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Actualmente es inconcebible realizar un
tratamiento conservador o quirurgico
de fracturas sin control radioldgico. El
diagnéstico por imagenes preoperatorio
es una condicion previa para la planifi-
caciéon de cualquier osteosintesis. Con
la tomografia (TAC, TMR) y las recons-
trucciones bidimensionales y tridimen-
sionales que permite obtener se puede
analizar cualquier tipo de patologia. Hay
que tener en cuenta las dosis de radia-
cién necesarias para realizar una tomo-
grafial42829,

El diagnéstico por imagenes intrao-
peratorio con equipos de rayos X de tipo
arco en C hoy en dia también es habitual.
La dosis de radiacion relevante para el
cirujano especializado en accidentes es
mayor de lo que se supone normalmen-
te?®. En el quiréfano es precisamente el
ciruyjano quien estd mas expuesto a la
radiaciéon?’.

En el periodo postoperatorio el
resultado de la intervencién se verifica
mediante el diagndstico radiolégico.

El objetivo de este articulo es presen-
tar los efectos fisicos y bioldgicos de los
rayos X y su aplicacién razonable, asi
como las posibilidades de proteccion
radioldgica en las intervenciones quirtr-
gicas de traumatismos por accidentes.
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Propiedades de los rayos X

Los rayos X son ondas electromagnéticas
cargadas de energia. Se crean por radia-
cién i6nica con una longitud de onda de
0,01-15nmy 2,5 x 107 - 6 x 10 Hz y
se encuentran en una zona de luz no visi-
ble para el ser humano. Su energia es de
100 keV hasta 250 keV.

Los rayos X atraviesan los tejidos en
distintos grados. La debilitacién de la
radiacién durante la penetracion en el
tejido depende de diferentes factores!:
== la energia de los rayos X
== el nimero atémico de los dtomos del

tejido
= la densidad fisica del objeto (g/cm?)
== el espesor (grosor) del objeto.

Una radiacién de mayor energia
puede penetrar con mayor profundidad
en el tejido. La dosis de radiacién indi-
ca las interacciones de los fotones de
rayos X con los diferentes atomos del
tejido, es decir, la energia procedente
de la radiacién absorbida por un volu-
men de tejido partido por su masal’3.
Esta porcion de radiacién penetra en
el cuerpo, pero no vuelve a salir. La
absorcion también recibe el nombre de
efecto fotoeléctrico.
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Con el aumento de la cantidad de kV
disminuye la absorcién dentro del cuerpo,
las estructuras densas del organismo (hue-
sos) absorben los rayos con més facilidad y
en total se puede reducir la dosis de rayos
X. Los ajustes automaticos utilizados en la
actualidad constituyen una buena solucién
para lograr la fuerza de absorcion, el pro-
ceso de contraste y la dosis en el paciente.

El efecto de dispersién de la radiacién
de rayos X dentro y fuera del objeto se de-
nomina efecto Compton. Los fotones
dispersos pierden ligeramente su ener-
gia, pero son desviados de su direccién

(8 fig. 1).
Unidades

Existen distintas unidades de medida
que se deben diferenciar.

Gray. Gray (Gy) es la unidad de dosis
de energia absorbida por un tejido, es
decir, el efecto fisico. 1 Gy corresponde
a 1 joule/kg. O, dicho de otro modo, un
gray es la energfa absorbida por masa y
su valor es directamente proporcional a
la dosis de radiacion.

Sievert. Sievert (Sv) es la unidad de
medida de la dosis equivalente e indica



el efecto bioldgico. 1 Sv equivale a 1 J/kg.
Es el resultado de multiplicar la dosis por
un factor corrector para el tipo de radia-
cion especifico —existen otros factores
para la radiacién y y B.

Rem. Rem (rem) era la denominacion
utilizada hasta el 1 de enero de 1985 para
la energia creada durante una radiogra-
fia. A partir de entonces se usa la unidad
del SI sievert.

Las unidades se calculan del modo
siguiente:
= 100rem=1Gy=1Sv
== 100 mrem = 1 mGy = 1mSv

(= 1.000 pSv)

Daiios radioldgicos, riesgos
radioldgicos, expectativa
creada en torno a la radiacion

Cuando los rayos X atraviesan los tejidos
pueden dar lugar a una serie de procesos
por ionizacién y excitacién de los ato-
mos, que provocan dafios. La totalidad
de las reacciones patoldgicas del cuerpo
humano y del material genético relacio-
nados con la aplicacién de rayos X se
denomina darios radioldgicos. Se diferen-
cia entre radiacion completa (exposicion
de todo el cuerpo) y radiacién parcial
(exposicion de una parte del cuerpo) del
cuerpo. Los sintomas pueden aparecer
inmediatamente después de la radiacion
o al cabo de un tiempo, incluso después
de afios (ver abajo).

El riesgo radioldgico es la probabili-
dad de que una persona que haya estado
expuesta a la radiacién sufra un efecto
negativo (enfermedad) dentro de un
periodo de tiempo determinado.

El riesgo de dafios designa estos efec-
tos negativos cuando hacen referencia a
un grupo de poblacion.

Los rayos X son absorbidos por el
tejido humano. Se denomina dosis absor-
bida a la energia absorbida por unidad
de masa. Es proporcional al efecto bio-
légico durante la exposicion de los seres
humanos a la radiaciéon'’. Se usan tam-
bién otras unidades de dosis fisicas, que
se adaptan mejor a los requisitos tanto
de medicién como de célculo (dosis de
iones, kerma).

Todo cirujano deberia tener claro el
peligro potencial al cual estd expuesto

1 = transmisién = radiacion util
2 = absorcién = radiacion absorbida
3 =dispersion = radiacion dispersa

Fig. 1 A Representacion de las diferentes propiedades de los rayos X. Una parte de la radiacion alcan-
za el amplificador de iméagenes (radiacion Util), otra parte es absorbida por el paciente y por la mesa
de operaciones (radiacion absorbida), otra parte es reflejada en el paciente y en la mesa de operacio-
nes y transmitida como radiacion dispersa. BV: amplificador de imagenes.

Fig. 2 » La radiacion
dispersa se puede me-
dir alrededor del pa-
ciente, del arcoen C

y de la mesa de opera-
ciones mediante curvas
de isodosis. Como pue-
de verse, a mayor dis-
tancia del aparato emi-
sor de radiacion menor
es la cantidad de radia-
cion. BV: amplificador
de imagenes.

Om 0,5m im
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Resumen

por la radiacién de rayos X también den-
tro del quiréfano y en la ambulancia.

Los peligros de la radiacion se dividen
en efectos estocdsticos y efectos determi-
nistas.

En los efectos somaticos (dafios deter-
ministas) la respuesta con relacion a la
dosis es lineal. Las molestias tempranas
que pueden aparecer son daflos cutdneos
como quemaduras o enrojecimiento. Si
la posicion del aparato radioldgico es la
misma y se aplica una dosis alta durante
un largo periodo de tiempo, pueden pro-
ducirse lesiones en el lado de entrada de
los rayos!®2!. Uno de los efectos preco-
ces del dafo es también lo que se conoce
como envenenamiento en los casos de
absorcion de 500-100 mSv, por ejemplo
en accidentes de centrales nucleares o
después de una explosion de una bomba.
Los efectos precoces aparecen durante
el primer ano. Los efectos tardios que se
han descrito son leucemia, carcinoma
tiroideo, cataratas radioinducidas, alte-
raciones del hemograma y fibrosis. Estas
pueden aparecer incluso anos después de
haber estado expuesto a la radiacién.

La reaccién mas frecuente son danos
en la piel después de una exposicién a
una radiacién demasiado alta y prolon-
gada, aunque apenas se dan en la aplica-
cion de la cirugia especializada en acci-
dentes!>16:21,34.

El efecto de la radiacién son una gran
cantidad de dafios acumulados en las
células que los procesos de reparacién del
cuerpo ya no puede reparar: provocan
dafios directos sobre el ADN o indirectos
sobre la formacién de radicales libres. El
proceso de reparacién empieza en la célu-
la. Durante esta reparacién enzimatica se
realizan también reparaciones errdneas,
por ejemplo, roturas de la estructura de
la doble hélice del ADN, que finalizan en
mutaciones o apoptosis. En las neoplasias
inducidas por radiacién se registra una
relacion linear entre la radiacién ionizada
y la induccién de tumores sélidos en un
periodo de tiempo de cinco afios!®. Por
debajo de un limite determinado («thres-
hold»), sin embargo, no existe ningiin
riesgo mayor de sufrir dafios inducidos
por la radiacion, aunque pueden apare-
cer dafios estocasticos (ver debajo). Los
dafios y el umbral de la dosis varian en
funcién del tipo de tejido, del estado de
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Uso de rayos X en la cirugia especializada en los accidentes y en
la ortopedia. Actualizacion sobre los efectos fisicos y biolégicos,
aplicacion razonable y proteccion radiolégica en el quiréfano

Resumen

Los cirujanos especializados en accidentes

y los ortopedas realizan un gran nimero de
radiografias durante las intervenciones qui-
rdrgicas.

A pesar de que ya hace tiempo que se usan
con frecuencia los amplificadores de radio-
grafias, no se aplican los conocimientos sobre
la proteccion radiolégica, y a menudo inclu-
S0 no se tiene en cuenta la prevencion radio-
I6gica. Este trabajo tiene la funcion de ofre-
cer un resumen preciso sobre los efectos
fisicos y bioldgicos de los rayos X en el quir6-
fano. El equipo quirtrgico son las personas
que se hallan mas expuestas a la radiacion. La
carga radioldgica en el lado del tubo es diez
veces mayor que en el lado del amplificador
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de imdagenes. La distancia entre tubo y ciruja-
no deberia ser lo mayor posible. Se recomien-
da posicionar los tubos siempre debajo de la
mesa de operaciones y reducir al méximo la
distancia entre tubo y paciente. El posiciona-
miento del arco en C se deberia realizar siem-
pre sin radiacion; para ello, se utilizaran los
puntos de referencia del paciente. Median-
te un entrenamiento preoperatorio con siste-
mas de aprendizaje virtuales es posible redu-
cir la carga radiolégica.

Palabras clave
Rayos X. Radioactividad. Proteccion radiold-
gica. Amplificador de imagenes. Fluorosco-

pia.



Tabla 1
segun Fuchs'®
Alambre de Kirschner radio
distal
Dosis radiol6gica media (uSv)
Ojo 1,1
Glandula 1,1
tiroidea
Mano 31
Gonadas -

Clavo
intramedular

Carga de radiacion en intervenciones quirdrgicas habituales por accidentes

Fijador interno lumbar WS

19,0 49,8
354 55,5
41,7 117,0

Tabla2 Reduccion de la carga radioldgica durante la utilizacion de amplificadores

de imagen en el quiréfano

- Amplificador de imagenes cerca del paciente

— Mantener la distancia

- Documentar el informe de la dosis
— Utilizar la funcién «last image hold» (LIH)
- Fluoroscopia de pulsos

— Ajuste de diagrama sin radiacion

Cuando se utilicen amplificadores de imagen se tendra en cuenta:

— Minimizar la radiacién radioldgica, conectar el amplificador sélo en caso necesario.
Utilizar imagenes archivadas para, por ejemplo, estudiar una reposicion

— Diafragma para limitar el campo de radiacion, ya que con fluoroscopia con diafragma abierto el
paciente y el personal médico se hallan expuestos a radiacion (de dispersion)

— Posicion de los tubos de rayos X por debajo del paciente/de la mesa de operaciones
— En proyeccién de rayos X lateral, mantener la distancia respecto a los tubos
— Distancia méaxima de los tubos de rayos X respecto al paciente

— Para aumentar la imagen de la radiografia, utilizar el aumento digital durante el proceso posterior.
Utilizar el menor aumento posible que permita una buena posibilidad de valoracién

—Tener en cuenta siempre la radiacién por dispersion
- Uso de ropa de proteccién (delantal, gafas, cuello para glandula tiroidea)

— Mantener las manos fuera del campo de proyeccion de los rayos

nutricién (hidrogenacion, deshidrogena-
cion, provisiéon de vitaminas), del estado
de salud general y de la disposicién gené-
tica; dependen, por lo tanto, de factores
muy diversos'”. Los dafios se ven influi-
dos ademas por la duracion de la expo-
sicién a la radiacion, la dosis, el tipo de
radiacion (LET) y la efectividad bioldgica
(RBW) de esta radiacion.

Los dafios deterministas se caracteri-
zan por una frecuencia temporal y espa-
cial de las exposiciones a la radiacion
en una region expuesta (local, regional)
o por un individuo expuesto a la radia-
cion. El envenenamiento y la muerte por
radiacién se deben valorar como efectos
radiolégicos deterministas. La terapia
radioldgica usa estos efectos determinis-
tas para destruir tumores.

En el efecto estocdstico —dainos por
radiacién casuales— no existen dafios

cumulativos ni tampoco ningun limite
inferior. Segun la ICRP 26 y 60A esto
significa que la probabilidad de que
se produzca un efecto por radiaciéon
depende de la dosis de energia, pero no
asi su grado de repercusion'’. Se pueden
inducir la formacién de tumores, altera-
ciones genéticas y daflos en el feto. Los
efectos tardios pueden ser carcinoma
tiroideo y leucemia. Un solo ion ya basta
casi para destruir, por ejemplo, un enla-
ce de oxigeno o de hidrégeno en el ADN
dela célula y de iniciar la mutacion®’; no
hace falta un umbral determinado. Se
sabe que el 85% de todos los carcinomas
papilares tiroideos estan inducidos por
radiacion®?2. La dosis carcindgena para
la induccién de un carcinoma tiroideo
se calcula en 100 mSv. Los limites para
el ojo se indican con 150 mSy, y para las
manos, con 500 mSv.
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Los datos de los supervivientes de las
bombas de Hiroshima y Nagasaki son
muy utiles para calcular los riesgos esto-
césticos'”. La probabilidad de riesgos
estocasticos se expresa mediante coefi-
cientes de riesgo, que se suelen indicar
por unidad de dosis efectiva. El riesgo
de induccion de una enfermedad cance-
rigena letal por exposicion a la radiacion
con una unidad de dosis baja es de pro-
medio del 5%/Sv para todos los tipos de
cancer. En caso de una unidad de dosis
mas alta, el riesgo es aproximadamente
el doble en funcién de la curva dosis-
respuesta gradual, es decir, aproximada-
mente el 10%/Sv'”. El riesgo de morbili-
dad por céncer inducido por radiacién
es del 6%/Sv en dosis bajas!’. En total,
se calcula que anualmente mueren dos
mil personas de cancer inducido por
diagnostico radioldgico!. Se estima que
la diagnosis repetitiva mediante TAC
es la responsable del 0,7% de todos los
carcinomas nuevos y del 1% de mortali-
dad!?28, Se calcula que las victimas gra-
ves de accidentes sometidas a multiples
TAC acumulan enormes cargas radiolo-
gicas, de modo que la dosis administra-
da puede inducir 11,7 carcinomas tiroi-
deos por cada 100.000 habitantes y en
total 190 muertes por tumor adicionales
por cada 100.000 habitantes?. La exposi-
cién a 100 mSv puede provocar leucemia
o un carcinoma en uno de cada 100 pa-
cientes!.

Asi pues, por todo lo dicho anterior-
mente, durante la aplicacién de rayos X
debe tenerse en cuenta el principio ALA-
RA («as low as reasonably achievable»);
es decir, tan bajo como sea razonable-
mente posible, especialmente en nifios y
adolescentes y en embarazadas!>18,

Las personas también se hallan
expuestas ala radiacién fuera del dmbito
meédico. La radiacién del fondo coésmico
(exposicion normal) es de 0,01 mSv por
dia. En vuelos intercontinentales exis-
te, por ejemplo, una radiacién césmica
del orden de entre 0,001 y 0,01 mSv/h.
En los EE. UU. la dosis efectiva resul-
tante de la radiaciéon césmica natural se
calcula en 0,27 mSv/afo. El valor limi-
te basico en la aplicacién médica no se
puede fijar por debajo del valor de la
exposicién de las personas a la radia-
cion natural.
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Proteccion radioldgica

La proteccién radioldgica tiene la fun-
cién de proteger a las personas de las
radiaciones ionizantes. La legislacion
toma sdlo en consideracion las radia-
ciones mayores de 5 keV. Pese a que las
radiaciones ultravioletas son de la mis-
ma naturaleza ionizante, la legislacion
no las clasifica dentro de este grupo de
radiacién. La proteccién radiolégica se
encarga de proteger al individuo (efectos
somaticos) o al conjunto de la pobla-
cion (efectos radioldgicos somaticos y
genéticos). El reglamento de proteccion
radioldgica regula la proteccion radiolo-
gica junto con la normativa internacio-
nal (ICRP 26, ICRP 60) y con las nor-
mas sobre radiologia DIN 6814/3 y DIN
6814/5.

Segun el reglamento de proteccion
radiologica®, las personas expuestas
laboralmente a la exposicién de radia-
cion se clasifican en la categoria A y B.

Categoria A. Dentro de la categoria A se
clasifican aquellas personas expuestas
laboralmente a radiacién y que en un
afio de calendario presentan una dosis
efectiva de mas de 6 mSv o una dosis
organica mayor de 45 mSv para el cris-
talino o una dosis organica mayor de
150 mSv para piel, manos, antebrazos,
pies o tobillos. El valor limite de la dosis
efectiva parcial para gonadas y utero se
ha fijado en 20 mSv.

Categoria B. Dentro de la categoria B se
encuentran aquellas personas expuestas
laboralmente a radiacién y que en un
afio de calendario presentan una dosis
efectiva de mds de 1 mSv o una dosis
organica mayor de 15 mSv para el cris-
talino o una dosis orgdnica mayor de
50 mSv para piel, manos, antebrazos,
pies o tobillos, sin entrar dentro de la
categoria A. El valor limite de la dosis
efectiva parcial para génadas y utero se
ha fijado en 6 mSv.

Los cirujanos especializados en
cirugia de accidentes y ortopedistas se
encuentran dentro del grupo B.

El valor de la dosis orgénica por ano
de calendario para las personas expues-
tas laboralmente a radiacion es de:

1. Para el cristalino, 150 mSv.

el paciente.

Diametro amplificador

Dosis de entrada relativa del

imégenes paciente
32cm(12in) Dosis 100
22cm (9in) Dosis 150
16 cm (6 in) Dosis 200
11cm (4,5in) Dosis 300

El uso de didmetros pequefios de amplificador de imagenes puede aumentar la dosis de entrada en

Fig. 3 A Representacion de la interdependencia del didmetro del amplificador de imagenes (BV) y la
dosis de radiacion de entrada en el paciente. Cuanto mas pequeno es el amplificador, mayor es la do-

sis de entrada medida en el paciente.

mSv/ha0,5m mSv/ha1m

0,8 mSv/h

0,6 mSv/h

1,2 MSv/h \ 0,3mSv/h

0,5m 1im

Fig. 4 A Representacion de la carga radioldgica en ojos, térax y génadas a una distancia de 0,5 my
1 m del aparato de rayos X. Se debera tener en cuenta la buena alineacién del tubo encima del pacien-

te (ver texto). BV: amplificador de imagen.

2. Para piel, manos, antebrazos, pies y
tobillos, 500 mSv respectivamente.

3. Para goénadas, utero y médula 6sea
(roja), 50 mSv respectivamente.
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4. Para tiroides y la superficie cutnea,
300 mSv respectivamente.

5. Para el intestino grueso, pulmones,
estomago, vejiga, torax, higado, esd-



fago, otros organos o tejidos (segiin
anexo VI parte C n.° 2 nota al pie 1,
siempre que no se haya indicado bajo
n.° 3), 150 mSv respectivamente.

El valor limite para la suma de las do-
sis efectivas de personas expuestas labo-
ralmente a radiacion determinadas en un
afno de calendario es de 400 mSv.

Una informacion intensiva y la for-
macién sobre la proteccion radioldgica
de todo el equipo cirujano forman parte
también de la proteccién radioldgica?,
ya que pueden ayudar a reducir y evitar
que personal y pacientes estén expuestos
a radiacion. Existen una serie de siste-
mas de entrenamiento virtuales que han
demostrado ya su eficacia al respec-
to>%36. Asimismo, una mejor formacién
de los cirujanos especializados en acci-
dentes puede ayudar a reducir la carga

radiolégica intraoperatoria®.

4-8 mSv/h

Diagndstico por imagenes
preoperatorio

La carga médica, es decir, la carga plani-
Fig. 5 A En la proyeccion lateral es esencial la posicion del cirujano. En el lado del aparato de rayos X la ficada de radiacion de rayos X, es con-
carga es 10 veces mayor que en el lado del amplificador de imagenes. siderable. El diagnostico radiolégico
convencional después de un accidente
y en la fase preoperatoria produce dosis
| pequefias en comparacién con el diag-
ndstico por tomografia axial computa-
/ da®. Por este motivo, la realizacién de
/ tomografias axiales computadas se debe-
ria reducir en lo posible.
/ Las dosis que se miden son:
Rayos X torax: 0,1 mSv
CT escaner cabeza: 1,5 mSv
CT cuerpo entero: 9,9 mSv
CT angiografia corazon: 6,7-13 mSv

-
-
1/9
-
-

Diagndstico por imagenes
intraoperatorio

En el quirdfano el cirujano especializa-
/ do en accidentes tiene a disposicién un

/ sistema de amplificacion de imdagenes

radioldgicas (BV). El aparato de arco en
C se utiliza con mayor o menor frecuen-
/ cia en funcién del proceso quirurgico
aplicado y se crean cargas radioldgicas
diferentes para el equipo y el cirujano
Fig. 6 A Ley del cuadrado de la distancia: distancia doble significa s6lo una cuarta parte de la dosis; (@ tabla1).

distancia triple, la novena parte de la dosis. Manteniendo la distancia a los tubos de rayos X se puede Antes de la operacién se decide junto
evitar mucha carga radiolégica. con el personal de enfermeria la posi-

I3
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cion del paciente y del arco en C. Lo mas
légico seria crear unas normas para las
diferentes intervenciones quirurgicas, lo
que simplificaria el proceso preoperato-
rio en los casos de emergencia. Eviden-
temente, el cirujano deberia tener posi-
bilidad de desviarse de la norma segtin
la muestra de la fractura y la localizacién
de la misma. Existe un entrenamiento
virtual preoperatorio al respecto que ha
resultado ser muy eficiente*>%3>3, Los
amplificadores de imdagenes radioldgicas
pueden producir dosis realmente altas
del orden de 0,2 Gy (20 rd/min).

Radiacion dispersa

La fuente principal de la radiacién du-
rante la fluoroscopia es la radiacion dis-
persa y, especialmente, la radiacion
dispersa del paciente, que se pueden
medir en curvas de isodosis (B fig. 2).
De mil fotones emitidos por los tubos
de rayos X, aproximadamente 100-200
se dispersan; sélo unos veinte alcanzan
el amplificador de imdgenes, el resto es
absorbido por el paciente (dosis radiol6-
gica del paciente) y dispersado (B fig. 1).
Las partes blandas del espectro radiol6-
gico son las que mds se absorben en la
superficie del paciente debido a los altos
coeficientes de absorcion; es decir, en la
zona de entrada existe una exposicion
a la radiacién relativamente alta para
el paciente!’. En estas zonas se pueden
producir lesiones debido a una exposi-
cion larga a la radiacién que suelen tener
mala curacién!®. En comparacién con la
calidad radioldgica inicial, la radiaciéon
dispersa es solo ligeramente mas blan-
da. Dado que tiene casi la misma calidad
que la radiacién primaria, independien-
temente del angulo de dispersion, en la
proteccion radiolégica no se debe sub-
estimar su efecto dentro del campo de
dispersion de los aparatos de rayos X!7.
La proporcién de radiaciéon dispersa
aumenta con el tamafo del campo y la
intensidad de la radiacion. Esto significa
que el campo de radiacién debe reducirse
todo lo posible con el diafragma, ya que
entonces tanto el paciente como el equi-
po quirurgico estardn menos expuestos
ala radiacion'®. El tamafio del amplifica-
dor de imagenes también juega un papel
primordial: cuanto mayor es el didmetro

mSv/h
2,2 (100%)

1 m distancia
al paciente

18v/h
17 mGy/min

mSv/h
1,2 (55%)

1,2 (55%)

1,3 (59%)

0,3 mGy/min

Fig. 7 A El tubo de rayos X debe posicionarse por motivos de carga radiolégica siempre que sea po-
sible debajo del paciente o de la mesa de operaciones, ya que de este modo se reduce considerable-
mente la carga radiolégica para el cirujano y el paciente. Izquierda: tubo posicionado encima del pa-
ciente — aumento claro de la radiacién dispersa para cirujano y equipo sanitario. Derecha: posicién ép-
tima del tubo debajo de la mesa de operaciones. BV: amplificador de imégenes.

del amplificador, menor es la dosis de
entrada en el paciente (B fig. 3).

Es por eso por lo que la posicién de
los tubos de rayos X resulta decisiva tan-
to para el cirujano como para el personal
sanitario (B fig. 7). La radiacion disper-
sa es mayor en el lado de los tubos. Si los
tubos se posicionan encima del paciente,
cuanto mayor es la distancia de los tubos
ala mesa o al paciente, mayor es la radia-
cién dispersa; por lo tanto, los tubos se
colocaran debajo de la mesa de operacio-
nes siempre que sea posible. No se debe
operar, sacar radiografias ni manipular
nunca directamente sobre el amplifi-
cador de imagenes, hecho que se suele
observar con frecuencia en los casos de
osteosintesis en la mano. Las manos del
cirujano estan mas afectadas de lo que a
menudo se supone?®?7,

En la proyeccién radiolégica lateral,
equipo y cirujano deberian situarse en lo
posible en el mismo lado que el amplifi-
cador de imdgenes, ya que en el lado del
aparato de rayos X la carga de las glan-
dulas tiroides, por ejemplo, es de tres a
cuatro veces mayor que en el lado de
los tubos (B fig. 4%4). Las tasas de dosis
medidas en el cuerpo son de 0,53 mSv/
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min en el lado del aparato de rayos X,
frente a 0,02 mSv/min en el lado del
amplificador durante la insercion de
tornillos pediculares en intervenciones
de columna vertebral?%. En la proyeccion
de rayos lateral, la radiacién en el lado de
los tubos es diez veces mayor que en el lado
del amplificador, concretamente 4-8 mSv/h
frente a 0,4-0,8 mSv/h!'>!! (@ fig. 5).

La carga disminuye cuanto mayor es
la distancia respecto a la fuente de radia-
cion (B fig. 6). La ley del cuadrado de la
distancia lo muestra claramente: cuanto
mayor es la distancia entre cirujano y
personal sanitario respecto al paciente,
menor es la radiacion dispersa®!. Esta ley
es valida especialmente para distancias
cortas. Las manos del cirujano no debe-
rian encontrarse dentro del haz de la
proyeccion radiolégica; se deberian usar
herramientas auxiliares como, por ejem-
plo, pinzas. Ademas, todo el personal del
equipo quirdrgico tiene que mantenerse
lo més alejado posible del amplificador
de imagenes vy, a ser posible, abandonar
incluso el quiréfano.

Para minimizar la radiacién disper-
sa, el paciente tiene que estar situado
lo més cerca posible del amplificador y



lo mas lejos posible de los tubos de ra-
yos X (@ fig. 7).

Ademas, se debera tener en cuen-
ta que en pacientes adiposos aumenta
substancialmente no sélo la dosis en
piel, sino también la radiacion dispersa.
Otro factor que influye en la dosis en el
paciente es, como ya hemos mencionado,
el tamafio del amplificador de imagenes
(8 fig. 3): a menor tamafo de amplifi-
cador, mayor es la dosis de entrada.

Medidas de proteccion

Ademas de tener en cuenta estas medi-
das mas fisicas, se deben utilizar todos
los dispositivos de proteccion. Existen
simuladores de entrenamiento virtuales
que sirven para concienciar al personal
médico sobre esta cuestion®3>%.

A tal efecto, ademas del delantal para
rayos X'°, también se deben usar protec-
cién de gldndulas tiroides”®!° y gafas de
proteccién®2. La proteccién de glandulas
tiroides reduce la carga de las glandu-
las en un factor de 2,5’. El delantal para
rayos X reduce la carga en proyeccion
radioldgica a.-p. del tejido situado por
debajo en un factor de 16, y en posicién
lateral, en un factor de 4. Los guantes de
proteccion reducen la carga de los dedos
a 52-58 kV en un 60-64%.

El posicionamiento del amplifica-
dor de imdgenes es una tarea que debe
aprender todo el equipo quirtrgico.

Experiencia y formacion son factores
que comportan la reduccién de la carga
radioldgica intraoperatoria®. Los siste-
mas de entrenamiento virtuales resultan
actualmente una ayuda excelente para el
entrenamiento*®*, El posicionamien-
to del arco en C tiene que realizarse
siempre sin radiacién. La localizacion
con laser constituye una gran ayuda. La
técnica radioldgica digital es una ayu-
da adicional para reducir la radiacién
(B tabla. 2).
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