disefiado con los valores dosimétricos de los
pacientes (Ver Anexo C). La cual estuvo estructurada en dos partes, la primera denominada datos
del paciente, conformada por 4 criterios y la segunda, denominada los datos de informede
dosis, conformada por 4 valores cuya informacion sirvio para determinar el calculo de la dosis
efectiva en los pacientes. Se tuvo también 3 criterios relacionados a los factores técnicos de la
adquisicion tomogréafica y por Gltimo 2 preguntas referente al nivel anatomico y localizacion del
tumor.

Esta recoleccion de los datos cuantitativos son técnicas detalladas que nos permitio reunir
y recolectar datos con fines especificos (Hernandez Sampieri et al., 2014).

3.6 Procedimientos

Se aplicé la técnica de andlisis documental y observacion indirecta, pues la informacién
fue clasificada del reporte de dosis de la biopsia de pulmén guiada por TC grabados en el
tomografo computado de marca Siemens modelo Somaton Emotion ® TC, asi como de los
registros escritos de atencion al paciente y la base de datos del servicio de tomografia computada
INEN.

Para dar inicio a la recoleccion de los datos, se cont6 con la revision y aprobacion del
proyecto de investigacion por la Facultad de Tecnologia Médica de la Universidad Nacional
Federico Villarreal, luego se procedid a realizar la documentacion de autorizacion en el lugar
donde se llevo a cabo el estudio, para lo cual se cont6 con el conocimiento del médico jefe del
Servicio de Tomografia Computada. (Ver Anexo F)

Luego de la autorizacion correspondiente, se accedié a la informacion de los pacientes
que se realizaron las biopsias de pulmon guiada por TC durante el periodo de estudio.

El tomdgrafo del cual se recolectd la informacion para este estudio, es de la marca
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Siemens modelo Somaton Emotion ® TC, con su plataforma SingoVia®. (ver Anexo N°9)

Los estudios de biopsia de pulmon guiada por TC se encuentran protocolizados de la
siguiente manera:

El paciente debe ser colocado en decubito supino o prono sobre la mesa de exploracion,
segun la localizacion mas cercana al acceso de la funcion pulmonar. Antes de iniciar la
exploracién se adquiere un topograma, scout o radiografia digital con el fin de determinar la
longitud de exploracion; luego se selecciona la longitud del rango en el que se ubica la lesion a
biopsiar; el haz de radiacion debe ser perpendicular a la lesién. Los detalles de la evaluacion
tomografica se encuentran en el Anexo D.

Como estudio transversal, la informacion se obtuvo de dos formas; directamente en la
biopsia de pulmén guiada por TC y almacenados en el equipo mediante el sistema de
comunicacion y almacenamiento de imagenes (PACS). En ambos casos se reviso el informe o
reporte de dosis que muestra el equipo en la exploracion tomogréafica, de cada estudio se
extrajo datos referentes a la edad y sexo del paciente, los parametros técnicos que se utilizaron
(Kv, mAs, tipo de adquisicion); asi como los indicadores de dosis en Tomografia Computarizada
(CTDIvol y DLP). También se revisé los registros escritos de atencion durante el periodo de
investigacion, de estos se extrajo los datos sobre la localizacion del tumor en el 16bulo pulmonar
(apical medio, basal, o derecho, izquierda) y si estuvieran incompletos estos datos se extrajo de
la base de datos del Departamento de Radiologia.

Célculo de la dosis efectiva: Para determinar la dosis efectiva (E) en los examenes de
tomografia computada de térax se utilizé el Valor del Factor de conversion “K” introducido en
las Publicaciones ICRP 60 (1991b) y refrendado en la ICRP 103 (2007), usualmente utilizado en
estudios de dosis de en torax.

Para hacer el célculo se multiplicé el DLP por el factor de conversion “K” obteniéndose
la dosis de cada estudio en mSv mediante la siguiente formula:

E (mSv) = DLP x K
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Luego de realizados los estudios de Biopsia de pulmon guiada por TC y que cumplieron
con los criterios de seleccidn, se procedio a clasificar la informacién y a registrar lonecesario en
la hoja de recoleccion de datos. Una vez culminada la recoleccion de la informacion se procedid
a dar un codigo a cada hoja, lo cual permitio identificar los estudios tomograficos al momento
de su ingreso en la base de datos.

3.7 Andlisis de datos

Los datos que se obtuvieron durante la investigacion y fueron clasificados y registrados
utilizando el software informatico Microsoft Excel 2020, luego fueron procesados en el
programa estadistico SPSS v.24.

Para el analisis de los datos de la dosis efectiva de radiacion se utilizé una estadistica
descriptiva, un analisis univariado mediante medidas de tendencia central, las medias, valor
maximo y minimo. Las variables cualitativas fueron estimadas mediante medidas de distribucion
de frecuencias (absolutas y relativas) y las variables cuantitativas mediante medidas de tendencia
central por tratarse de valores de dosis de radiacion.

Dichos andlisis fueron presentados a través de gréaficos y tablas que permiten dar
cumplimiento a los objetivos.

3.8 Consideraciones éticas

La ejecucion de la investigacion, la recoleccidn fue realizada por el investigador, de
forma voluntaria, anénima y absoluta confidencialidad recogida del sistema de archivo y
comunicacion de imagenes (PACS), historias clinicas, informes tomogréaficos, siendo solo
utilizados para la investigacion.

Para la originalidad de la investigacion se utilizo el software anti plagio URKUND
recurso importante utilizado por la UNFV, que permite revisar y calificar el contenido original

en su base de datos.
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IV.RESULTADOS
Los datos analizados de un total de 80 pacientes para evaluacion de lesién pulmonar
mediante una biopsia pulmonar guiada por TC. Teniendo como resultados:
Tabla 1.

Caracteristicas personales de los pacientes sometidos a biopsias de pulmoén guiadas por TC en

el INEN.
Caracterizar la . . Porcentaje
s Frecuencia Porcentaje
poblacion Acumulado
45 - 49 afios 1 1.3% 1.3%
50 a 59 afios 19 23.8% 25.0%
Edad ¢ - 69 afios 14 55.0% 80.0%
70a79 afos 16 20.0%  100.0%
Femenino 42 52.5% 52.5%
Sex0 Masculino 38 47.5%  100.0%
Normopeso 14 17.5% 17.5%
IMC  Sobrepeso 48 60.0% 77.5%
Obesidad | 18 225%  100.0%

Nota. En la tabla 1 se describen algunas las caracteristicas personales de los pacientes
sometidos a biopsias de pulmoén donde se observa que: el 55% de pacientes tienen edades entre
60 a 69 afos, el 52.5% son de sexo femenino; y, en cuanto al IMC, el 60% presenta sobrepeso

y el 22.5% tiene obesidad I. (Ver figural, 2 y 3)
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Figura 1.

Edad de pacientes sometidos a biopsias de pulmon.

EDAD

w45 -45 afios w502 59afios wWe0a69afios W70 a79afics

Figura 2.

Sexo de pacientes sometidos a biopsias de pulmén.

SEXO
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Figura 3.

indice de masa corporal de pacientes sometidos a biopsias de pulman.
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Tabla 2.

indice de Dosis en Tomografia Computarizada (CTDIw) en los pacientes sometidos a biopsias
de pulmon guiadas por TC en el INEN.

CTDIw (mGy)
X £ DS (Min - Max) 6.0£2.8(3.7-14.8)
CTDIw (mGy) Frecuencia Porcentaje
3,72 1 1.3%
4,47 55 68.8%
6,09 1 1.3%
6,70 7 8.8%
8,64 3 3.8%
9,36 6 7.5%
12,96 5 6.3%
14,04 1 1.3%
14,80 1 1.3%
Total 80 100%

Figura 4.

indice de Dosis en Tomografia Computarizada (CTDI) en los pacientes sometidos a biopsias
de pulmon en el INEN.

CTDIw (mGy)

60
50
40
30
20
10

Numero de casos

3,72 4,47 6,09 6,70 8,64 9,36 12,96 14,04 14,80

Valores del CTDIw

Nota. El indice promedio de dosis en tomografia computarizada (CTDI) para biopsias
de pulmon es de 6 mGy * 2.8; donde, el 8.8% tuvo CTDIw de 6.7 mGy, el 7.5% tuvo 9.36 mGy,

el 68.8% de 4.47 mGy y el 6.3% tuvo 12.96 mGy. (Ver tabla 2 y figura 4).
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Tabla 3.

DLP (producto dosis-longitud, (mGy.cm)) en los estudios de biopsias de pulmén guiadas por
TC enel INEN.

DLP (mGy*cm)

X + DS (Min - Max)  85.3 + 43.2 (27 - 195)

Moda 103

Nota. De la tabla 3 se infiere el promedio del producto dosis — longitud en estudios de
biopsias de pulmon es 85.3 mGy*cm £ 43.2, con un minimo de 27 mGy*cm y un maximo de

195 mGy*cm.

Figura5.

DLP (producto dosis-longitud (mGy.cm)) en los estudios de biopsias de pulmén guiadas por
TC enel INEN.
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Nota. La figura 5 hace un andlisis por cuartil del producto dosis - longitud en los estudios
de biopsias de pulmon, evidenciandose que en las 80 biopsias el DLP minimo es 27 y el maximo
195; ademas el 25% de la muestra tiene un DLP igual o menor de 50 mGy*cm, el 50% igual o

menor de 77 mGy*cm y el 75% igual o menos de 116 mGy*cm.
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Tabla 4.

Dosis efectiva en pacientes sometidos a biopsias de pulmon guiadas TC en el INEN.

Dosis efectiva E (mSv) = k X DLP ------- (0.12)

X £ DS (Min - Max) 10.1+5.2 (3.2 - 23.4)

Moda 12.4

Nota. En la tabla 4, se demuestra que la dosis efectiva promedio recibida por pacientes
sometidos a biopsias de pulmén es de 10.2 mSv * 5.2, habiendo sido 3.2 mSv la dosis minima

y 23.4 mSv la dosis méaxima; ademas se observa que la dosis méas frecuente es 12.4 mSv.

Figura 6.

Dosis efectiva en pacientes sometidos a biopsias de pulmén guiadas por TC en el INEN.

DOSIS EFECTIVA EN BIOPSIAS DE PULMON
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Nota. La figura 6 hace un analisis por cuartil de las dosis efectivas recibidas en las
biopsias de pulmon; evidenciandose que, el 25% de las 80 biopsias recibio6 igual 0 menos de 6
mSv de dosis efectiva, el 50% igual 0 menos de 9.2 mSv y el 75% igual o por debajo de 13.1

mSv; el valor minimo de dosis efectiva recibida es de 3.2 mSv y una maxima de 23.4 mSv.
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Tabla 5.

Frecuencia en el nivel anatémico del tumor pulmonar en los estudios de biopsias guiadas por
TC enel INEN.

Nivel anatdmico pulmonar de la

tumoracion N %

Apical 38 47.4%
Medio 29 36.3%
Basal 13 16.3%
Total 80 100.0%

Nota. En la tabla 5 se describe la frecuencia del nivel anatémico pulmonar en el que se
localiza el tumor; observando que el nivel apical (47.4%) es la zona de localizacion del tumor
mas frecuente en los estudios de biopsias guiadas por TC, seguida del nivel medio pulmonar

(36.3%).

Tabla 6.

Frecuencia de localizacion pulmonar del tumor en los estudios de biopsias guiadas por TC en
el INEN.

Locallzapfon pulmonar de la N %
tumoracion

Derecha 53 66.3%
Izquierda 27 33.7%
Total 80 100.0%

Nota. En la tabla 6 se describe la frecuencia del lado pulmonar en el que se localiza el
tumor; evidenciando que el lado derecho (66.3%) es el lado de localizacién del tumor mas

frecuente en los estudios de biopsias guiadas por TC.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

La Sociedad Americana de Cancer (2019), determina que él cancer de pulmén ocurre
especialmente en las personas de edad avanzada. La mayoria de las personas diagnosticadas
con cancer de pulmon tiene 65 afios 0 mas; un nimero muy pequefio de personas diagnosticadas
tienen menos de 45 afios. La edad media de las personas en el momento del diagndstico es
aproximadamente 70 afos. Los pacientes sometidos a biopsias de pulménguiadas por tomografia
computada en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas(INEN), estuvieron en el rango
de 60 a 69 afios (55%), el factor de riesgo mas preponderante esel fumar o haber dejado de
hacerlo, pero tener uno o incluso varios factores de riesgo no significa padecer la enfermedad,
los factores genéticos o antecedentes familiares tienen influencia en su aparicion.

Egleston et al. (2009), destacan que en Estados Unidos la incidencia de cancer de pulmén
es mayor en hombres que en mujeres, pero en los Ultimos afios existe una tendencia a que la
relacibn hombre/mujer se acerque a la unidad, aunque los estudios realizados por
GLOBOCAN en 2012 (Torre et al., 2015) , destacan que el nimero de nuevos casos de cancer
de pulmon en mujeres es casi 4 veces mayor en Norteamérica que en América Latina y el Caribe,
observando una variacion significativa, es decir, la probabilidad de que un hombre padezca de
cancer de pulmon en el transcurso de su vida es de aproximadamente 1 en 15; para una mujer, el
riesgo es de 1 en 17, ASC, (2022). Los estudios biopsiados de pulmén en el INEN demuestran
un mayor porcentaje en mujeres (42,52%) y asumimos que es debido a laalta incidencia por
cancer de mama (1373 nuevos casos en el 2018) y cuello uterino (1499 nuevos casos en el 2018)
por lo que las pacientes se realizan biopsia al aparecer una lesién pulmonar.

El indice de masa corporal (IMC), definido por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), es un factor muy importante en los estudios epidemiologicos y sobre todo para

determinar una relacion con los factores radiograficos. Nuestro resultado indica que el 60% de
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la muestra tuvo sobrepeso. La evidencia actual nos permite entender que el exceso de tejido
adiposo puede producir hormonas en cantidades suficientes que inducen cambios metabdlicos
y modulan varias vias de sefializacion que fomentan la proliferacion y supervivencia celular,
ademas de beneficiar la inflamacion cronica subclinica y la formacion de radicales libres que, en
conjunto, favorecen el desarrollo de diversos tipos de cancer, como podria ser el de pulmén
(Herrera-Covarrubias, et al., 2015). Esta tendencia tiende a aumentar, la muestra evidencio que
el 22.5% de los pacientes tiene obesidad | lo que aumenta mucho mas el riesgo de presentar
cancer.

Con respecto a las mediciones y estandares de dosis de radiacion, los valores presentan
una gran variacion debido a la conformacion heterogenia del cuerpo humano, por lo que los
resultados son determinados en estimaciones. EI tomografo computado tiene como referencia
calibraciones realizadas en un maniqui (fantoma) estandar de polimetilmetacrilato de 32 cm de
diametro, el cual es la circunferencia aproximada de un torax.

A diferencia de la radiografia convencional, en la que la energia de salida del haz es una
porcion o fraccion de la entrada, en la tomografia computada el tubo de rayos x gira alrededor
del cuerpo de modo que la dosis de entrada antero posterior (AP) y postero anterior (PA) son
casi idénticas lo que conduce a una distribucion de la dosis méas uniforme vy, por lo general, una
mayor dosis en los 6rganos.

En una biopsia de torax realizada por tomografia computada, la medida de la radiacion
solo se realiza en el corte preciso de la entrada de la aguja al tumor, por lo que el parametro de
dosis fundamental en la tomografia computada es el indice de Dosis de TC (CTDI), que
representa la dosis absorbida en mGy, promedio a lo largo del eje longitudinal de una sola
exposicion que produce 1 imagen tomogréfica, es decir, la cantidad de radiacién de cada corte
por paciente, sin embargo, se debe tomar en cuenta el indice de dosis de tomografia computada
ponderado (CTDIw), por tratarse de un estudio realizado en un tomografo helicoidal monocorte

ajustado por el pitch de 1 y sumado a la variacién de la distribucion espacial de la dosis en
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torax. Halliburton et al. (2011), sintetizan que la dosis no es igual en todo el plano de exploracion,
es mayor en la periferia que en el centro, tedricamente se ajusta haciendo que la dosis media de
la periferia constituya 2/3 de la dosis para obtener el CTDI ponderado (CTDIw).

La investigacion, demostro que el resultado del (CTDIw), presenta con frecuencia
variaciones. Dentro de los factores técnicos, como el tamafio del foco, la colimacién y el
isocentro del paciente, fueron realizados segun el protocolo, sin variacion alguna, en cambio, los
valores del paciente como peso, talla y edad influenciaron en el resultado de pacientes adultos,
donde el mayor nimero de pacientes (68,8%) obtuvo un valor maximo de dosis de
4.47 mGy. Este valor no indica algun tipo de dafio, sino que se presenta como descriptor, un
indicador y un factor para estimar la dosis absorbida por el paciente. (Mendizabal, 2012)

Gomez et al, (2018), determina la importancia del indice de dosis en tomografia
computarizada (CTDIw), ellos mencionan a Jiménez Lavié (2013), quien realizd unas
mediciones de estimacion del indice de dosis CT ponderado (CTDIw) encontrando un valor de
14.3 mGy para térax, cuyo resultado fue realizado en un tomografo computado con
caracteristicas técnicas similares al utilizado en la investigacién; este indicador de dosis fue
muy superior al valor obtenido, a pesar que describe que sus valores se encuentran muy por
debajo de los valores de referencia que aparecen en la Guia Europea de criterios de calidad en
tomografia computada (1999) (30mGy). Los criterios de evaluacion que consideramos debido a
la disminucidon de nuestra dosis, fue debido a la extension de los estudios de BIPA, por lo que
Lavié y la Guia Europea solo reportan estudios completos de torax. Debemos tener encuenta que
los equipos de tomografia computada se hacen cada vez mas sofisticados conforme van
transcurriendo los afos, al igual que sus tarjetas de medicion dosimétricas, lo que
demuéstranos que existe un aumento de la probabilidad que nuestros pacientes sean expuestos
innecesariamente a altas dosis de radiacion.

El Producto Dosis - Longitud (DLP), es una estimacién de la dosis total absorbida a lo
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largo de la extension del barrido del estudio de térax, se encuentra expresado en mGy*cm. Este
parametro de radiacion es util para comparar directamente la dosis de radiacion en distintos
protocolos de tomdgrafos diferentes. Para poder determinarlo es importante conocer el indice de
Dosis de Tomografia Computada volumen (CTDIvol) el cual considera la radiacion en los tres
ejes de la exploracion (x,y,z) en un volumen de tamafio estandarizado y es el resultado de dividir
el CTDIw con el pitch. Estos indicadores no representan la radiacion que recibe un paciente, sin
embargo, CTDIvol es solo un indice de la dosis de radiacion del paciente de un escaner particular
para un protocolo particular, por lo tanto, nuestros valores de DLP son estimaciones referenciales
a un equipo.

Los resultados obtenidos de DLP fueron muy dispersos por lo que se evaluaron por
cuartiles. El valor que aparece con mayor frecuencia (moda) en el conjunto de datos es 103
mGy*cm, y el promedio 85.3 mGy*cm, nuestra mayor concentracion de pacientes tuvo un
valor del DLP que se ubicé en el primer y segundo cuartil con un valor igual o0 menor de 77
mGy*cm; esta estimacion estd muy por debajo de los valores que la Guia Europea (280
mGy*cm). Sin embargo, en las comparaciones, es necesario especificar el tamafio del paciente
y peso, por lo que la mayoria de los tomdgrafos computados utilizan el control automatico de
la exposicion para ajustar la cantidad de radiacion, y esta funcion se basa en el tamafio y la silueta
del paciente, (Kalender et al. 2008). Nuestro resultado se encuentra influenciado por la distancia
recorrida del barrido limitada al tamafio del térax con pitch valor de 1, lo que significo una tasa
de dosis baja sin degradacion de la imagen. (Fernandez del Valle, 2015)

En 1991 la Comision Internacional de Proteccion Radioldgica (ICRP), en la publicacion
60, propuso un remplazo en la denominaciéon Dosis Efectiva Equivalente (DEQ), utilizada para
evaluar cuanto dafio bioldgico se espera de la dosis absorbida, por el simple término de Dosis
Efectiva (Def) 6 (E), utilizada para evaluar la posibilidad de efectos a largo plazo que podrian
ocurrir en el futuro. La dosis efectiva (E) estad representada en miliSievert (mSv), tiene una

medida de impacto que recae en los efectos estocasticos, principalmente con
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el cancer, por lo tanto, la dosis total a lo largo del paciente no afecta a todos los érganos por
igual, cada 6rgano tiene una susceptibilidad a la radiacion diferente que debemos tener en cuenta
y eso lo demuestra la dosis efectiva; a pesar que es una cantidad dosimétrica ajustada al riesgo,
su objetivo principal es el control de las exposiciones a la radiacion; no pretende ser unamedida
directa de riesgo para poblaciones o individuos especificos. (Huda, 2007)

La dosis efectiva tisular local de un solo corte (biopsia de pulmdn), no es la misma dosis
en el mismo tejido cuando se realizan cortes adyacentes adicionales, porque cada corte adicional
dispersa radiacion en los cortes adyacentes. Incluso si los cortes no se superponen (ignorando la
penumbra del haz) las colas (o bases de los perfiles de corte) de dispersién en maultiples
exploraciones tomograficas contiguas, se superponen y contribuyen a aumentar la dosis integral.
Los datos de incidencia de cancer utilizados para estimar el perjuicio de la radiacion y los factores
de ponderacién de los tejidos utilizados en el calculo de la dosis efectiva se basan en estudios
epidemioldgicos de riesgo de radiacion a lo largo de la vida. (Martin, 2020)

Nuestra investigacion determiné el valor del factor (k), basandose en los factores de
ponderacion de los tejidos (W), de 0,12 para el tejido en tdérax, de acuerdo a los factores de
riesgo que se encuentran publicados en las recomendaciones de la ICRP 60 (1991b), y refrendado
en la ICRP 103 (2007), teniendo en cuenta que la radiacion recibida es parcial y la dosis
dependeréa en gran medida de la susceptibilidad del tejido (torax) que se irradio.

La Dosis Efectiva, permite al médico hacer una estimacion del riesgo relativo del paciente
por la radiacion recibida del cual analizamos por cuartiles, demostrando en el box plotque la
distribucion no es normal. Se estimaron los valores minimo y maximo obteniendo en el cuartil
50 (Q2) (mediana) una mejor medida de la tendencia central de la dosis efectivarecibida,
con un valor igual o menor a 9.2 mSyv, consideramos un valor elevado y lo atribuimos a dos
peculiaridades como son, la repeticion de los scans por la adquisicion caracteristica que tiene el

procedimiento de biopsia de pulmén guiada por TC (scan de localizacion, continuas
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verificaciones con la aguja, control post biopsia) y por el desconocimiento de los principios de
la proteccion radioldgica del cirujano de torax. El estudio de dosis efectiva por tomografia
computada realizado por Verdum et al. (2008), tiene un valor de E de 5.1 mSv para un paciente
adulto, y recomienda que se debe trabajar valores para personas de sexo y edad conocidos, de
lo contrario podria aumentar la incertidumbre (x40%) debido al sexo, edad, tamafio y posicion
de los 6rganos. Harrison & Day (2008) consideran que, aplicar la incertidumbre en la estimacion
de E, es valiosa para realizar juicios sobre la optimizacién de la proteccion radiologica.

Otro valor considerado es el del Colegio Americano de Radiologia (ACR), 8.8 mSv, del
cual sustenta que las dosis efectivas son valores tipicos para un adulto de tamafio promedio. La
E puede variar sustancialmente dependiendo del tamafio de la persona, motivo del estudio y las
diferentes posiciones del paciente que se toman en la tomografia computada de torax. (Martin,
2007)

El pulmon tiene una division anatomica por I6bulos, tres en el lado derecho y dos en el
lado izquierdo. Para referenciar la ubicacién mas frecuente de la biopsia pulmonar, hemos
dividido los pulmones en tres niveles anatomicos: apical, medio y basal en ambos lados del
pulmon, derecho e izquierdo.

Sahmoun et al. (2005), en un metaanalisis realizado, sostiene que el tumor pulmonar tiene
predileccion por una localizacién en el lado derecho mas que por el izquierdo y una frecuencia
en el sitio anatémico del tumor a nivel apical derecho. Segun el nivel anatémico y localizacion,
coinciden con el autor, él relaciona el sexo y edad del paciente asociado al prondstico de
afectacion y tasa de supervivencia. Doll y Peto (1978), explican que la expansionde la cantidad
de tumor en un area mas grande como son los Iébulos inferiores reduciria el riesgo de aparicién
en las bases, lo que explica la aparicién en los l6bulos superiores. En general no encontramos
algin impacto especifico en estas localizaciones, el cancer de pulmén tiene una localizacion en

aparicion indistinta, a pesar de la coincidencia.
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V1. CONCLUSIONES

6.1.- La frecuencia de la poblacion muestreada segun la edad se encuentra en el rango de
60 a 69 afos, de sexo femenino y con un indice de masa corporal catalogado de sobrepeso.

6.2.- EI 68.8% de los pacientes que se realizan una biopsia de pulmén guiada por TC tienen
un Indice de Dosis en Tomografia Computarizada (CTDIw) de 4.47 mGy.

6.3.- La evaluacion del Producto Dosis Longitud (DLP), se realizo por cuartiles donde la
muestra determino una mayor concentracion de pacientes ubicados en el primer y segundo cuartil
con un valor igual o menor de 77 mGy*cm.

6.4.- Dado que los distintos tejidos y 6rganos no tienen el mismo grado de sensibilidad a
los efectos de la radiacion, el valor que compensa las diferencias de riesgo de un érgano a otro,
es el factor de ponderacion tisular (W), del cual indica los efectos estocasticos del riesgo
atribuible a la irradiacién que recae en el 6rgano o tejido dado (T) cuando el cuerpo es irradiado
uniformemente. Se establecié como Valor del Factor de conversion “K” en pulmoénde 0,12.

6.5.- La Dosis Efectiva de Radiacion, es un valor que intenta o realiza el esfuerzo de
comparar la probabilidad de que aparezca un cancer (riesgo) y efectos hereditarios en los
tejidos u 6rganos expuestos a la radiacion ionizante. La muestra de pacientes estudiados
sometidos a biopsia de pulmon guiada por TC en el INEN tiene un valor de 9.2 mSv,considerado
como un valor elevado, atribuido por dos peculiaridades como son, la repeticiénde los scans
(cortes) por la adquisicién caracteristica que tiene el procedimiento de biopsia depulmon guiada
por TC (scan de localizacion, verificaciones de la aguja, control post biopsia) ypor la
probabilidad en el desconocimiento de los principios de la proteccion radioldgica en los
cirujanos de térax, que son los que realizan las biopsias de pulmon en el tomografo computado.

6.6.- El nivel anatomico y localizacion mas frecuente del tumor pulmonar en los estudios
realizados en el INEN de biopsias guiadas por TC, fue a nivel apical y del lado derecho del

pulmon.
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VII. RECOMENDACIONES

7.1 Tomar encuenta que la dosis efectiva es evidentemente un indicador dtil de la
exposicion al paciente, pero no es adecuado como cantidad de dosis de referencia, por lo que
no puede medirse directamente y su definicion puede estar sujeta a cambios.

7.2 La dosis efectiva es una referencia reconocida como una forma de promover la
optimizacion de la Proteccion Radiologica del paciente en tomografia computada, por lo cual
recomendamos utilizar criterios radiograficos para la calidad en la imagen de tomografia
computada.

7.3 Se debe establecer una comision interna de profesionales en radiologia que realicen
un proceso de capacitacion continua, con el fin de promover estrategias y optimizar la entrega
de dosis de radiacién al paciente en los protocolos de TC.

7.4 Los Tecndlogos Médicos en Radiologia, siempre deben realizar calculos de dosis
efectivas en diferentes 6rganos y compararlos con bibliografias actualizadas para verificar si la
exposicion a la radiacion ionizante que esta sufriendo el paciente, es obtenida con el uso ptimo
de la técnica tomografica, de lo contrario debera ajustar sus factores radiograficos a niveles tan
bajos como razonablemente posible.

7.5 Los valores hallados en este estudio serviran para formar parte de un trabajo en
conjunto para establecer los niveles de referencia local y luego regional, lo que necesita el Per(

para una optimizacion en los protocolos de los estudios en tomografia computada.
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IX. ANEXOS

ANEXO A: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables Tipo de Variable Escala de Definicion conceptual Indicador Medidas Instrumento
Medicion
Edad Cuantitativa Razo6n Tiempo que ha vivido una Pregunta 1: N° Afos de vida Hoja de Registro
persona a partir de su Afios de vida de Datos
nacimiento
Género Cualitativa Nominal Categoria gramatical que Pregunta 2: e Masculino Hoja de Registro
indica el sexo bioldgico de las Género e Femenino de Datos
personas
Dosis de Cuantitativa Numeral Cantidad de dosis que se Pregunta 3: CTDI Hoja de Registro
radiacion expone el paciente durante la  Cantidad de dosis DLP de Datos
efectiva biopsia guiada por TC efectiva Wr
Biopsia de Cualitativa Nominal Procedimiento por el cual se Pregunta 4: e Apical Hoja de Registro
pulmén guiada obtiene muestra de un tumor  Nivel anatémico y e Medio de Datos
por TC en el pulmon localizacion del e Basal
tumor e Derecha

e lzquierda




ANEXO B: MATRIZ DE CONSISTENCIA

MATRIZ DE CONSISTENCIA:

ASPECTOS GENERALES ASPECTOS ESPECIFICOS
o ) Técnicas de
Problema Objetivo . o » Variables de las .
Problemas Especificos Objetivos Especificos L, Recoleccién de
General General Investigacion
datos
e ;Cual serd la caracterizacion de la e Caracterizar la poblacidn segin sexo, edad e
poblacion segiin sexo, edad e indice indice de masa corporal (IMC).
de masa corporal? e Determinar el indice de Dosis en Tomografia
e ;Cual sera el indice de Dosis en Computarizada (CTDI) en los pacientes que Variable
Determinar la 3 . . L . . .
Tomografia Computarizada se realizan una biopsia de pulmén guiada por dependiente:
dosis  efectiva o Analisis

¢(Cudnto es la (CTDI) en los pacientes que se TC.

. en pacientes
Dosis de

sometidos a

Biopsia de

documental y

realizan una biopsia de pulmén e Determinar el Producto Dosis Longitud pulmdn guiadas

observacion

radiacién Efectiva guiada por TC? (DLP), en los estudios de biopsias de pulmén por TC
; biopsias de . . - ; indirecta
en pacientes ] e ;Cual serd el Producto Dosis guiadas por TC :
) pulmén guiadas . . e ., , -
sometidos a Longitud (DLP), en los estudios de e Identificar el valor de ponderacion mas Variable ]
L 3 por tomografia L i . ) ) ] . . e Hoja de
biopsia de pulmon biopsias de pulmén guiadas por TC? adecuado para el célculo de la dosis efectiva  independiente: )
. computada en el » ) Registro de

guiada por TC en e ;Cual sera el valor méas adecuado (Valor del Factor de conversion “K”) Dosis de Dat

Instituto L, . atos
el INEN? Nacional ’ para el calculo de la dosis efectiva e Evaluar la frecuencia en el nivel anatémico radiacion efectiva

aciona e
(Valor del Factor de conversion del tumor pulmonar en los estudios de
Enfermedades L .
) “K”)? biopsias guiadas por TC.
Neoplésicas.

o ;Cudl seré la frecuencia de biopsias e Evaluar la frecuencia de localizacién del

segun el nivel de localizacion del tumor pulmonar en los estudios de biopsias

guiadas por TC.




tumor?
e ;Cual seré la frecuencia de biopsias
segun el lado del pulmoén?




ANEXO C: INSTRUMENTO

Zt| Federico Villarreal

TITULO:

“ESTIMACION DE LA DOSIS EFECTIVA EN PACIENTES SOMETIDOS A BIOPSIA DE
PULMON GUIADA POR TOMOGRAFIA COMPUTADA”. INSTITUTO NACIONAL DE

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Universidad Nacional Universidad Nacional Federico Villarreal
Facultad de Tecnologia Médica — Unidad de Postgrado
Segunda Especialidad en Tomografia Computada

ENFERMEDADES NEOPLASICAS. LIMA-PERU - 2018

HOJA N°

| DATOS DEL PACIENTE
1. EDAD:
2. SEXO:
Masculino
3.PESO:
4 TALLA:

Il INFORME DE DOSIS

1. TIEMPO DE EXPOSICION: Seg.

2. CTDIw: mGy
3. DLP: mGy*cm
4. GROSOR DE CORTE: mm

11l TECNICA DE ADQUISICION
1.Kv:
2.mA:
3. mAs.

4. # scan*barrido:

Femenino

IV NIVEL ANATOMICO Y LOCALIZACION DEL TUMOR PULMONAR:

Apical: Medio:

Basal:

Derecho: Izquierdo: __

IV CALCULO DE DOSIS EFECTIVA
(DLP) XK =

mSv




ANEXO D: PROTOCOLO DE BIOPSIA DE PULMON GUIADA POR TC

Parametros técnicos:

PROTOCOLO ESTANDAR DE TORAX

Posicion del paciente

Decubito supino, en isocentro, brazos extendidos por
encima de la cabeza (frecuente)

Orientacion de paciente

Pies-cabeza o Cabeza-pies

Topograma

Frontal

Modo de adquisicion

Helicoidal: caudo- craneal

Inicio de Adquisicion

Cupulas Diafragmaticas

Fin de Adquisicion

Apices pulmonares

Respiracion del paciente

Inspiracion y apnea

Kv/mAs 100/ 120
Tiempo de rotacién 1s
Grosor de reconstruccion 3.mm
Intervalo de reconstruccion 3mm
Pitch 1
Filtrode reconstruccion Estandar

Ventana

parénguima / pulmonar

Procedimientos

Adquisicion TC del topograma.
Revision de las imagenes para localizacion de la lesion
tumoral.

Adaquisiciones TCa nivel de la lesion tumoral con marcador
metalico como guia.

Adquisiones TC con aguja ingresando por la periferiaal

tumor.
Se procede a la obtencion de las muestras de biopsia.

Adquisicion TC de control post toma de muestra.

Equipo: Tomdgrafo Computado, marca Siemens modelo Somaton Emotion ® TC




ANEXO E: BASE DE DATOS

: Datos Paciente : Datos informe de dosis datos de tecnica de adquisidn dosis efectiva Iocalizacion del fumor
Paciente | o | Eaad (aiios) | Peso (kg) | Tattamy |  Tiempode (CINE || DL ey o) =MD (f&y)| G Ev mA mAs | #scan*barrido -
exposicion (zeg) (mGy) + Largo esciner(cm) corte (mm) E (mSv) =k x DLP Nivel Lade

1 M 67 60 1.67 10 447 37 0 110 66 100 12 6.84 medio derecha
2 M 72 70 1.65 10 447 105 0 110 63 100 12 12.6 apical derecha
3 M 60 61 1.66 10 447 67 0 110 66 100 12 .04 basal izquierda
4 F 38 80 1.65 10 447 62 30 110 163 100 12 744 medio izquierda
3 F 61 67 135 1.0 447 40 3.0 110 78 100 12 438 apical derecha
6 M 78 62 1.65 10 447 69 0 110 63 100 12 228 apical derecha
7 M 64 63 1.68 10 447 28 0 110 74 100 12 336 medio izquierda
3 F 32 61 152 10 447 44 0 110 67 100 12 328 basal izquierda
9 M 63 64 1.66 10 447 27 30 110 71 100 12 324 medio izquierda
10 F 30 60 149 1.0 447 63 3.0 110 96 100 12 78 basal izquierda
11 F 61 75 164 10 936 130 50 130 130 100 12 156 apical derecha
12 F 63 30 1.62 10 936 130 0 130 127 100 12 15.6 apical derecha
13 F 35 76 1.68 10 14.04 S0 0 130 130 130 12 10.8 basal izquierda
14 F 60 70 155 10 447 36 30 110 33 100 12 6.72 medio derecha
15 F 62 33 1.60 1.0 447 33 3.0 110 64 100 12 6.6 apical derecha
16 M I 50 1.65 10 9.36 103 3.0 130 130 130 12 12.36 apical derecha
17 M 67 78 1.63 10 447 30 0 110 100 100 12 36 medio derecha
18 F 36 70 1.36 10 1296 33 0 130 130 130 12 006 medio izquierda
19 M 66 43 1.65 10 6.7 91 0 110 73 100 12 1092 medio derecha
20 M T4 66 1.67 10 6.7 93 0 110 74 100 12 11.16 apical derecha
21 F 64 70 1.35 10 447 4 0 110 83 100 12 2.88 apical derecha
12 M 64 78 1.67 10 447 31 0 130 113 100 12 6.12 medio izquierda
23 F 37 82 1.65 10 1296 157 0 120 230 120 12 18.84 medio izquierda
24 13 65 T4 167 19 1296 191 0 130 120 100 12 2292 apical derecha
25 F 38 72 1.63 1.0 447 37 0 130 130 100 12 444 medio izquierda
26 M 60 68 1.635 1.0 447 31 0 110 79 100 12 3n2 basal izquierda
27 F 39 77 159 1.0 6.7 37 0 130 130 100 12 444 medio derecha




28 M 62 73 1.62 1.0 447 i 30 110 93 100 12 924 basal izquierda
29 F 58 72 1.52 1.0 447 45 50 110 23 100 12 54 medio derecha
30 F 63 71 154 1.0 447 63 5.0 110 30 100 12 7.56 apical derecha
31 M 6% 30 1.68 1.0 447 144 30 110 100 100 12 1728 apical derecha
32 F 38 73 131 1.0 447 83 30 110 38 100 12 9.96 medio derecha
33 F 64 0 154 1.0 447 38 30 110 173 100 12 6.96 apical derecha
34 M 68 78 1.63 1.0 447 116 30 110 96 100 12 1392 apical derecha
33 F 60 62 1.52 1.0 447 72 50 110 0 100 12 264 medio derecha
36 F 63 66 1.55 1.0 447 31 5.0 110 76 100 12 372 apical derecha
37 F 37 36 1.38 1.0 936 193 30 130 130 100 12 234 medio izquierda
38 M 73 83 1.63 1.0 447 133 30 110 74 100 12 1596 apical derecha
39 F 64 78 156 1.0 6.7 119 30 110 39 100 12 1428 apical derecha
40 M 63 67 1.68 1.0 6.00 81 50 110 73 100 12 0.72 medio izquierda
41 M 66 73 1.67 1.0 3464 17 5.0 130 130 100 12 924 medio derecha
42 M 0 52 170 1.0 148 109 30 120 30 100 12 13.08 apical derecha
43 F 68 T4 157 1.0 447 i1 30 110 36 100 12 6.12 apical derecha
44 F 36 60 158 1.0 447 i1 30 110 79 100 12 3N medio izquierda
45 M 66 63 169 1.0 447 41 50 110 100 100 12 492 medio derecha
46 F &0 73 1.56 1.0 447 107 5.0 110 74 100 12 1284 medio derecha
47 F 33 6 1.54 1.0 6.7 96 30 110 93 100 12 1152 basal izquierda
48 M 64 77 1.68 1.0 8.64 17 30 130 130 100 12 924 medio izquierda
49 M 67 73 1.63 1.0 302 91 30 110 %0 100 12 1092 medio derecha
50 M 68 76 1.66 1.0 036 163 50 130 130 100 12 198 apical derecha
31 M 0 72 1.62 1.0 447 103 5.0 110 60 100 12 1236 apical derecha
32 F 38 73 1.52 1.0 6.7 103 30 110 36 100 12 1236 medio derecha
33 M 72 81 1.75 1.0 12.96 157 3.0 120 216 100 2 18.84 apical derscha
54 M 76 76 1.65 1.0 83 103 3.0 13 13 100 12 1236 apical derecha
33 F 60 69 1.53 1.0 447 32 3.0 110 80 100 2 384 medio derecha
36 M 66 T4 1.63 1.0 447 43 5.0 110 26 100 12 516 medio derecha
37 M 60 72 1.59 1.0 4.47 106 3.0 110 20 100 12 1272 brasal izquierda
58 F &1 43 1.55 1.0 447 127 5.0 110 100 100 12 1524 apical derecha
39 i T §7 1.66 1.0 447 22 30 110 63 100 2 1464 apical derecha
60 M 38 63 1.62 1.0 447 139 3.0 L10 68 100 2 16.68 basal izquierda
61 M &3 89 1.63 1.0 4.47 130 3.0 L10 33 100 2 15.6 medio izquierda
62 M M 64 1.60 1.0 447 34 3.0 110 66 100 12 4.08 apical derecha
63 F 62 63 1.54 1.0 447 i 3.0 110 66 100 2 f apical derecha
64 M 73 &6 1.59 1.0 4.47 38 3.0 110 73 100 2 6.96 apical derscha
63 M 70 0 1.65 1.0 447 117 5.0 110 66 100 12 1404 apical derecha
66 F &/ 75 1.59 1.0 447 42 5.0 110 o0 100 12 5.04 apical derecha
67 F &3 77 1.63 1.0 447 63 30 110 100 100 2 1.36 apical derecha
63 F 73 T8 1.62 1.0 447 154 3.0 110 S0 100 2 1848 apical derecha
69 M ] LY 1.68 1.0 447 152 3.0 L10 100 100 2 1824 apical derecha
70 M 61 72 1.66 1.0 447 27 30 110 84 100 12 1164 basal izquierda
71 M T 76 1.77 1.0 8.64 153 a0 130 130 100 2 18.6 apical derecha
12 F 43 71 1.65 1.0 4.47 34 3.0 L0 30 100 2 4.08 basal izquierda
13 F 30 63 1.69 1.0 12.96 179 3.0 130 120 100 2 2148 basal izquierda
74 F 57 73 1.63 1.0 6.7 109 3.0 110 20 100 12 13.08 medio izquisrda
73 M 735 75 1.63 1.0 447 20 50 110 o1 100 12 348 apical derecha
6 F &1 T2 1.57 1.0 447 37 3.0 110 o4 100 12 4.44 apical derecha
77 F 33 73 1.53 1.0 447 61 3.0 110 36 100 2 7132 basal izquierda
18 F @3 73 1.56 1.0 447 63 30 L10 o4 100 2 78 apical derecha
19 F &4 T 1.52 1.0 447 61 5.0 L0 100 100 2 732 apical derscha
30 F 37 2 1.56 1.0 4.47 63 3.0 L10 73 100 2 78 medio izquisrda




ANEXO F: AUTORIZACION PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Ministerio ﬂﬁf |
de Salud Departa

“diito del Didlogo y la Reconciliacion Nacional

Lima, enero del 2018
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CARMEN CECILIA MUNOZ BARABINO
Tecndlogo Médico del Servicio de Tomografia

Computada
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas

Presente. - )
ASUNTO: AUTORIZACION PARA LA RECOLECCION DE DATOS

De mi consideracion:

Reciba usted un cordial saludo y a la vez informarle que esta jefatura le otorga las
facilidades y autorizacién necesarias para realizar su trabajo de investigacion
“ESTIMACION DE LA DOSIS EFECTIVA EN PACIENTES SOMETIDOS A BIOPSIA
DE PULMON GUIADA POR TOMOGRAFIA COMPUTADA”.

Sin otro particular hago propicia la ocasion para reiterarles mis saludos.

ATENTAMENTE.

Jefe del Scwiciﬁ!ﬁograﬂa Computada
e dade s Nerp s

Dr. Percy Qérardo'Moreno Navarro‘
Médico Radidlogo >

CMP: 38822 RNE: 21128

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
Av. Angamos Este 2520, Lima -34 Telf.: 201-6500 Fax; 620-4991 Web: www.inen.sid.pe e-mail: postmaster@inen.sid.pe



ANEXO G

ANEXO G.1. ILUSTRACION DE FANTOMAS DE 16CM y 32CM.
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ANEXO G.3: REPRESENTACION DE LOS INDICE DOSISEN TC
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ANEXO G.4: EVOLUCION DEL FACTOR DEL PESO PONDERADO PARA EL CALCULO DE
LA DOSIS EFECTIVA SEGUN ICRP

Table 3. Evolution of International Commission on Radiological Protection (ICRP) tissue-weighting factors (wy) for the calculation
of effective dose equivalent (Hg) and effective dose (E)
Tissue-weighting factors by ICRP report
Organ
ICRP 26 (1977)'® for Hg ICRP 60 (1991)"° for Egq ICRP 103 (2007)"2 for E,o3

Gonads 0.25 0.20 0.08

RBM 0.12 0.12 0.12

Colon - 0.12° 0.12°

Lung 0.12 0.12 0.12

Stomach - 0.12 0.12

Breasts 0.15 0.05 0.12

Bladder - 0.05 0.04

Liver - 0.05 0.04

Oesophagus - 0.05 0.04

Thyroid 0.03 0.05 0.04

Skin - 0.01 0.01

Bone surfaces 0.03 0.01 0.01

Salivary glands - - 0.01

Brain - - 0.01

Remainder tissues 0.30° 0.05° 0.124

Whole body (uniform exposure) 1.0 1.0 1.0
RBM, red bone marrow.
2 Applies to mass-weighted average doses to the upper large intestine (ULI) and lower large intestine (LLI).5°
5Applies to arithmetic mean of doses to the next five most highly irradiated organs or tissues, presently chosen from an assumed contemporaneous
selection comprising the stomach, urinary bladder, liver, kidneys, pancreas, small intestine (Sl), uterus, ULI and LLI.
<Applies to mass-weighted® mean of doses to the adrenals, brain, ULI, SI, kidney, muscle, pancreas, spleen, thymus and uterus, subject to a splitting
rule: if a remainder tissue receives a dose in excess of that received by any of the 12 tissues for which weighting factors are specified, a weighting factor
of 0.025 (half of remainder) is applied to that tissue and 0.025 to the mass-averaged dose in the rest of the remainder tissues.
dAppIies to arithmetic mean of doses to the adrenals, extrathoracic (ET) region, gall bladder, heart, kidneys, lymphatic nodes, muscle, oral mucosa,
pancreas, prostate (male), Sl, spleen, thymus and uterus/cervix (female). The ET region has been further defined to include the anterior (ET1) and
posterior nasal and oral passages, pharynx and larynx (ET2).52




ANEXO G.5: LOCALIZACION DE LA BIOPSIA POR ASPIRACION DE PULMON

ANEXO G.6: BIOPSIA PULMONAR POR PUNCION




ANEXO G.7: IMAGEN DE LA BIOPSIA PULMONAR POR TOMOGRFIA COMPUTADA
VENTANA MEDIASTINO / VENTANA PULMONAR




