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Puntos clave

La radioproteccion

tiene especial
importancia en el paciente
pediatrico. Hoy por hoy,
hay datos suficientes que
indican que los riesgos de
cancer radioinducido son
significativamente
mayores en los nifos que
en los adultos.

Aunque todas las

exploraciones con
radiaciones ionizantes
implican un riesgo, entre
las exploraciones
diagnésticas, la tomografia
computarizada supone un
riesgo cualitativamente
superior. En la medida de
lo posible, se deben
realizar exploraciones sin
radiacion, como la
ecografia y la resonancia
magnética.

Las medidas

de proteccion
radiolégica comienzan por
evitar exploraciones
innecesarias. El papel del
técnico y del radi6logo es
fundamental aplicando
protocolos técnicos
especificos para la edad
pediatrica en funcién del
peso, la edad y la region
que se va a explorar.

. Un Real Decreto (RD
815/2001) regula la
justificacion de las
exploraciones
radiolégicas: solo las
puede solicitar un
facultativo y debe
cumplimentarse
adecuadamente la
solicitud, con datos
clinicos que indiquen
la prueba.
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Los efectos de las radiaciones ionizantes se dividen en deter-
ministas y probabilisticos (o estocdsticos). Los primeros in-
cluyen la radiodermitis, las lesiones en la placa de crecimiento
o las cataratas, y se producen siempre que se sobrepase un
umbral de dosis. Los efectos estocisticos son fundamental-
mente la teratogénesis y las neoplasias radioinducidas. Estos
efectos probabilisticos no tienen un umbral por debajo del
cual no se produzcan, y con el aumento de la dosis se incre-
menta la probabilidad del efecto, pero no su gravedad. En la
edad pedidtrica preocupa especialmente la carcinogénesis de-
bida a la radiacién diagnéstica. Hay que tener en cuenta que
las dosis y la probabilidad de sus efectos son acumulativas.
Cabe, entonces, hacerse algunas preguntas: scuanto radian las
diversas exploraciones radioldgicas? ;Es significativo el au-
mento de riesgo de cdncer por realizar estas pruebas en nifios?
¢Qué podemos hacer para disminuir este riesgo?

Epidemiologia de la carcinogénesis
por radiaciones ionizantes

El 6 de agosto de 1945 se lanz6 la bomba de Hiroshima: fue
la primera vez (y la pentltima hasta el momento) que se em-
pleé armamento atémico contra seres humanos?. Tres dias
después se repitié la operacion en la ciudad de Nagasaki. Al
final del primer afio tras la explosién, se calcula que 140.000
personas murieron en Hiroshima. En Nagasaki, pese a que la
bomba duplicaba en potencia a la primera, se contabilizaron
70.000 muertos al final del primer afio; los destrozos en la
ciudad fueron considerablemente menores. Esta diferencia
en los efectos de ambas bombas se cree que se debe a la oro-
grafia de estas ciudades: la ciudad de Hiroshima se encuentra
rodeada de montafias, que reflejaron la onda expansiva, lo
que aument6 drésticamente su capacidad destructiva. La pri-
mera causa de muerte en estas explosiones fue el aplasta-
miento por la onda expansiva o viento nuclear; la segunda, las
quemaduras radiotérmicas. En realidad, la radiacién fue una
causa poco frecuente de muerte: las personas que se encon-
traban en zonas expuestas a altas dosis de radiacién tenfan
pocas probabilidades de sobrevivir a los efectos directos de la
explosién. Asi, se sabe que la mayoria de los supervivientes
de Hiroshima y Nagasaki fueron sometidos a dosis relativa-
mente bajas de radiacién. Con esta poblacién de supervi-
vientes se ha realizado el estudio epidemioldgico sobre los
efectos de las radiaciones ionizantes en el ser humano mds
importante de la historia: mds de 100.000 personas estudia-
das durante mds de 60 afios, comparadas con la poblacién
general de Japon, sufragado por los gobiernos de Estados
Unidos y Japén, y con un coste superior a los 1.000 millones
de délares. En lo que respecta al radiodiagnéstico, la impor-
tancia de este estudio estriba en que los supervivientes de las
bombas recibieron dosis relativamente bajas de radiacién, en
ocasiones comparables a pruebas radiolégicas. Ademds, te-
niendo en cuenta que entre el 20 y el 25% de la poblacién
general tiene o tendrd un cdncer a lo largo de su vida, es ne-
cesario el estudio de una poblacién muy numerosa para ex-
traer conclusiones significativas sobre la carcinogénesis por
radiacién. A esto se suma el hecho de que el periodo de la-
tencia de las neoplasias radioinducidas es largo, siguiendo
una distribucién de edad similar a la de esos mismos tumores

370  An Pediatr Contin. 2007;5(6):369-72

Riesgo estimado
o
o
1

Abdomen

o
o
i

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Edad a la TC (afios)

Figura 1. Curva de riesgo de carcinogénesis frente a la edad en
la tomografia computarizada ('T'C) de craneo y de abdomen. Los
pacientes pedidtricos (menores de 16 afios) se encuentran a la
izquierda de la curva, donde los valores de riesgo son superiores
a los de los pacientes de edad avanzada. Con permiso de Brenner
et alP.

en la poblacién general, y el uso generalizado de la tomogra-
fia computarizada (T'C) en pediatria tiene poco mds de 20
afios. Esto sin contar que un estudio epidemiolégico durante
60 afios de 100.000 personas a las que se ha realizado una
TC parece impensable hoy dia.

Periédicamente, se publican resultados de este estudio. En
1996, 51 afios después de las explosiones, aparece un articulo
sobre cancer y mortalidad en los supervivientes?, que debido
al tiempo transcurrido con el correspondiente aumento en el
numero de episodios aporta datos mds solidos sobre los efec-
tos de la radiacién. En el afio 2001, en un articulo de gran
importancia para la radioproteccién en pediatria, Brenner et
al®, de la Universidad de Columbia, en Nueva York, aplican
los resultados de los supervivientes de las explosiones para el
estudio de la carcinogénesis por TC en los nifios. Los resulta-
dos son impactantes (fig. 1), y hablan de una frecuencia de
cancer de 1/1.000 en nifios que han sido sometidos a una TC
de térax o abdomen, y algo menor en los estudios de craneo.
Existe una relacién clara entre la edad, el sexo del paciente y
la zona radiada, y la carcinogénesis, y el riesgo es mayor cuan-
to mds joven es el paciente, en nifias y en estudios de térax o
abdominopélvicos (esto es, estudios en que se radien érganos
radiosensibles, como la mama, las génadas, el tiroides, etc.).
Estos datos aparecen de forma casi simultinea en una revista
de informacién general*, originando una cierta alarma social
(en Estados Unidos), con abundantes consultas a pediatras,
cirujanos, radiélogos y al sistema sanitario en general. En no-
viembre de 2001, la Food and Drug Administration (FDA)
emite una nota de salud publica (reconociendo implicitamen-
te que la radiacién diagndstica en pediatria es un problema de
salud publica) dirigida a directores de hospital, profesionales
del radiodiagnéstico y expertos en riesgos (risk managers) de
todo el pais, haciendo las siguientes recomendaciones: elimi-
nar las peticiones inadecuadas como principal fuente de ra-
diacién innecesaria, modificar los pardmetros técnicos de las
exploraciones a la edad pedidtrica de manera sistemdtica y li-



mitar los estudios dindmicos o multiples (es una nota espe-
cialmente dirigida al uso de la T'C).

Posteriormente al articulo de Brenner et al3, se publica una
gran cantidad de trabajos relacionados con la radioproteccion
en pediatria. Pero no seria justo decir que no existia esta preo-
cupacién en la radiologia hasta ese momento: un ejemplo de
obligada mencién es el protocolo de TC de térax de alta reso-
lucién con baja dosis disefiado por Lucaya et al®, del Hospital
de la Vall d’'Hebron, en Barcelona, publicado en el afio 2000.
Ademis, la radioproteccién siempre ha sido de especial im-
portancia en radiologia pediatrica.

Papel de los profesionales
en la radioproteccion

Aunque todo lo dicho hasta este punto fue dirigido fundamen-
talmente al uso de la TC, estos criterios de minima radiacién
posible (principio ALARA: as low as reasonably achievable) son
aplicables a todas las técnicas con radiaciones ionizantes. Se
puede afirmar que la totalidad de sociedades tanto de radiolo-
gia como de pediatria coinciden en que, si es posible, en los ni-
flos se deben utilizar técnicas sin radiaciones ionizantes (eco-
grafia, resonancia magnética) frente a técnicas con radiaciones.
Pero, para que esto sea asi, hay que implicar a varios actores
implicados en el uso de la radiacién con fines diagndsticos: los
médicos peticionarios (pediatras, cirujanos pedidtricos, trauma-
télogos, neurocirujanos, otorrinolaringélogos), los radiélogos,
los técnicos de imagen médica, e incluso los gestores sanitarios.
En primer lugar, hace falta informacién sobre las exploracio-
nes radioldgicas, su utilidad y la dosis de radiacion a que se
somete al paciente. El conocimiento de esta informacién es
bastante pobre entre los médicos peticionarios®, pero también
entre los radiélogos generales7. Una revisién de las diferentes
unidades de medida de la radiacién y los pardmetros técnicos
que influyen en la dosis no proceden en este articulo. Sin em-
bargo, si parece adecuado que los clinicos tengan una idea re-
lativa sobre si una exploracién radia “poco o mucho”. Una
tabla comparativa, utilizando como unidad relativa la radio-
grafia simple de térax, puede ser de utilidad con este fin (ta-
bla 1). Asi, se puede ver que un estudio convencional con
contraste del abdomen (trdnsito, enema, cistografia) equivale
a entre 30 y 80 radiografias de térax, una T'C de crineo equi-
vale a unas 200 y una T'C de térax o de abdomen, a unas 500.
Estos datos se refieren a una técnica estdndar, para un adulto
de talla media. Con los nuevos protocolos pedidtricos que van
apareciendo para las nuevas tecnologias (T'C multicorte, etc.),
las dosis se reducen de manera significativa’, y con la dosis, el
riesgo de cincer.

No obstante, con independencia de la dosis, o de si el riesgo
de céncer es de 1/1.000 o menor, lo verdaderamente impor-
tante es la forma de la curva de la figura 1. En pediatria,
nuestros pacientes se encuentran en la parte izquierda de la
curva que presenta un riesgo evidentemente mayor que en los
adultos: aunque no parece que exista un riesgo significativo
en repetir una TC de crdneo a un paciente octogenario, en
una TC de térax en un lactante no es en absoluto desprecia-
ble. Esta curva de riesgo se debe tener en cuenta siempre que
se solicita una exploracién con radiaciones ionizantes en un
nifio. Aunque estd fuera de las intenciones de este articulo re-
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visar pormenorizadamente todo el catilogo de exploraciones
radioldgicas, si parece obligada la mencién de algunas prue-
bas de uso frecuente y no siempre justificado. Por ejemplo, las
peticiones de estudios baritados en lactantes con reflujo gas-
troesofdgico, que atin no toman alimento sélido siguen siendo
desgraciadamente habituales en algunos centros. También el
uso de la radiografia de crineo en el traumatismo craneoen-
cefilico leve en mayores de 2 afios se sigue realizando, pese a
que lo desaconsejan sociedades cientificas y la literatura mé-
dical®. Incluso la radiografia de térax preoperatoria o los con-
troles radiolégicos en neumonias adquiridas en la comunidad
con buena evolucién clinica se siguen practicando con fre-
cuencia en contra de las recomendaciones cientificas y de or-
ganismos como la Organizacién Mundial de la Salud.

Herramientas informativas
y legislacion sobre exploraciones
con radiaciones ionizantes

Existe una gufa editada por la Unién Europeall, la Guia de
Proteccién Radiolégica 118, que es una traduccion de las guias
del Colegio Britinico de Radiologfal?, para la solicitud de ex-
ploraciones radiolégicas. En la Comunidad de Madrid se dis-
tribuyé gratuitamente a un gran nimero de médicos peticio-
narios. También existe legislacion a este respecto: el Real
Decreto 815/2001 es el Decreto acompafiante de la legisla-

Tabla 1. Tubla comparativa de los valores absolutos (en
miliSievert, mSv) y relativos (se toma como unidad la
radiografia posteroanterior de térax) de diversas exploraciones
en radiologia diagndstica. Obsérvese el marcado cambio
cuantitativo en las dosis de la tomografia computarizada (TC)
frente a otras exploraciones

Exploracién Dosis ((a:ng)ulenfe . Yalor erf(:l;i:[\:;
Radiografia

posteroanterior de térax 0,05 1
Extremidad 0,01 0,2
Crdneo 0,2 4
Abdomen 0,55 11
Columna 1,3 26
CUMS 1,6 32
Enema 4 80
TC térax 10-20 500
TC abdomen 1020 500
TC créneo 15-60 100-200*
TCAR bd 0,5 10

*La dosis efectiva de la TC de créneo es menor que en el térax o el
abdomen, aunque la dosis absoluta (dosis equivalente o dosis piel) sea
mayor, al inferesar a 6rganos menos radiosensibles.

CUMS: cistoureterografia miccional seriada; TCAR bd: TC de alta resolucién
y baja dosis. Véase Lucaya et al®.
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cién sobre Calidad y Proteccién Radiolégica (RD
1976/1999) sobre justificacion. Este Real Decreto, afiade la
Justificacion a otras medidas para la proteccién radiolégica del
paciente: no se trata s6lo de realizar las pruebas adecuada-
mente desde el punto de vista técnico; hay que realizar sélo
las pruebas justificadas clinicamente. La responsabilidad la
comparten el médico peticionario y el especialista (ya sea en
radiodiagndstico o en medicina nuclear). El radidlogo tiene la
obligacion, y no el derecho, de rechazar las peticiones que no
incluyan una justificacion. Por supuesto, la peticién de explo-
racién radioldgica (que incluye una doble vertiente de pres-
cripcién facultativa de exploracién con radiaciones ionizantes
y de parte interconsulta al especialista en radiodiagnéstico),
s6lo la puede realizar un facultativo, nunca una enfermera,
auxiliar, etc. Por desgracia, esto no se cumple de forma gene-
ralizada: numerosas exploraciones se siguen realizando con
peticiones en blanco, o solicitadas por personal no médico. Y
esto, hay que recordarlo, es ilegal. Lo que se debe intentar en
todos los centros es una comunicacién entre médicos peticio-
narios y servicios de radiologia para consensuar protocolos de
actuacién, intervalos en los controles necesarios, etc. Es papel
del radidlogo divulgar esta informacién y transmitir a sus co-
legas (pediatras o de otras especialidades) conocimientos y
preocupacion en esta materia. Se han realizado intentos de
tarjetas de control dosimétrico en los pacientes pedidtricos
con resultado desigual. En la Comunidad de Madrid se reali-
26 el programa piloto TIERI (Tarjeta Infantil de Exposicion
a Radiaciones Ionizantes), que ha sido pricticamente aban-
donado. Aunque se ha avanzado espectacularmente en mu-
chos aspectos, esto ha sucedido de forma irregular y parece

evidente que queda mucho por hacer!3.
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