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Resumen y Abstract IX 

 

Resumen 

En radiología pediátrica, la protección radiológica es de vital importancia debido a la gran 

radiosensibilidad de algunos tejidos en los niños y que pueden llegar a presentar efectos 

estocásticos en sus años posteriores de vida. El objetivo de este trabajo es establecer 

unos niveles de referencia de dosis en examen de tórax en pacientes pediátricos. El 

estudio se llevo a cabo en dos de los mayores centros pediátricos de la ciudad de 

Medellín, capital del departamento de Antioquia, y consistió en el calculo de la dosis a la 

entrada de la superficie para una muestra de 814 estudios radiográficos de tórax en las 

proyecciones anteroposterior (AP) y lateral izquierda (LAT I) y se hizo una comparación 

con la dosis obtenida con el programa computacional PCXMC 2.0. Para estimar la dosis 

a la entrada de la superficie, se colectaron datos de los exámenes tales como: el tamaño 

del campo de radiación, el mAs, y el kVp. Los niveles de referencia de dosis establecidos 

fueron de 0.092 mGy y 0.114 mGy para las proyecciones AP y LAT I respectivamente. 
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Abstract 

In pediatric radiology, radiologic protection is of vital importance due to the great radio-

sensitivity of body tissues in childhood and which can come to present stochastic effects 

in their higher ages of life expectancy. The objective of this research is to establish dose 

reference levels in chest exam pediatric patients. The study was conducted at two major 

pediatric centers of the city of Medellin, the capital of the Department of Antioquia, 

consisted of the calculation of the entrance surface dose (ESD) for a sample of 814 chest 

radiographic studies in the AP and LAT I projections and it was compared with the doses 

obtained with the computational program PCXMC 2.0. For the estimate of the entrance 

surface dose, data were collected from the exams such as: the size of the radiation field, 

mAs, and kVp. The dose reference level established for the anteroposterior and left 

lateral projections were 0.092 mGy and 0.114 mGy respectively. 
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Introducción 

A partir del descubrimiento de los rayos X  y la radiactividad por Roentgen, Becquerel y 

los esposos Curie se desarrollaron distintas aplicaciones con radiaciones ionizantes en 

campos de la investigación, la industria y la medicina. Por tratarse de fenómenos recién 

descubiertos, cuya naturaleza ni siquiera se entendía totalmente, no se tomaban 

precauciones y fueron muchos los que sufrieron los efectos negativos de una exposición 

excesiva e incontrolada. Las personas más expuestas a estas nuevas formas de 

radiación fueron los médicos radiólogos que utilizaban los rayos X y los científicos que 

manipulaban material radiactivo.  

 

Con el desarrollo de estas aplicaciones surgió la necesidad de establecer programas de 

protección radiológica y conocer con claridad las condiciones de irradiación tanto de las 

personas ocupacionalmente expuestas como de los pacientes en el diagnóstico o 

tratamiento con radiaciones ionizantes. El objetivo de la protección radiológica es permitir 

el aprovechamiento de la radiación, en todas sus formas conocidas, con un riesgo 

aceptable tanto para los individuos que la manejan como para la población en general y 

las generaciones futuras. Debido a que la radiación es potencialmente dañina, no debería 

permitirse ninguna exposición innecesaria. El principio que gobierna la protección 

radiológica en caso de exposición se conoce con el nombre de ALARA (as low as 

reasonably attainable) que se traduce como: tan poca radiación como sea posible lograr 

de modo razonable. 

 

En 1928, durante el Congreso Internacional de Radiología celebrado en Londres, ocurren 

dos hechos trascendentales para la evolución de la radiología: se define al Roentgen 

,como la unidad física que mide la cantidad de radiación producida por un tubo de rayos 

X durante su operación, y se establece La Comisión Internacional de Protección 

Radiológica, ICRP. La ICRP es un grupo internacional no gubernamental creado para 

examinar los fundamentos de la protección radiológica. Esta comisión ha trabajado 

ininterrumpidamente desde su creación proponiendo recomendaciones internacionales 
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cuantitativas de protección radiológica. En 1953 la Comisión Internacional de Unidades 

de Radiación y Medidas ICRU sugirió el concepto de dosis absorbida y oficialmente 

definió el nombre y su unidad: “el rad”,  para extender el concepto de dosis a otros 

materiales distintos del aire (ICRU, 1954). La primera magnitud de dosis incorporando la 

eficacia biológica relativa (RBE, del inglés Relative Biological Effectiveness) de los 

diferentes tipos de radiación usada por la ICRU fue la ‘dosis RBE en rems’ que era una 

suma ponderada por la RBE de la dosis absorbida en rads prescripta en las 

recomendaciones de 1956 de la ICRU. En sus Recomendaciones de 1977 (ICRP, 1977), 

la Comisión introdujo una nueva magnitud: “el equivalente de dosis” para la limitación de 

los efectos estocásticos. Está fue definida como una suma ponderada de los 

equivalentes de dosis de distintos órganos y tejidos del cuerpo humano dónde el factor 

de ponderación fue denominado ‘factor de ponderación de los tejidos’ (ICRP, 1977). La 

Comisión denominó a esta nueva magnitud del equivalente de dosis ponderado “la dosis 

efectiva equivalente” (en inglés ‘effective dose equivalent’) en la reunión en Estocolmo de 

1978 (ICRP, 1978). Al mismo tiempo, se adoptaron las unidades SI de la dosis, 

reemplazando el rad por el gray (Gy) y el rem por el sievert (Sv). En sus 

Recomendaciones de 1990 (ICRP, 1991b), la Comisión redefinió las magnitudes de dosis 

relacionadas con el cuerpo. Para los propósitos de la protección, fue definida como la 

magnitud básica la dosis absorbida promediada en un órgano o tejido. Además, 

considerando que los efectos biológicos no están gobernados solamente por la 

transferencia lineal de energía, la Comisión decidió utilizar los factores de ponderación de 

la radiación, los cuales habían sido seleccionados basados en la RBE induciendo efectos 

estocásticos a dosis bajas, en lugar de los factores de calidad empleados en el cálculo 

del equivalente de dosis de las Recomendaciones de 1977 [1]. 

 

Debido a la gran expansión del trabajo en radioprotección como consecuencia de los 

desarrollos en energía nuclear entre los periodos de 1940 a 1950 la Comisión 

Internacional de Protección Radiológica (ICRP) amplio su área de responsabilidad más 

allá de la protección de la profesión medica y hace la distinción en tres categorías de 

exposición: ocupacionales, del público, y exposiciones médicas de pacientes. 

 

Para el caso de exposiciones de trabajadores la ICRP ha definido límites de equivalente 

de dosis para trabajadores de la radiación con el fin de reducir la aparición de efectos 

biológicos a un nivel considerado aceptable, en comparación con los riesgos a que se 
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expone un trabajador en cualquier otra actividad profesional moderna. Estos 

"trabajadores de la radiación" son los médicos radiólogos, nucleares y radioterapeutas, 

los técnicos que los ayudan en la práctica de su trabajo profesional, los investigadores en 

física atómica y nuclear que utilizan fuentes de radiación y los operadores de reactores 

nucleares, entre otros. Este grupo debe estar controlado individualmente de manera 

continua por medio del uso de dosímetros personales, instrumentos que se llevan sobre 

el cuerpo y que marcan la cantidad de radiación recibida por cada trabajador.  

 

La exposición del público comprende todas las exposiciones que no sean exposiciones 

ocupacionales ni exposiciones médicas de pacientes. Se produce como resultado de un 

conjunto de fuentes de radiación. La componente de la exposición del público atribuible a 

fuentes naturales es de lejos la más grande, pero ello no constituye justificación alguna 

para reducir la atención prestada a las exposiciones menores pero más fácilmente 

controlables provocadas por fuentes artificiales. Para la protección radiológica del público 

la ICRP en su publicación 101 de 2006 recomienda el uso del concepto de “Persona 

Representativa” La Persona Representativa puede ser hipotética.  

 

Para exposiciones a la radiación en medicina no se recomiendan límites de dosis ni 

restricciones de dosis para pacientes individuales porque los mismos pueden reducir la 

eficacia del diagnóstico o tratamiento, provocando más perjuicio que beneficio. Por 

consiguiente el énfasis está puesto en la justificación de los procedimientos clínicos, en la 

optimización de la protección y en la utilización de niveles de referencia para los 

procedimientos diagnósticos. 

 

La importancia de conocer cuales son los efectos biológicos producidos por las 

radiaciones ionizantes y si estas son benéficas o detrimentales a la salud humana 

constituye en la actualidad una necesidad primordial. Para conocer más a fondo los 

efectos que producen las radiaciones ionizantes en el hombre es importante comprender  

la interacción de la radiación con la materia. La radiación ionizante es generalmente 

caracterizada por su habilidad para excitar y/o ionizar los átomos que constituyen la 

materia con la cual interactúa, causando efectos físicos, biológicos y químicos en esta.  

  

En los últimos años se ha venido incrementando el uso de aplicaciones médicas para el 

diagnóstico y tratamiento de enfermedades; El uso de radiación en exámenes 
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diagnósticos en medicina contribuye cerca del 95% de la exposición artificial y es 

únicamente excedida por la radiación natural de fondo como fuente de exposición en la 

población mundial UNSCEAR (2008). 

 

El Comité Científico de las Naciones Unidas sobre los efectos de la radiación Atómica; 

UNSCEAR (2008) comparo las estimaciones entre los períodos 1991-1996 y1997-2007 y 

concluyó que la dosis efectiva colectiva en todo el mundo para procedimientos de 

diagnóstico médico aumentó en un 70%. Debido al gran número de personas sometidas 

a exámenes radiográficos cada año, ha sido muy significativo desarrollar métodos para 

reducir la exposición de cada paciente a la radiación, sin descuidar la calidad de la 

imagen.  

 

La condición médica de un paciente en muchos casos puede ser establecida con las 

imágenes producidas por  rayos X. En Radiología, los pacientes son expuestos a 

diferentes cantidades de radiación dependiendo del tipo de examen. Esta radiación 

puede afectar la calidad de la imagen la cual es muy importante en el diagnóstico del 

radiólogo. Se ha demostrado por las investigaciones en Radiobiología que la radiación 

puede producir cáncer y otros efectos genéticos; estos efectos denominados 

estocásticos, se caracterizan porque su probabilidad se incrementa proporcionalmente 

con la dosis en el rango de bajas dosis [2].  

 

Los exámenes de rayos X en diagnóstico infantil requieren especial cuidado debido a que 

los niños tienen mayor expectativa de vida y por lo tanto son más propensos a efectos 

estocásticos a la radiación [3].  La radiografía de tórax se realiza con más frecuencia en 

los hospitales pediátricos conllevando por lo tanto una mayor importancia en el riesgo 

radiológico de los niños. La Protección Radiológica en el contexto de la radiología 

diagnóstica tiene como objetivo minimizar la probabilidad de los efectos estocásticos.  

 

Una cantidad que correlaciona confiablemente el riesgo a exposiciones médicas es la 

dosis efectiva (ICRP 2007). Esta cantidad no es fácil de medir en un examen de rutina 

por lo que es necesario recurrir a medidas indirectas tales como la dosis a la entrada de 

la superficie (DES). 

 

 



 

1. Producción de los rayos X 

Los rayos X empleados en radiodiagnóstico medico son un tipo de radiación 

electromagnética producida al hacer colisionar electrones de alta energía en un material 

blanco. Mediante una diferencia de potencial los electrones son acelerados desde un 

filamento metálico (cátodo) por emisión termoiónica y son dirigidos hacia un material 

blanco (comúnmente de tungsteno), donde colisionan y son desacelerados. Este proceso 

se lleva a cabo dentro de un tubo de vidrio al vació para evitar que los electrones pierdan 

energía cinética antes de la colisión. Aproximadamente el 99% de la energía perdida por 

los electrones incidentes se transforma en calor por procesos elásticos y el 1% se 

convierte en fotones de rayos X [4]. Los rayos X producidos en el proceso son emitidos 

por una ventana delgada transparente a esta radiación. El esquema de la producción de 

rayos X se muestra en la figura 1-1. 

              

Figura 1-1: Esquema de la producción de los rayos X 
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El espectro de rayos X emitido es conformado por dos tipos de radiación: los rayos X 

característicos y la radiación de frenado. Los primeros se producen cuando los electrones 

incidentes sufren interacciones coulombianas con los electrones orbitales del átomo 

blanco dejando una vacancia libre en el átomo blanco. Luego un electrón de una capa 

superior ocupa esta vacancia y la diferencia de energía entre las capas producen la 

emisión de rayos X característicos. 

 

La radiación de frenado (Bremsstrahlung), se produce cuando hay una interacción 

Coulombiana entre el electrón incidente y el núcleo atómico del material blanco. Los 

rayos X se originan principalmente de la desaceleración rápida de los electrones 

incidentes. 
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2. Interacción radiación - materia 

Los principales procesos de interacción de la radiación con la materia son: el efecto 

fotoeléctrico, la dispersión Compton, la dispersión Rayleigh, la creación de pares y las 

reacciones fotonucleares. La probabilidad de ocurrencia de cada proceso depende de la 

energía de la radiación incidente y del número atómico Z del material irradiado. La figura 

2-1 muestra la región en la cual es dominante cada proceso en función del número 

atómico Z del material con el que interactúa el fotón. 

 

                              

Figura 2-1: Regiones de dominio de las principales formas de interacciones de los 
fotones con la materia 

                                  

Desde el punto de vista físico, el parámetro que caracteriza el tipo de interacción, la 

energía absorbida en cada uno de los procesos ocurridos y la energía trasferida a los 



8 Dosis de referencia pediátrica para tórax en Antioquia 

 
iones liberados es la sección eficaz. La sección eficaz total en términos de la pérdida de 

energía de la partícula para un tipo de interacción está dada por: 

 

                                                            dW
dW

d
E


0


                                                    (2.1) 

 

Otra cantidad importante en el transporte radiación a través de la materia es el camino 

libre medio que se define como la distancia promedio que recorre la partícula antes de 

interactuar  N1
, con N el número de partículas por unidad de volumen. Para 

fotones se define el coeficiente de atenuación lineal como 
1  . 

2.1 Atenuación de un haz de fotones 

La intensidad de un haz de fotones monoenergéticos, atenuados por un material de 

espesor x está dada por:  

 

                                                
xZEeIxI ),()0()(                                                      (2.2) 

 

donde )0(I es la intensidad del haz de fotones sin atenuar y  es el coeficiente lineal de 

atenuación que depende de la energía de los fotones y el número atómico Z, del material 

atenuador [5]. 

 

2.2 Coeficientes de interacción másicos 

Caracterizan la interacción entre la radiación y la materia. Entre ellos están: el coeficiente 

másico de atenuación, el coeficiente másico de transferencia de energía y el coeficiente 

másico de absorción de energía. 

 

El coeficiente másico de atenuación  /  es la fracción de partículas que sufren 

interacciones con la materia por unidad de masa. 
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Ndl

dN




                                                             (2.3) 

 

donde N es el número de partículas presentes en el material, NdN / es la fracción de 

partículas que sufren una interacción al atravesar una distancia dl en un material de 

densidad  . Las unidades son [m2/kg]. 

 

El coeficiente másico de transferencia de energía  /tr  es la fracción de energía de las 

partículas incidentes que se transfieren a las partículas cargadas en forma de energía 

cinética por unidad de masa.   

 

                                                    
ENdl

dE trtr




                                                         (2.4) 

 

donde E  es la energía de las partículas incidentes, y ENdEtr /  es la fracción de energía 

de las partículas incidentes e indirectamente ionizantes, que se transfiere como energía 

cinética de las partículas cargadas producidas en la interacción, que ocurre cuando la 

radiación atraviesa una distancia dl en un material de densidad  .  

 

El coeficiente másico de absorción  /en  de un material, para partículas indirectamente 

ionizantes, es el producto del coeficiente másico de transferencia de energía y el factor 

(1-g), donde g es la fracción de la energía de las partículas secundarias que se disipa en 

el material por radiación de frenado.  

 

                                               )1( gtren 







                                                          (2.5) 

2.3 Interacción de fotones con la materia 

Para el rango de energías usadas en rayos X diagnóstico, las principales interacciones 

de los fotones con la materia son: 
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2.3.1 Dispersion Rayleigh 

El fotón incidente es dispersado por un electrón atómico, sin excitación de los átomos 

blanco. La figura 2-2 muestra el esquema del efecto Rayleigh. 

                                           

                                              

Figura 2- 2: Esquema del efecto Rayleigh 

 

                                                 

2.3.2 Efecto fotoeléctrico 

En el efecto fotoeléctrico, un fotón desaparece y un electrón es liberado de un átomo. La 

vacante dejada por el electrón liberado de alguna de sus capas internas, es rápidamente 

llenada por reordenamiento acompañado de radiación fluorescente y/o la emisión de 

electrones Auger. 

                                   

Figura 2- 3:   Esquema representando el efecto fotoeléctrico    

                                     

2.3.3 Dispersión Compton 

En el efecto Compton un fotón de energía E es absorbido por un electrón atómico que 

luego reemite un fotón de energía E’ con dirección relativa a la del fotón incidente.                                    
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Figura 2-4: Esquema representando el efecto Compton   

 

                              





 

3. Efectos biológicos de la radiación ionizante 

Estudios epidemiológicos y experimentales han demostrado que los efectos biológicos 

producidos por la radiación ionizante se clasifican en dos categorías: efectos 

deterministicos (reacciones tisulares) y efectos estocásticos (cáncer y efectos 

hereditarios) [7]. 

3.1 Efectos deterministicos 

Estos efectos resultan de la irradiación parcial o localizada de un tejido, causando un 

grado de mortalidad celular que no puede ser compensado por la proliferación de las 

células viables. Los efectos determinísticos son clínicamente observables si la dosis de 

radiación está alrededor de un umbral de dosis [6]. La frecuencia de un efecto 

deterministico particular, definido como una condición patológica clínicamente 

reconocible, se incrementa como una función de la dosis. Dependiendo del órgano o 

tejido irradiado, ningún individuo presentara daño para dosis de hasta centenas o millares 

de mGy. Por encima de un valor umbral el número total de individuos irradiados 

presentara determinado daño. 

3.2 Efectos estocásticos 

Contrario a los efectos determinísticos no hay un umbral de dosis definido para los 

efectos estocásticos. La probabilidad de un efecto estocástico debido a radiación se 

incrementa con la dosis y es probablemente proporcional a la dosis a bajos niveles de 

dosis (< 100 mSv) [1].  

 

Estos efectos pueden ocurrir a partir del daño producido en una sola célula, a pesar de 

los mecanismos de reparación y defensa del organismo que inhibe la sobrevivencia de 

clones de células modificadas que generan el cáncer. Las mutaciones pueden ser de dos 
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tipos: en células somáticas (carcinogenesis) y en células germinales que pueden afectar 

a la descendencia del individuo expuesto. 

3.3 Riesgo asociado a exposiciones medicas en 
pacientes pediátricos 

Los pacientes pediátricos tienen un riesgo asociado a cáncer debido a exposiciones 

médicas de 2 a 3 veces mayor que pacientes adultos [7]. Esto se puede atribuir a las 

diferencias anatómicas que existen entre estos dos tipos de pacientes, y a  la mayor 

expectativa de vida de los pacientes pediátricos. Otras causas en el alto riesgo de cáncer 

en niños debido a exposiciones medicas es la no cooperación de estos pacientes en los 

exámenes de rutina lo que provoca repetidas exposiciones y el incremento de dosis. El 

riesgo asociado a desarrollar cáncer en niños debido a exposiciones a bajos niveles de 

dosis no ha sido suficientemente cuantificado [8], por lo que es de gran importancia 

establecer niveles de referencia diagnósticos en estos tipos de examen como parte de la 

optimización de la protección radiológica en pediatría.



 

 

4. Protección radiológica en radiografía 
convencional pediátrica 

En radiología pediátrica la optimización de la protección radiológica involucra tres 

aspectos principales: el equipamiento radiológico, el ajuste de los parámetros de 

radiación en un examen de rutina, y los niveles de referencia diagnósticos (NRDs) [6]. 

 

Con respecto al equipamiento empleado en los exámenes diagnósticos es importante 

asegurar que funcione correctamente en la entrega de la exposición y que sea 

compatible con las normas establecidas internacionalmente. Los equipos de rayos 

X utilizados para procedimientos pediátricos deben tener toda la gama de opciones para 

optimizar la dosis con el tamaño del niño. Para asegurar las condiciones ideales de 

funcionamiento en el equipo es necesario realizar controles de calidad que verifiquen los 

parámetros técnicos y las tolerancias de la exactitud de sus mediciones  para la 

aplicación significativa de una buena técnica radiográfica. 

 

Entre los aspectos que se deben seguir para obtener una imagen de buena calidad en 

una proyección radiográfica están: el buen posicionamiento del paciente, la  

inmovilización de pacientes no cooperantes, una colimación ajustada al área de estudio y 

el uso de protectores en partes de alta radiosensibilidad en los niños. 

 

Los requerimientos técnicos más relevantes para obtener una buena técnica radiográfica 

son: una adecuada combinación del tamaño del punto focal del equipo y tiempos de 

exposición cortos para tener buen detalle en la imagen. Los tamaños recomendados del 

tamaño del punto focal en equipos de radiografía pediátrica están entre 0.6 y 1.3 mm. 

Los tiempos de exposición deben ser menores a 4 ms para equipos de alimentación 

monofásica y menores a 20 ms para equipos trifásicos y alta frecuencia [9]. Se 
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recomienda altas técnicas de Kilovoltaje (60-80 kVp), para ello es necesario que el 

equipo generador sea de alta frecuencia (multipulso). Adicional a la filtración inherente 

del equipo se puede usar una combinación de 1 mm de Al + 0.1 mm de Cu. Para evitar 

altas dosis en los pacientes menores a 10 años se debe evitar el uso de rejillas 

antidifusoras y del control automático de exposición (CAE). 

 

En los últimos años se han introducido nuevas tecnologías para la adquisición de la 

imagen radiográfica tales como la radiografía computarizada (CR) y la radiología digital 

(DR). Un adecuado entrenamiento a los tecnólogos de rayos X y un seguimiento de los 

parámetros de exposición en estos sistemas permite imágenes diagnósticas de buena 

calidad y reducción de la dosis en los pacientes. 

4.1 Establecimiento de niveles de referencia 
diagnósticos 

Un nivel de referencia diagnóstico (NRD) es de asesoramiento, y en la práctica se ajusta 

de manera que si el valor es superado con regularidad, la práctica involucrada debe ser 

investigada. Esto no quiere decir que es una práctica inaceptable necesariamente, sino 

que la práctica requiere una explicación, revisión, o, posiblemente, un nuevo enfoque. 

 

Estos niveles tratan de armonizar las técnicas utilizadas en los diferentes centros 

hospitalarios a nivel regional y nacional, y así evitar la variabilidad de dosis que se han 

encontrado para un mismo estudio debido a las diferentes prácticas utilizadas en 

radiodiagnóstico [3]. 

 

Los niveles de referencia diagnósticos son establecidos de acuerdo con el número de  

proyecciones más comunes en una serie de instituciones. Para ello se recolecta 

información general de las proyecciones de radiografía de diversos exámenes como: 

tórax, cráneo, pelvis. 

 

En la práctica, la cantidad mas común que representa el campo de radiación que llega al 

paciente es la dosis a la entrada de la superficie (DES) y es usada para representar un 

NRD.  
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El NRD superior a menudo se toma como el valor de tercer cuartil, es decir, el valor por 

debajo del cual las mediciones de las tres cuartas partes de las instituciones se 

encuentra, un menor NRD también pueden ser seleccionado. Así, hay una expectativa 

razonable de que las medidas adoptadas en todas las instituciones deben estar por 

debajo de la parte superior del NRD, y si están por encima, debería ser posible reducir la 

exposición por debajo de la NRD, sin pérdida de información clínica. Por ejemplo, el uso 

excesivo de una rejilla antidifusora puede dar lugar a valores de la DES por encima de 

la parte superior NRD. Con la revisión de la técnica y la calidad de imagen,  los 

valores resultantes de la DES potencialmente estarán por debajo de la parte superior 

del NRD. A continuación se muestra un esquema gráfico de la distribución estadística 

para los valores de la DES en el establecimiento de niveles de referencia diagnósticos. 

 

                                     

Figura 3-1: Distribución estadística usada en el establecimiento de NRDs 

 

                                       

 

Algunas publicaciones internacionales [9,10], tienen reportados niveles de referencia 

para distintos tipos de examen y proyecciones con los cuales se pueden comparar los 

resultados obtenidos en este estudio y así poder investigar las causas de dosis altas y 

tomar decisiones sobre los criterios de calidad en estos exámenes como: el 

funcionamiento del equipo, y la técnica utilizada. 
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5. Dosimetría para pacientes pediátricos en 
rayos X diagnósticos 

La radiología convencional como fuente de radiación ionizante aporta una gran parte de 

la exposición a la población. Por tal motivo es necesario controlar estas dosis y optimizar 

el diseño y uso de los sistemas de imagen de rayos X. El objetivo principal de la 

dosimetría del paciente respecto a los rayos X usados en imagen médica es determinar 

las cantidades dosimétricas para el establecimiento y uso de niveles de referencia 

diagnósticos (NRDs) para evaluaciones comparativas del riesgo radiológico. 

Adicionalmente la dosimetría también evalúa el funcionamiento del equipo en el proceso 

de aseguramiento de la calidad [11]. El uso de diferentes técnicas de irradiación en 

términos de la calidad del haz incidente y la geometría del haz de rayos X, ha llevado al 

desarrollo de diferentes métodos de dosimetría, diferentes a los utilizados para 

exposiciones ambientales y ocupacionales. 

5.1 Cantidades y unidades usadas en dosimetría de 
rayos X diagnósticos 

A continuación se presentan las cantidades y unidades empleadas en las medidas y 

cálculos empleados en dosimetría de pacientes en rayos X diagnóstico. Algunas de las 

definiciones fueron extraídas del Reporte 74 de la Comisión Internacional de Unidades de 

Radiación y Medidas (ICRU), [12]. 

 

Cantidades dosimétricas básicas 

El objetivo principal de las cantidades dosimétricas básicas es la de caracterizar los 

campos de radiación tanto en el espacio libre como en un medio material. 
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Fluencia de energía ( ): Esta cantidad se define como el cociente entre la energía 

incidente radiante dRy el área transversal da de una esfera. En el sistema internacional 

sus unidades son 
2Jm . 

                                                           
da

dR
                                                             (5.1) 

 

Kerma ( K ): se define como la energía transferida  por la radiación indirectamente 

ionizante a partículas cargadas secundarias en forma de energía cinética en el punto de 

interés por unidad de masa. 

                                                          
dm

dE
K tr                                                            (5.2) 

 

Kerma en aire ( aK ): En rayos X usados en imagen diagnóstica el Kerma es usualmente 

expresado en aire. El Kerma en aire para fotones monoenergéticos es relacionado a la 

fluencia de energía por el coeficiente másico de transferencia de energía en aire como: 

 

                                                               atraK )/( 
                                          (5.3) 

y sus unidades son el gray )(Gy . kgJGy /11   

 

Para cuantificar la deposición de energía por radiación ionizante se define la dosis 

absorbida D  como el cociente de la energía media impartida d  por unidad de masa 

dm . La unidad de dosis absorbida es kgJ / o Gy. 

 

                                                           
dm

d
D


                                                         (5.4) 

 

Bajo consideración de equilibrio electrónico, la dosis absorbida en un material t es 

relacionada a la fluencia de energía por el coeficiente másico de absorción en el material. 
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                                                                tentD )/( 
                                          (5.5) 

 

Además si se desprecia la energía perdida por radiación de frenado (Bremsstrahlung), el 

Kerma es numéricamente igual a la dosis absorbida. Entonces DK  . 

 

Cantidades dosimétricas recomendadas para el establecimiento de los NRDs 

 

La ICRP recomienda cantidades dosimétricas de fácil medición en la entrada de un 

simulador estándar o un grupo de pacientes para el establecimiento y uso de los niveles 

de referencia diagnósticos. Para el establecimiento de los NRDs en radiología 

convencional las cantidades recomendadas son el Kerma incidente en aire, el Kerma en 

aire en la superficie de entrada y el producto Kerma en aire-área. Para definir y calcular 

estas cantidades es necesario especificar la posición del punto de medida respecto al 

punto focal del tubo de rayos X  y el paciente o simulador [12].  

 

 

Kerma incidente en aire ( iaK ): El Kerma incidente en aire iaK , es el Kerma en aire de 

un haz de rayos X medido sobre el eje central del haz en la posición de la superficie del 

paciente o simulador. No se tiene en cuenta la retrodispersión del paciente o simulador. 

Su unidad es el gray (Gy). 

 

                                                   
2)/)(( fsaia dddKK 
                                    (5.6) 

 

Donde el término fsd  es la distancia foco- superficie.  

 

Kerma en aire en la superficie de entrada (KASE): El Kerma en aire en la superficie de 

entrada es el Kerma en aire sobre el eje central del haz  de rayos X en el punto donde el 

haz entra al paciente o simulador. La contribución de la radiación retrodispersada es 

incluida. 

 



 21 

 

                                              
FRSKKASE ia

                                          (5.7) 

 

Donde FRS es el factor de retrodispersión. 

 

Producto Kerma en aire-área ( KAP ): esta cantidad se define como la integral del Kerma 

en aire sobre el área del haz de rayos X en un plano perpendicular al eje del haz. 

 

                                                

dAAKP
A

aKA )(
                                         (5.8) 

 

Las unidades de esta cantidad son: Gy.cm2 

 

A continuación se muestra en la figura 5-1 el esquema experimental donde se 

determinan algunas de las cantidades dosimétricas en radiografía diagnostica. 

 

                   

Figura 5-1: Cantidades usadas en el establecimiento de los NRDs 
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Cantidades relacionadas al riesgo 

Las definiciones de las cantidades dosimétricas que dan cuenta del detrimento debido a 

la exposición a radiación de baja energía son extraídas de la publicación 103 de la ICRP 

[1].  

 

Dosis absorbida en órganos o tejidos (DT): para bajas dosis, el valor de la dosis 

absorbida promediada sobre un órgano o tejido puede ser correlacionada con el 

detrimento a la radiación para efectos estocásticos con buena exactitud para propósitos 

de protección radiológica. Según el reporte 51 de la comisión internacional de unidades y 

medidas radiológicas (ICRU), la dosis absorbida media en un órgano o tejido específico 

se define como:  

 

                                                       dmD
m

D

Tm

t

T

T 
1

                                                   (5.9) 

 

Donde tD  es la dosis absorbida en cada punto en el tejido t. 

 

Dosis equivalente ( TH ): se define como el producto de la dosis en un órgano, por un 

factor de peso por radiación Rw . 

                                                               RTR

R

T DwH ,                                           (5.10) 

 

Los valores del factor de peso por radiación fueron definidos sobre la base de la eficacia 

biológica relativa (RBE) de las diferentes radiaciones.  Para energías de rayos X en 

radiología diagnóstica Rw
 toma el valor de la unidad. La unidad de la dosis equivalente 

es el Sievert (Sv). 

 

Dosis efectiva ( E ): La dosis efectiva es definida por la publicación 60 del ICRP como la 

suma de las dosis equivalentes pesadas en todos los tejidos y órganos del cuerpo. 

 

                                                        T

T

T HwE                      (5.11)      
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Tw  para órganos o tejidos T representa la contribución relativa del órgano o tejido al 

detrimento total comprendido de efectos estocásticos para irradiación uniforme en el 

cuerpo entero. La suma sobre todos los órganos y tejidos del cuerpo del factor de peso 

por tejido es igual a la unidad. 

 

Coeficientes de conversión de dosis para la evaluación de dosis en órganos y 

tejidos  

 

Un coeficiente de conversión (Cc ), relaciona una cantidad dosimétrica con otra cantidad 

fácilmente medida o calculada en la práctica clínica. En radiología la cantidad dosimétrica 

fundamental que da cuenta la probabilidad de efectos estocásticos es la dosis absorbida 

en tejidos TD , y las cantidades de normalización son el Kerma incidente en aire ( iaK ),  el 

Kerma en aire en la superficie de entrada ( KASE ), y el producto Kerma en aire-área 

( KAP ). 

 

                                         
calculadaomedidacantidad

especificaadosimetriccantidad
Cc 

                          (5.12) 

5.2 Especificación del haz de rayos X 

El primer paso en la dosimetría externa de los rayos X usados en la obtención de 

imágenes médicas es caracterizar el campo de radiación a partir de varios parámetros 

como el espectro de rayos X, la capa hemirreductora, el voltaje del tubo y la filtración 

total.  

5.2.1 Espectro de fotones 

El espectro de rayos X que caracteriza a un haz de fotones emitido de un tubo de rayos X 

tiene una componente energética continua debido a radiación de frenado 

(Bremsstrahlung) y otra componente de energía discreta debida  a transiciones 

electrónicas del átomo blanco. Este espectro depende de factores como el voltaje (kVp) 

aplicado al tubo de rayos X, la forma de la onda del generador, el material del blanco y su 

ángulo de incidencia, la filtración inherente y agregada del equipo. Usualmente en 
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radiodiagnóstico se utilizan blancos de Tungsteno. En la literatura hay reportados 

espectros de rayos X para un amplio rango de kilovoltajes, filtraciones y valores del 

ángulo anódico. 

 

Figura 5-2: Espectro de rayos X generado a 80 kVp. 
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5.2.2 Valor de la capa hemirreductora 

La capa hemirreductora es el espesor equivalente en aluminio  para reducir el haz de 

radiación a la mitad de su valor inicial. A partir de esta cantidad se determina la calidad 

de un determinado haz de rayos X. Para determinar el valor de la capa hemirreductora en 

haces de rayos X usados en radiología convencional se usa el Kerma en aire o la tasa de 

Kerma en aire. 

 

Para obtener experimentalmente el valor de la capa hemirreductora se realizan medidas 

de Kerma en aire a un metro de distancia en ausencia de material atenuador, 

posteriormente se realiza la misma medida en presencia de sucesivos espesores de 

material atenuador hasta que la lectura de la medida llegue a la mitad. Matemáticamente 

la capa hemirreductora se define según la ecuación (5.13). 

                                                      


2ln
CHR                                                   (5.13) 
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5.2.3 Filtración total 

La filtración total del equipo de rayos X está conformada por la filtración inherente a la 

salida del haz de radiación y una filtración permanente en milímetros de aluminio ubicada 

comúnmente en el colimador del equipo. La función de la filtración total es reducir los 

fotones absorbidos de baja energía que contribuyen a la dosis del paciente y no 

contribuyen a la imagen radiográfica. 

5.2.4 Rendimiento del tubo de rayos X 

Se define como el cociente del Kerma en aire a una distancia específica )(dK a , 

por el producto de la corriente y el tiempo de exposición )(mAs . Esta cantidad es 

utilizada en la estimación de la dosis del paciente a partir de la recolección de los 

datos técnicos del equipo. 

 

                                                              
mAs

dK
dR a )(

)(                                                     (5.14)   

 

La magnitud del rendimiento del tubo de rayos X depende del voltaje del tubo, la filtración 

y la edad del equipo. Su unidad se da en mGy/mAs. 

5.3 Medidas sobre pacientes y simuladores físicos 

Medidas de Kerma incidente en aire o Kerma en aire a la entrada de la superficie se 

pueden realizar en presencia de los pacientes o usando simuladores. Para obtener un 

valor representativo promedio de la dosis a la entrada del paciente es necesario realizar 

medidas sobre una muestra representativa. Estas medidas varían de un paciente a otro 

debido a la diferencia de tamaño. 

Un simulador antropomórfico tiene la forma del cuerpo humano y es construido de 

materiales con propiedades semejantes a la de los tejidos reales tales como la densidad 

y los coeficientes de atenuación másicos. 
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6. Objetivos 

6.1 Objetivo general 

Establecer unos niveles de referencia diagnósticos en exámenes de rayos X de tórax en 

las proyecciones anteroposterior y lateral izquierda en pacientes pediátricos de la región 

Antioqueña con fines de optimización de la protección radiológica. 

6.2 Objetivos específicos 

 Obtener la dosis  a la entrada de la superficie (DES) en examen de tórax para 

pacientes pediátricos de la Clínica Noel y el Hospital San Vicente Fundación y 

establecer unos niveles de referencia diagnósticos a nivel local para estas 

instituciones. 

 

 Convalidar las medidas de la DES obtenidas a partir de los estudios radiográficos 

con medidas experimentales realizadas sobre dos simuladores antropomórficos 

de tórax representando niños de 5 y 10 años de edad. 

 

 Desarrollar un método para la estimación de la dosis equivalente en órganos en 

exámenes de rayos X en pediatría mediante el código PENELOPE. 

 

 Establecer unos niveles de referencia de dosis efectiva para pacientes pediátricos 

en exámenes de rayos X de tórax, a partir de medidas de la dosis a la entrada de 

la superficie y con el programa computacional PCXMC 2.0. 
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7. Metodología 

7.1 Diseño y construcción de simuladores antropomórficos 

El uso de simuladores físicos para la evaluación de la calidad de la imagen y el cálculo 

de dosis de radiación en exámenes diagnósticos  es uno de los métodos mas usados en 

la optimización de la protección radiológica. Para este trabajo se diseñaron y 

construyeron dos simuladores antropomórficos de tórax representando niños de 5 y 10 

años de edad para la estimación de la dosis a la entrada de la superficie. El diseño se 

realizó con base al estudio anatómico de la distribución de las masas de los órganos y 

tejidos pertenecientes al tórax de niños de éstas edades basados en estudios  reportados 

en las publicaciones 23 y 89 de la ICRP [13,14]; la derivación de las masas óseas se 

realizo teniendo en cuenta el porcentaje de sus componentes trabecular, cortical y 

medula activa [15]. La escogencia de los materiales simuladores se realizo en base a su 

composición química y atenuación lineal a los rayos X en el rango de energías en 

estudio. Para representar el tejido blando se escogió el material PMMA 

(polimetilmetacrilato), el contenido de los pulmones se simulo con una capa de aire, y el 

tejido óseo a partir de Aluminio al 68% de pureza. Para caracterizar el aluminio se midió 

experimentalmente el coeficiente de atenuación lineal del aluminio, con base en la 

ecuación (7.1), dando un valor de μ = 1.18 cm-1. 

 

                                                   
xeIXI  )0()(                                                 (7.1) 

 

Para conocer los respectivos espesores equivalentes de los materiales simuladores se 

tuvo en cuenta que la atenuación de estos deben ser igual a la de los tejidos que hacen 

parte del tórax. En otras palabras el coeficiente másico de atenuación para los materiales 

simuladores debe ser igual al de los tejidos humanos, ecuación (7.2). 
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Los valores de composición química, densidades y coeficientes másicos de atenuación 

en función de la energía para los tejidos y materiales simuladores se muestran en la 

figura 7-1 y fueron extraídos del trabajo de Cristy [16] y la base científica NIST [17]. 

 

Figura 7-1: Composición química de los diferentes tejidos [16,17] 

 

                                          

 

Los planos de los simuladores se diseñaron con el programa de Solid Edge y se 

muestran en la figura 7-2. 
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Figura 7-2: Planos de los simuladores antropomórficos 

 

     

7.2 Recolección de datos en las instituciones 
hospitalarias     

La unidad de rayos X pediátrica del Hospital San Vicente Fundación (HSVF) y la Clínica 

Noel de la ciudad de Medellín fueron escogidas para este estudio debido a que reciben 

una cantidad considerable de pacientes pediátricos de toda la región antioqueña. La 

radiografía de tórax en las proyecciones anteroposterior (AP) y lateral izquierda (LAT I) 

es el examen que con mas frecuencia se realiza en las instituciones. Para la evaluación 

de la dosis a la entrada de la superficie (DES), se recolectaron datos de los parámetros 

técnicos utilizados en los exámenes como el kilovoltaje, el miliamperaje-segundo (mAs), 

la distancia foco – receptor de imagen, el tamaño de campo y la posición relativa del 

paciente, además de datos como el sexo, y la edad del paciente. El formato utilizado en 

la recolección de los datos se presenta en la figura 7-3. 
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Figura 7-3: Formato de recolección de datos técnicos en examen de tórax 

 
Hospital: ____________                                        Fecha: _____________ 
Estudio realizado por: _______________            Sala: ________________ 
Numero estudios realizados: ___________ 
Tipo de Examen: ________________ 
 

Identificación 
Paciente 

 
Edad 

 
Sexo 

Posición paciente 
(Bucky-mural /mesa) 

 
kVp 

 
mAs 

Distancia foco-
receptor de 
imagen (cm) 

       

       

       

       

 

7.3 Equipamiento utilizado en el estudio 

En las tablas 7-1 y 7-2 se describen las características técnicas de los equipos de rayos 

X y de adquisición de la imagen radiográfica en las dos instituciones del estudio. 

 

Tabla 7-1: Características equipo de rayos X – Hospital San Vicente Fundación 

Especificaciones del tubo de rayos X Varian RAD-14 

Max kVp 150 

Foco fino 0,6 mm, 27 kW, 200 mA 

Foco grueso 1,2 mm, 75 kW, 630 mA 

Filtración inherente  Equivalente a 1,6 mm de aluminio a 100 kVp 

Filtración añadida 1.0 mm de aluminio 

Angulo anódico 12º 

 

Tabla 7-2: Características equipo de rayos X – Clínica Noel 

Especificaciones del tubo de rayos X Emerald 125 

Max kVp 125 

Foco fino 1,0 mm 

Foco grueso 2,0 mm 

Filtración inherente  Equivalente a 0,6 mm de aluminio 

Filtración añadida 1.5 mm de aluminio 

 

El sistema de adquisición de la imagen radiográfica para el HSVF es un digitalizador 

AFGA CR-35X  con capacidad de resolución de placas de 6-20 pixels/mm. 

El sistema de adquisición de imagen para la Clínica Noel es a través de procesamiento 

convencional de película. 
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Figura 7-4: Equipamiento de radiología empleado en el Hospital San Vicente 

Fundación 

 

                 

 

7.4 Control de calidad en los equipos de rayos x 

Para verificar las condiciones técnicas y físicas de los equipos radiológicos y las 

instalaciones de las instituciones en estudio se realizo un control de calidad. Las pruebas 

se realizaron siguiendo el protocolo IAEA / ARCAL XLIX [18]. A continuación se presenta 

la metodología de cada una de las pruebas realizadas en los equipos radiográficos. 

 

Levantamiento radiométrico: Esta prueba tiene como objetivo evaluar los niveles de 

exposición ocupacional y del público en el centro hospitalario donde se llevan a cabo los 

exámenes radiográficos. La metodología de evaluación fue la siguiente: Se realizo un 

croquis a escala de cada instalación y se definieron las áreas adyacentes donde pudiera 

haber ocupación de público al realizar un examen.  Luego se simularon las condiciones 

para un examen de rutina con los parámetros de máxima carga de los equipos 

radiográficos y se midió la dosis de radiación del haz en las direcciones de las barreras 

primarias y secundarias de la sala de rayos X. Para las medidas se utilizo un intensimetro 
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451B marca FLUKE calibrado en las energías de diagnóstico médico. Para el cálculo de 

la dosis de radiación en cada punto se tuvo en cuenta los factores de uso, ocupación y la 

carga de trabajo semanal de cada equipo. Los valores de dosis obtenidos se compararon 

con los niveles de restricción de dosis establecidos en la literatura [18]. 

 

Radiación de fuga: en esta prueba se evaluó la radiación de fuga en la coraza del tubo 

de rayos X. La prueba consistió en cerrar completamente el colimador del equipo y luego 

cubrir toda a coraza del tubo de rayos X con películas radiográficas debidamente 

selladas e identificadas. Seguidamente se realizo una exposición con parámetros de kVp 

y mAs altos. El indicador de radiación de fuga en la coraza del tubo es el 

ennegrecimiento de las películas radiográficas. 

 

Perpendicularidad del rayo central  y coincidencia del campo luminoso con el 

campo de radiación: Para evaluar esta prueba se coloco un chasis cargado sobre el 

plano del receptor de imagen (mesa), y sobre este se coloco una placa radiopaca con 

marcas ortogonales y dos círculos concéntricos. Encima de la placa radiopaca se coloco 

un cilindro de acrílico con dos objetos radiopacos en sus extremos y se verifico que 

estuviera nivelado respecto al plano de medición. Luego se coloco el tubo de rayos X a 

una distancia de 100cm respecto a los objetos de prueba y se ajusto el campo de 

radiación para que coincidiera con los bordes de la placa. Finalmente se realizo una 

exposición con 64 kVp y 3.2 mAs.  

 

Exactitud y repetibilidad del valor nominal de la tensión del tubo: Para evaluar la 

exactitud y repetibilidad de la tensión nominal del tubo de rayos X se realizaron medidas 

de kilovoltaje con diferentes combinaciones de corriente. Los kilovoltajes evaluados 

fueron los más empleados en los exámenes de tórax en cada institución. Para evaluar la 

exactitud de cada kilovoltaje se calculó la desviación máxima respecto al valor medido 

más discrepante mediante la siguiente ecuación: 

 

                                                 100*(%)
f

if

kVp

kVpkVp
E


                                          (7.3) 

 



 33 

 

donde fkVp  es el kilovoltaje prefijado en el panel de control y ikVp es el kilovoltaje 

medido más discrepante. Para los tres valores medidos para cada kVp se eligieron los 

dos más discrepantes y se calculó la desviación máxima con la ecuación 7.4. 

 

                                               100*
2/min)max(

minmax
(%).

kVpkVp

kVpkVp
MD




                       (7.4) 

 

donde maxkVp  y minkVp son los kilovoltajes máximo y mínimo medidos 

respectivamente. 

 

Rendimiento, repetibilidad y linealidad de la exposición: En esta prueba se evaluó la 

constancia del Kerma en aire para un mAs dado, y la linealidad de los valores del 

rendimiento para un rango de tensiones del tubo  entre 60 y 110 kVp. Para ello se 

realizaron mediciones de Kerma en aire con los parámetros técnicos mas utilizados en 

las instituciones. 

 

Exactitud y repetibilidad del tiempo de exposición: Se definieron los tiempos de 

exposición mas utilizados en los exámenes radiográficos en cada institución. Luego se 

posiciono el instrumento de medida sobre la camilla del equipo a la distancia 

recomendada y se realizaron tres exposiciones por cada tiempo seleccionado. Para 

evaluar la repetibilidad de cada uno de los tiempos seleccionados se calculó la 

desviación máxima  con la siguiente ecuación: 

 

                                          100*
2/min)max(

minmax
(%).

TT

TT
MD




                              (7.5) 

 

donde Tmax es el tiempo máximo medido y Tmin es el tiempo mínimo medido. 

 

Para evaluar la exactitud de los tiempos de exposición nominales en los equipos se hizo 

una comparación con los valores medidos mediante la siguiente ecuación: 
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                                                    100*(%)
f

if

T

TT
E


                                            (7.6) 

donde fT es el tiempo fijado en el panel de control y iT  es el tiempo medido más 

discrepante. 

 

Capa hemirreductora: El objetivo de esta prueba fue evaluar si la filtración total de los 

equipos de rayos X en estudio para un kilovoltaje dado estaba en correspondencia con 

los valores recomendados internacionalmente. Para cada institución se escogió el 

kilovoltaje promedio utilizado en examen de tórax en niños de 5 años, seguidamente se 

colocó una cámara de ionización sobre la camilla y se ajusto el tubo de rayos X a una 

distancia foco – detector de 100 cm. Se realizaron dos exposiciones con estas 

condiciones y se registraron en una ficha. Luego se adicionaron filtros de aluminio a la 

salida del colimador de los equipos y  se realizaron dos exposiciones con los mismos 

parámetros usados anteriormente. El valor de la capa hemirreductora se obtuvo a partir 

de la siguiente expresión: 

 

                                                      

0

2

L

L
Ln

FLn
CHR


                                                   (7.7) 

 

Donde F es el espesor del filtro utilizado en mm, L es la lectura de la dosis con filtro y 

0L  es la lectura de la dosis sin filtro. 

 

Punto focal: El tamaño del punto focal es un parámetro fundamental ya que establece 

un límite para la resolución global del sistema. Con esta prueba se evaluó las 

dimensiones del punto focal de los equipos de rayos X de cada institución y se 

compararon con los valores nominales establecidos. 

 

Para llevar a cabo la prueba se utilizo un patrón de estrella de 2º, un chasis sin 

intensificador de imagen, un nivel y cinta métrica. Se nivelo el tubo de rayos X con la 

mesa radiográfica, luego se colocó el chasis cargado con la película en la mesa y se 

ubicó el patrón de estrella debajo del colimador a una distancia de 32 cm respecto al 

foco. Para evaluar el foco fino se realizó una exposición sobre el dispositivo con los 
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parámetros técnicos mas empleados en las instituciones para obtener una densidad 

óptica adecuada para lectura. El procedimiento anterior también se aplicó para el foco 

grueso. Ya procesada la película se procedió a medir las distancias entre borrosidades 

en la imagen del patrón en las direcciones paralela y perpendicular al eje ánodo-cátodo. 

El tamaño del punto focal en las direcciones perpendicular y paralela al eje ánodo-cátodo 

se calculó mediante la ecuación 7.8. 

 

                                                       
1

*
º180 










M

d
f


                                            (7.8) 

 

donde   es el ángulo del patrón de estrella usado, d representa la distancia en las 

direcciones paralela y perpendicular al eje ánodo-cátodo, y M es el factor de 

magnificación. Para este estudio se utilizó un factor de magnificación igual a dos. 

 

Medición del factor de Ripple en los equipos de rayos X 

En un procedimiento de control de calidad en radiología diagnóstica, la determinación de 

la tensión pico (kVp) aplicada al tubo de rayos X tiene un papel fundamental en la 

calibración y rendimiento del sistema. Esta cantidad está relacionada a la distribución 

espectral de los rayos X emitidos y las propiedades de la calidad de la imagen [19]. Las 

pequeñas variaciones del kVp pueden producir significativas elevaciones de la dosis 

absorbida  en el paciente debido a la dependencia cuadrática entre el Kerma en aire y el 

kVp [20]. 

 

Una cantidad que da cuenta de la variación de la tensión aplicada al equipo es el factor 

de Ripple (FR). La expresión para encontrar este factor se muestra en la ecuación (7.9). 

 

                                                     
max

minmax

kVp

kVpkVp
FR


                                              (7.9) 

 

donde maxkVp y minkVp son los kilovoltajes pico máximo y mínimo medidos 

respectivamente. Para determinar el factor de Ripple en cada uno de los equipos 

radiográficos se realizaron medidas de kilovoltaje con un medidor de voltaje no invasivo 
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PTW DIAVOLT UNIVERSAL, luego se transfirieron los datos via conexión puerto serial a 

un computador  mediante el software Diacontrol [21]. 

 

7.5 Dosimetría 

7.5.1 Dosimetría a partir de la técnica de los estudios 
radiográficos 

Se estimo el Kerma incidente en aire iaK  a partir de medidas del rendimiento R(d) de la 

maquina de rayos X a un metro de distancia del detector en un rango de kilovoltajes y 

mAs usados en las técnicas radiográficas empleadas en cada institución. Los valores 

medidos del rendimiento para cada kilovoltaje se ajustaron a una función potencial de la 

forma y= aUb, donde U es el kilovoltaje aplicado a la maquina de rayos X y los 

parámetros a y b son los parámetros del ajuste teórico. Los valores de rendimiento 

ajustados a la función aUb, se corrigieron por un factor de distancia a la entrada de la 

superficie del paciente y se multiplicaron por el mAs empleado en cada radiografía como 

lo muestra la ecuación (7.10). La dosis a la entrada de la superficie (DES) para cada 

estudio radiográfico se obtuvo a partir del Kerma incidente en aire a la distancia de 

referencia multiplicado por un factor de retrodispersión, ecuación (7.11). 

 

                                         mAs
d

d
kVpak

fs

b

ia 2

2

)(                                                    (7.10) 

 

                                              FRSKDES ia                                                            (7.11) 

 

Las curvas de ajuste en los valores del rendimiento se realizaron con el programa Origin 

y se muestran en las figuras 7-5 y 7-6. 
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Figura 7-5: Curva de ajuste de la función rendimiento del equipo G.E PROTEUS 
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Figura 7-6: Curva de ajuste de la función rendimiento del equipo Universal 
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Las medidas de Kerma en aire y control de calidad en los equipos de rayos X se 

realizaron con una cámara de ionización plana de 30 cm3  PTW calibrada en el rango de 

energía de la radiología diagnóstica. El valor del factor de retrodispersion (FRS) usado en 

los cálculos dosimétricos de la DES para niños entre 1 y 13 años fue tomado de la 

literatura [22], se adoptó un valor de 1.3; un valor promedio escogido para las 

condiciones de examen en rayos X pediátrico. 

7.5.2 Dosimetría con los simuladores antropomórficos 

Se realizaron medidas de Kerma incidente en aire a la entrada de los simuladores 

reproduciendo las condiciones normales para un examen diagnóstico de tórax en niños 

de 5 y 10 años. Las medidas de Kerma en aire a la entrada de los simuladores se 

realizaron sobre nueve regiones de la superficie para la proyección AP en las posiciones 

camilla y Bucky mural. Para cada región se registraron tres lecturas con la cámara de 

ionización. Las medidas de Kerma incidente en aire se corrigieron por un factor de 

distancia y un factor de corrección por presión y temperatura )(FC  como lo muestra la 

ecuación (7.12): 
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donde )(dK a es el Kerma en aire medido con cámara de ionización, fsd  es la distancia 

foco – superficie. 
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
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0P  y 0T  son la presión y temperatura de referencia y P  y T  los valores de la presión y 

temperatura medidos en la sala de rayos X. La dosis a la entrada de cada simulador se 

obtuvo multiplicando el Kerma incidente en aire por un factor de retrodispersión. 

Los factores de retrodispersión se calcularon experimentalmente mediante el cociente del 

Kerma incidente en aire medido a la entrada de los simuladores en el punto de referencia 
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y el valor del Kerma a la entrada sin simuladores para las dos proyecciones AP y LAT I. 

El valor de los factores de retrodispersión medidos para los dos simuladores fue de 1,1. 

 

                           
simuladorentradalaaaireenKerma

simuladorconentradadlaaaireenKerma
FRS

sin
                       (7.14) 

7.5.3 Dosimetría a partir del método Monte Carlo 

En este apartado se presenta la metodología de la estimación de la dosis efectiva y dosis 

en órganos para pacientes pediátricos sometidos a exámenes de rayos X de tórax en 

este estudio a partir de dos herramientas computacionales: PCXMC 2.0 [23] y 

PENELOPE [24]. 

 

Estimación de la dosis efectiva (DE) 

La dosis efectiva se obtuvo a partir de la aplicación de coeficientes de conversión a las 

medidas de dosis a la entrada de la superficie (DES):  

 

                                                      CcDESDE                                                    (7.15) 

 

Los coeficientes de conversión (Cc ) son extraídos de la publicación R279 de la Comisión 

Nacional de Protección Radiológica (NRPB) del Reino Unido [25], y son derivados según 

las recomendaciones de la publicación 60 de la Comisión Internacional de Protección 

Radiológica (ICRP). Los valores de los coeficientes  están tabulados para potenciales del 

tubo de rayos X en un rango de 50 a 120kVp y con filtraciones totales que van desde 2 

hasta 5 mm de Al. Para validar los valores de la dosis efectiva obtenida a partir de los 

coeficientes de conversión se hizo una comparación con los valores obtenidos con el 

programa PCXMC 2.0. 
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 Dosis en órganos y dosis efectiva con PCXMC 2.0 

PCXMC 2.0 es un programa computacional para el cálculo de dosis en órganos y dosis 

efectiva en exámenes de rayos X en pacientes de 0, 1, 5, 10,15 y 30 años (adulto), [23]. 

La dosis efectiva es calculada con los factores de peso en tejido de las publicaciones 60 

y 103 de la Comisión Internacional de protección Radiológica (ICRP). El programa 

también calcula el riesgo de muerte por cáncer radio inducido.  

 

Para este trabajo se utilizó el programa PCXMC 2.0 para evaluar la dosis en pacientes 

con edades de 1,5 y 10 años respectivamente. El cálculo de la dosis para cada 

proyección radiográfica se obtuvo por medio de tres pasos: 1) definición de las 

condiciones de examen, 2) ejecución de la simulación Monte Carlo y 3) el cálculo de la 

dosis en órganos y dosis efectiva para un espectro de rayos X específico.  

                        

Los datos de entrada usados para cada examen radiográfico fueron: edad del paciente, 

las dimensiones geométricas del haz de rayos X, la proyección radiográfica a evaluar, la 

distancia foco-superficie (dfs), y el modelo matemático del simulador usado 

posteriormente en la simulación Monte Carlo. Estos datos se guardaron en un archivo de 

datos en una carpeta de trabajo del programa. A continuación se presenta la forma del 

archivo de entrada de los datos de examen. 
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Figura 7-7: Archivo de entrada con las condiciones de examen en el programa 

PCXMC 2.0 

 

           

 

Para llevar a cabo la simulación Monte Carlo fue necesario invocar el archivo de los 

datos de entrada que contiene los parámetros del examen. Para cada simulación se 

generaron 1x106 fotones. Los resultados de la simulación fueron guardados en la carpeta 

de trabajo definida anteriormente. 

 

Posteriormente se realizo el cálculo de la dosis en órganos y dosis efectiva para los 

exámenes radiográficos elegidos de la muestra. Para cada estudio radiográfico fue 

necesario utilizar los datos de la simulación Monte Carlo previamente definidos y 

especificar el espectro de rayos X. Cada espectro fue caracterizado por la filtración total 

en Al, el ángulo anódico del tubo de rayos X, el kilovoltaje y el Kerma incidente en aire en 

cada examen. La dosis en cada órgano está reportada con su error estadístico. 

 

Para la siguiente sección se recomienda referirse al anexo A, donde hay un breve 

manual de funcionamiento del código PENELOPE. 
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 Estimación de la dosis en órganos a partir del código 
PENELOPE 

Se llevo a cabo una simulación teórica con el programa principal Penmain del código 

Penélope para estimar la dosis media absorbida en pulmones en exámenes de rayos X 

de tórax para un paciente promedio de 5 años de edad con los parámetros técnicos 

promedio empleados en las instituciones en estudio. La simulación consistió en calcular 

el Kerma incidente en aire a la entrada de un simulador matemático de tórax y el Kerma 

en los pulmones. Para ello se definió un detector de impacto a la entrada del simulador y 

4 mas representando los cuerpos que conforman los dos pulmones. 

 

Para el rango de energías usadas en radiología diagnóstica se considera que la energía 

entregada a los electrones secundarios es usualmente absorbida en el punto de 

interacción, por lo tanto la dosis absorbida es numéricamente igual al Kerma. Los tipos 

de interacción tenidos en cuenta en la simulación fueron: efecto fotoeléctrico, efecto 

Compton, y dispersión Rayleigh.  

 

Definición de la fuente de rayos X  

 

el espectro de emisión, la distancia hasta el blanco (phantom) y la dirección de salida del 

haz, en este caso se simuló un haz cónico. Se genero un espectro de rayos X con una 

herramienta Online de Siemens [26]; basada en un modelo espectral para ánodos de 

tungsteno que usa la interpolación de polinomios en datos experimentales de equipos de 

rayos X (TASMIP) [27]. Los parámetros de entrada para el programa computacional son: 

el voltaje del tubo, la filtración equivalente en Al y aire, el factor de Ripple, y el ángulo 

Anódico. Los valores para estos parámetros se tomaron en base a las características del 

equipo de rayos X empleado en el HSVF y se presentan en la tabla 7-3. 
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Tabla 7-3: Parámetros de entrada para generar el espectro de rayos X 

 

 

 

 

 

 

 

El espectro generado por el programa computacional de Siemens se muestra a 

continuación: 

 

Figura 7-8: Espectro de rayos X generado a 65 kVp 
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Otro factor importante en la caracterización del espectro de rayos X es la energía 

efectiva. La energía efectiva para el Al se obtuvo a partir del valor de la capa 

hemirreductora a 65 kVp y los valores de los coeficientes másicos de atenuación 

tabulados en la literatura. Un valor de 30.3 keV fue encontrado. 

 

 

Parámetros Equipo G.E Proteus 

Material ánodo Tungsteno 

Voltaje del tubo 65kVp 

Filtración Al 2.6mm 

Espesor aire 970mm 

Factor de Ripple 0.123 

Angulo anódico 12º 
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Materiales y parámetros de simulación 

Para generar los materiales de la geometría empleados en la simulación se uso el 

programa auxiliar MATERIAL del código. Los materiales usados y sus densidades se 

presentan en la tabla 7-4. 

 

Tabla 7-4: Densidades de los materiales utilizados en la geometría simulada 

Material Densidad (g/cm3) 

Aire 1.20479000E-03 

Plomo 1.13500000E+01 

Hueso compacto (ICRU) 1.85000000E+00 

Tejido blando (ICRU-cuatro 
componentes) 

1.00000000E+00 

Músculo estriado (ICRU) 1.04000000E+00 

Piel (ICRP) 1.10000000E+00 

Pulmón (ICRP) 3.00000000E-01 

 

Los valores de los parámetros C1, C2, WCC y WCR fueron: 0.15, 0.15, 1e4 y 1e4 

respectivamente. 

 

Definición del archivo de geometría 

La geometría de la simulación se construyó con el paquete PENGEOM y consiste en un 

haz de fotones colimados y dirigidos hacia un simulador matemático de tórax. Sobre la 

superficie del simulador se colocó un detector de aire de radio 12.53 cm y 3 mm de 

espesor. En total se crearon 69 superficies cuadricas, 31 cuerpos y un módulo madre 

contenido de aire. El simulador de tórax  fue escalado del modelo matemático para el 

adulto de Cristy [16], a un paciente de 5 años  excepto la representación del corazón, la 

cual fue un modelo mejorado por Coffey [28]. El esquema de la geometría se presenta en 

figura 7-9. 
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Figura 7-9: Geometría diseñada en la simulación con el programa PENGEOM 

 

                          

 

El archivo con los parámetros de entrada del programa principal PENMAIN para la 

simulación se puede ver en el anexo B. 
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8. Resultados 

8.1 Resultados de la calidad de la imagen con los 
simuladores 

El diseño final de los simuladores antropomórficos de tórax para edades de 5 y 10 años 

de edad se esquematiza en la figura 8-1. 

 

Figura 8-1: Simuladores antropomórficos de tórax para edades de 5 y 10 años 

 

                                 

 

Para evaluar la calidad de la imagen en los simuladores, se realizaron exposiciones con 

los parámetros promedio utilizados en las instituciones tales como kVp, mAs y la 

distancia desde el foco a la superficie del paciente. En el Hospital San Vicente Fundación 

las imágenes se obtuvieron a través de un sistema digitalizador CR 35X de AGFA, y en la 

Clínica Noel las imágenes se obtuvieron con película convencional. A continuación se 

muestran las imágenes de los simuladores obtenidas con el equipo digitalizador del 

Hospital San Vicente Fundación. 
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Figura 8-2: Imágenes  radiográficas obtenidas para los simuladores de 5 y 10 años 

 

 

De figura 8-2 se observó un buen contraste en las imágenes radiográficas obtenidas con 

los simuladores antropomórficos de tórax para niños de 5 y 10 años lo que permitió 

diferenciar los diferentes tipos de tejido pertenecientes a esta parte anatómica. De esta 

manera los simuladores construidos mostraron buenos resultados en cuanto a la calidad 

de la imagen. 

8.2 Resultados del control de calidad 

A continuación se muestran los resultados de las pruebas realizadas sobre las 

instalaciones y equipos de los hospitales en estudio. 

 

Levantamiento radiométrico: A continuación se presenta el croquis de cada instalación 

evaluada y los resultados de la prueba ambiental.  
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Figura 8-3: Croquis sala de rayos X de la Clínica Noel 

 

                

 

 

Tabla 8-1: Comparación de la dosis en diferentes puntos de la sala de rayos X de la 

Clínica Noel con los límites de dosis establecidos 

 

 
Ubicación 

 
Área 

Límite de 
dosis 

(mSv/año) 

 
Dosis(mSv/año) 

Dirección 
del haz 

Aceptabilidad 
de la prueba 

Bucky 
pared 

controlada  
 
 
5 

2.73E-06 
 

Bucky 
Pared 

 

SI 

Ventana 
plomada 

controlada 1.27E-04 
 

Mesa SI 

Puerta controlada 1.59E-04 
 

Mesa SI 

Baños libre  
 
 
 

0.5 

1.49E-06 
 

Mesa SI 

Pared 
consola 

libre 9.92E-05 
 

Mesa SI 

Cuarto de 
revelado 

libre 2.68E-05 
 

Mesa SI 

Baño libre 2.73E-06 
 

Bucky 
Pared 

 

SI 
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Figura 8-4: Croquis sala de rayos X del Hospital San Vicente Fundación 

 

                   

 

Tabla 8-2: Comparación de la dosis en diferentes puntos de la sala de rayos X del 
Hospital San Vicente Fundación con los límites de dosis establecidos 

                     

 
Ubicación 

 
Área 

Límite de 
dosis 

(mSv/año) 

 
Dosis(mSv/año) 

Dirección 
del haz 

Aceptabilidad 
de la prueba 

Bucky pared controlada  
 
 
5 

1.23E-06 
 

Bucky 
Pared 

 

SI 

Ventana 
plomada 

controlada 1.00E-04 
 

Mesa SI 

Puerta de 
acceso 

controlada 1.10E-04 
 

Mesa SI 

Pared 
digitalizador 
de imagen 

libre  
 
 
 

0.5 

2.49E-07 
 

Mesa SI 

Recuperación libre 3.22E-05 
 

Mesa SI 

Pasillo libre 1.44E-05 
 

Mesa SI 

Pared 
consola 

libre 3.83E-06 
 

Bucky 
Pared 

 

SI 
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Radiación de fuga: Ninguna de las películas adheridas a la coraza del tubo de rayos X 

de los dos equipos radiográficos presentó ennegrecimiento alguno cuando fueron 

expuestas, por lo que se descarto alguna fuga de radiación. La prueba fue aceptable. 

 

Perpendicularidad del rayo central  y coincidencia del campo luminoso con el 

campo de radiación: Las imágenes de la esfera ubicada en la parte superior del cilindro 

acrílico en esta prueba para los dos equipos se ubicaron dentro del primer círculo entre 

(0.5º y 1.5º) por debajo del límite de tolerancia  (3º). Por lo tanto la prueba fue aceptable. 

 

Figura 8-5: Resultado de la prueba de perpendicularidad del haz de rayos X en los dos 
equipos 

                                                                 

 

Exactitud y repetibilidad del valor nominal de la tensión del tubo: Los desvíos de la 

exactitud y repetibilidad del valor nominal de la tensión del tubo no deben superar ± 10%. 

Para el Hospital San Vicente Fundación, el único valor que mostró una pequeña 

desviación para la exactitud de la tensión fue para 100kVp con 1.1% y con respecto a la 

repetibilidad el valor se desvió en un 0.22%. 

 

Para la Clínica Noel, se encontró un desvió del 15% en la exactitud de la tensión del tubo 

para 80 kVp utilizando 150 mA. 

 

Rendimiento, repetibilidad y linealidad de la exposición: La desviación para cada 

valor medido del rendimiento en cada equipo respecto a su valor teórico se presenta en 

la siguiente tabla: 
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Tabla 8-3: Desviación de los valores de rendimiento para cada kVp 

Equipo G.E Proteus Equipo Universal 

 
kVp 

Función 
potencial 
a*(kVp)^b 

 
Desviación 

% 

kVp Función 
potencial 
a*(kVp)^b 

 
Desviación 

% 

60  0.031 4.6 52 0.0209 13.9 

70 0.043 1.4 60 0.0313 14.0 

80 0.055 2.5 65 0.0392 10.8 

90 0.070 2.6 70 0.0483 15.2 

100 0.086 2.2 ***** ***** ***** 

110 0.104 4.5 ***** ***** ***** 
 

*****: Parámetros no medidos 

 

Como se puede observar de la tabla 8-3, los valores medidos del rendimiento para el 

equipo Universal en los diferentes kilovoltajes están por encima del límite de tolerancia 

del valor teórico establecido (± 10%). La desviación de la repetibilidad de la exposición 

para este equipo es de un 37.7% y esta por encima del límite de tolerancia (± 10%). Para 

el equipo G.E. del Hospital San Vicente Fundación el valor del rendimiento y su 

repetibilidad están dentro de los limites de tolerancia establecidos. 

 

Exactitud y repetibilidad del tiempo de exposición 

La evaluación mostró que la exactitud y repetibilidad del tiempo de exposición para 

ambos equipos es aceptable. Todas las desviaciones para la exactitud y la repetibilidad 

del tiempo de exposición estuvieron por debajo del límite de tolerancia (± 10%). 

 

Capa hemirreductora 

En la tabla 8-4 se resumen los resultados de la evaluación de la filtración total de los 

equipos: 

 

Tabla 8-4: Valor medido de la capa hemirreductora en cada institución 

 

 

 

 

 

Parámetros HSVF Clínica Noel 

kVp 65 70 

Filtros empleados 
(mm Al) 

 
2.3 

 
2.3 

CHR medida  
(mm Al) 

 
2.33 

 
2.3 
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Los valores de capa hemirreductora anteriormente mostrados fueron comparados con los 

valores establecidos en la tabla 8-5. 

 

Tabla 8-5: Valores mínimos recomendados de la capa hemirreductora en función de 

la fase y tensión del tubo 

kVp CHR (mm Al) 

Monofásico Trifásico 

65 2.0 2.2 

70 2.1 2.3 

 

Los valores medidos para la capa hemirreductora en ambos equipos están de acuerdo 

con los valores recomendados. 

 

Punto focal: Para valores nominales del punto focal menores a 0.8 la tolerancia para el 

valor del ancho es del 40%, para puntos focales entre 0.8 y 1.5 el valor de tolerancia es 

del 30% y la tolerancia para el largo del foco está dado por el valor del ancho dividido por 

0.7. La tabla 8-6 muestra la comparación de los valores medidos de las dimensiones del 

punto focal para cada equipo con las tolerancias establecidas. 

 

Tabla 8-6: Comparación de los valores medidos del punto focal con las tolerancias 

para el equipo Universal 

Valor 
nominal 

(mm) 

Dimensiones 
medidas(mm) 

Dimensiones máximas 
toleradas(mm) 

Aceptabilidad 
de la prueba 

Ancho Largo Ancho largo 

1.0 1.4 1.4 1.40 2.0 SI 

2.0 2.8 2.8 2.60 3.70 SI 

 

Tabla 8-7: Comparación de los valores medidos del punto focal con las tolerancias 

para el equipo G.E PROTEUS 

Valor 
nominal 

(mm) 

Dimensiones 
medidas(mm) 

Dimensiones máximas 
toleradas(mm) 

Aceptabilidad 
de la prueba 

Ancho Largo Ancho largo 

0.6 0.7 1.0 0.9 1.3 SI 

1.2 1.5 2.0 1.7 2.4 SI 

 

de las tablas 8-6 y 8-7 se puede observar que la prueba fue aceptable en ambos equipos, 

dando un buen parte sobre el estado del punto focal. 
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Factor de Ripple 

La forma de la onda de la tensión del tubo de rayos X medidas para cada equipo se 

muestra en las figuras 8-6 y 8-7. 

 

Figura 8-6: Forma de la onda de la tensión de salida del equipo Universal 
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Figura 8-7: Forma de la onda de la tensión de salida del equipo G.E. PROTEUS 
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Los factores de Ripple obtenidos para los dos equipos se resumen en la tabla 8-8. 
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Tabla 8-8: Factor de Ripple medido para los equipos de rayos X 

Parámetros G.E PROTEUS UNIVERSAL 

kVp 65 68 

mAs 1.6 4.1 

Factor de Ripple 0.12 1 

 

De las graficas 8-6 y 8-7 se puede apreciar una marcada diferencia en la salida del 

voltaje de los equipos, el equipo UNIVERSAL es de alimentación monofásico, mientras el 

equipo G.E PROTEUS es trifásico. 

 

De las observaciones físicas y los resultados obtenidos del control de calidad realizado a 

las instalaciones de los hospitales participantes en el estudio se pudo evidenciar una 

marcada diferencia en el estado de cada uno de los equipos radiográficos. Las 

características técnicas y físicas del equipo Universal de la Clínica Noel no son 

apropiadas para un servicio de pediatría ya que no corresponden a las recomendadas 

por los organismos internacionales. El rendimiento del equipo no está dentro de las 

tolerancias recomendadas y por tanto afecta directamente la dosis que recibe el paciente 

en cada examen. Por otro lado el equipo G.E PROTEUS del Hospital San Vicente 

Fundación cumple con todas las características técnicas y físicas requeridas en un 

servicio de rayos X pediátrico. 

8.3 Distribución de pacientes y proyecciones 
radiográficas en el estudio 

De los datos recolectados en los hospitales se obtuvo una muestra de 453 pacientes 

entre 0 y 13 años correspondiente a 765 estudios radiográficos para las proyecciones AP 

y LAT I en examen de tórax. A continuación se presenta la distribución de pacientes y 

estudios radiográficos evaluados en este estudio. 
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Figura 8-8: Distribución del número de pacientes evaluados en los dos hospitales 

                                   

De la anterior grafica se puede observar que la mayor parte de estudios radiográficos 

recolectados en el estudio fue en el Hospital San Vicente Fundación. 

 

Figura 8-9: Distribución de los pacientes por sexo en el estudio 

                                  

Figura 8-10: Distribución de las proyecciones radiográficas 
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Figura 8-11: Distribución de los pacientes por edad en el estudio 

 

                          

De las Figuras 8-8 a 8-11 se puede observar que la proyección que se realiza con más 

frecuencia en examen de tórax en las dos instituciones es la anteroposterior (AP). La 

proyección LAT I no se lleva a cabo en la Clínica Noel. Los tamaños más representativos 

de estudios radiográficos colectados en la muestra total del estudio correspondieron a 

edades de 5 y 10 años. 

 

A continuación se presentan los parámetros de exposición promedio usados en los 

exámenes radiográficos en los dos hospitales. 

 

Tabla 8-9: Parámetros de exposición promedio utilizados en examen de tórax en la 

proyección AP-camilla (HSVF) 

 
Edad(años) 

Tamaño de la 
muestra 

kVp mAs Distancia 
foco-receptor 

de imagen 

1 19 62.8±9 1.5±1 100±0.0 

2 29 62±4 1.3±0.4 100±0.0 

3 14 63.6±9 1.4±0.4 100±0.0 

4 24 63.8±4 1.5±0.6 100±0.0 

5 47 65±5 1.4±0.3 100±0.0 

6 15 63.1±4 1.4±0.3 100±0.0 

7 8 65.4±5 1.6±0.5 100±0.0 

8 5 62.3±3 1.4±0.5 100±0.0 

9 3 63±4 1.3±0.3 100±0.0 

10 7 72.9±14 1.5±0.4 100±0.0 
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Tabla 8-20: Parámetros de exposición promedio utilizados en examen de tórax en la 

proyección AP-Bucky de pared (HSVF) 

 
Edad(años) 

Tamaño de la 
muestra 

kVp mAs Distancia 
foco-receptor 

de imagen 

3 9 77.6±17 2.2±1 180±0.0 

4 14 70±11 2.2±0.4 180±0.0 

5 43 72±11 2.2±1.3 180±0.0 

6 19 74.8±14 2.4±1 180±0.0 

7 18 74.4±14 2.8±1.4 180±0.0 

8 21 78.2±14 3.0±1 180±0.0 

9 32 78.4±14 2.8±1.5 180±0.0 

10 43 73.5±12 3.3±1.6 180±0.0 

11 23 72.3±11 2.4±0.7 180±0.0 

12 11 74.4±12 3.9±1.8 180±0.0 

13 7 75.3±11 2.8±0.9 180±0.0 

 

 

Tabla 8-31: Parámetros de exposición promedio utilizados en examen de tórax en la 

proyección LATI-camilla (HSVF) 

 
Edad(años) 

Tamaño de la 
muestra 

kVp mAs Distancia 
foco-receptor 

de imagen 

1 17 65.5±10 1.5±0.8 100±0.0 

2 24 64.9±5 1.4±0.6 100±0.0 

3 14 65.2±9 1.5±0.4 100±0.0 

4 19 65.9±1.6 1.5±0.4 100±0.0 

5 32 69.4±9 1.4±0.3 100±0.0 

6 15 66.5±7 1.6±0.4 100±0.0 

7 6 71.8±5 1.8±0.4 100±0.0 

8 2 62±6 1.5±0.2 100±0.0 

9 2 71.5±9 2.1±1.3 100±0.0 

10 4 73.5±18 1.6±0.4 100±0.0 
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Tabla 8-42: Parámetros de exposición promedio utilizados en examen de tórax en la 

proyección LATI-Bucky de pared (HSVF) 

 
Edad(años) 

Tamaño de la 
muestra 

kVp mAs Distancia 
foco-receptor 

de imagen 

3 9 81.2±15 2.5±2 180±0.0 

4 12 76.3±11 2.5±0.7 180±0.0 

5 38 78.2±14 2.9±1 180±0.0 

6 17 78.4±14 2.8±1 180±0.0 

7 16 77.6±17 3.7±2 180±0.0 

8 20 84.9±12 3.6±1 180±0.0 

9 32 83.1±14 3.9±2 180±0.0 

10 37 82.4±13 3.8±1 180±0.0 

11 17 77.8±11 4.3±2 180±0.0 

12 10 81.1±15 5.2±2 180±0.0 

13 9 87.4±16 5.6±2 180±0.0 

 

 

Tabla 8-53: Parámetros de exposición promedio utilizados en examen de tórax en la 

proyección AP-camilla en la Clínica Noel 

 
Edad(años) 

Tamaño de la 
muestra 

kVp mAs Distancia 
foco-receptor 

de imagen 

5 10 66.7 4.3 100±0.0 

10 9 70.4 4.5 100±0.0 

 

De las tablas 8-9 a 8-13 se puede observar la variabilidad de los parámetros técnicos 

usados en los exámenes radiográficos en las dos instituciones para las distintas edades 

de los pacientes. Esta variabilidad se debe al hecho que en algunas de las edades no se 

recogieron suficientes datos técnicos y además habían datos de pacientes a los que se 

les aplicaban factores de kVp y mAs muy altos lo que hacia alterar el promedio. 

 

Los valores de mAs utilizados en la Clínica Noel en exámenes de tórax en niños de 5 y 

10 años superan ampliamente a los usados en el Hospital San Vicente Fundación. Los 

parámetros de kVp y mAs más altos en el estudio se encontraron para las proyecciones 

LAT I en Bucky de pared. 
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8.4 Dosimetría a partir de los estudios radiográficos 

A continuación se presentan los resultados obtenidos de la evaluación de la dosis a la 

entrada del paciente en radiografía de tórax  de niños entre 1 y 13 años a partir de 

medidas del rendimiento del equipo de rayos X. 

 

En la figura 8-12 se ilustra la comparación de la dosis a la entrada de la superficie en la 

proyección Anteroposterior (AP) obtenida en cada institución con los niveles de 

referencia de dosis internacionales. Esta comparación se hace sobre el tercer cuartil de 

la muestra de dosis obtenida en cada estudio radiográfico. 

 

Figura 8-12:  Comparación de la dosis a la entrada de la superficie (tercer cuartil), para 

cada institución con los niveles de referencia internacionales [9,10]. 
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Las dosis reportadas en la proyección AP corresponden a 56 estudios de pacientes no 

cooperantes y 43 estudios de pacientes cooperantes. La diferencia entre estos dos tipos 

de estudios es la posición en la cual se realiza la exposición al paciente. Para pacientes 

no cooperantes la radiografía se toma con respecto a la camilla y en pacientes 

cooperantes la posición es en Bucky mural. 
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Como se puede observar de la figura 8-12 el tercer cuartil de la dosis a la entrada de la 

superficie estimada en la Clínica Noel para la proyección AP supera ampliamente los 

niveles de dosis de referencia internacionales  por lo que no es conveniente utilizar estos 

valores como niveles de referencia con fines de protección radiológica para esta 

institución. Los niveles de referencia de dosis a la entrada del paciente en niños de 1,5 y 

10 años de edad del Hospital San Vicente Fundación están por debajo de los niveles de 

referencia establecidos por la Comisión Europea, pero por encima de los niveles de 

referencia establecidos por la Comisión Nacional de Protección Radiológica (NRPB) del 

Reino Unido.  Los niveles de referencia establecidos por la Comisión Europea solo tienen 

en cuenta la dosis debida a procedimientos de rayos X con película convencional, en 

cambio los niveles de referencia de la NRPB han incluido una pequeña contribución de la 

dosis por radiología computarizada (CR). 

 

Para la proyección lateral izquierda en examen de tórax en pediatría solamente la 

Comisión Europea (C.E) reporta niveles de referencia diagnósticos. Por tal motivo se 

realizó únicamente la comparación del tercer cuartil de la dosis a la entrada de la 

superficie en proyección lateral izquierda para niños de 5 años obtenida en el Hospital 

San Vicente Fundación. El valor obtenido fue de 114 µGy y está por debajo del nivel de 

referencia establecido por las Guías Europeas (200 µGy)[9]. El valor del tercer cuartil de 

la dosis se obtuvo de una muestra de 70 estudios radiográficos. 

 

También se hizo una comparación de la DES (tercer cuartil) en la proyección AP en 

pacientes cooperantes y no cooperantes y los niveles de referencia internacionales, ver 

figura 8-13. 
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Figura 8-13: Comparación de la DES en examen de tórax en pacientes cooperantes y 

no cooperantes del Hospital San Vicente Fundación. 
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De la figura 8-13 se puede observar una marcada diferencia entre los valores de la DES 

(tercer cuartil) para pacientes cooperantes y paciente no cooperantes. Esta diferencia se 

puede atribuir al uso de distintas distancias foco-superficie en las dos técnicas. Por otra 

parte la dosis de pacientes no cooperantes está por encima de los niveles de referencia 

internacionales, por lo que se deben optimizar las técnicas para estos pacientes. 

 

Adicionalmente se establecieron unos niveles de referencia diagnósticos locales en el 

Hospital San Vicente Fundación en exámenes de tórax para un rango de edades entre 1 

y 13 años con fines de optimización de la protección radiológica (figura 8-14). 
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Figura 8-14: Niveles de referencia diagnósticos locales (tercer cuartil) para examen de 

tórax en el Hospital San Vicente Fundación 
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De la figura 8-14 se observa que los mayores valores de DES en examen de tórax en el 

Hospital San Vicente Fundación se presentan en la proyección LAT I, y principalmente en 

pacientes cooperantes.  

 

Para validar los resultados de la DES obtenidos experimentalmente se hizo una 

comparación con los valores obtenidos teóricamente a partir del programa computacional 

PCXMC 2.0 y con otros trabajos publicados en la literatura [29,30,31]. 

 

A continuación se presenta la distribución de la dosis a la entrada de la superficie para 

pacientes de 1,5 y 10 años de edad. 

 

 

 

 

 

 

 



 63 

 

Tabla 8-64: Comparación de la distribución de valores de la DES en la proyección AP 

obtenidos experimentalmente con los valores obtenidos teóricamente y otros trabajos 

 
DES (µGy) 

Referencia Edad ( años) Media Tercer 
cuartil 

Valor 
Mínimo 

Valor 
Máximo 

 
Este trabajo 

1 87 ± 61 86 42 266 

5 74 ± 30 93 26 150 

10 87 ± 51 101 32 324 

 
PCXMC 

1 88 88 43 254 

5 71 90 24 145 

10 84 97 31 310 

K Schneider. 
et al [29] 

1 48 67 21 115 

5 46 63 19 120 

10 64 86 17 253 

 
D Hart.  

et al [30] 

1 80 90 60 90 

5 110 150 50 230 

10 70 **** 60 80 

 
J Billinger. 
et al [31] 

1 **** 69 16 78 

5 **** 82 25 95 

10 **** 108 32 123 

 

**** Datos no reportados 

 

de la tabla 8-14 se puede observar un buen acuerdo entre la distribución de los valores 

de la DES obtenidos experimentalmente y aquellos obtenidos mediante el programa 

computacional PCXMC 2.0. Las variaciones entre valores de la DES obtenidas por los 

dos métodos no superaron el 5%. 

 

Se observaron variaciones de hasta el 80% entre el valor medio de la DES en este 

trabajo con  otros trabajos reportados en la literatura [29, 30,31]. Esto se puede atribuir al 

uso de distintos métodos y tecnologías para obtener la dosis en los pacientes, así como 

del número de la muestra evaluada. 

 

La comisión Europea solo tiene establecida la dosis de referencia para pacientes de 5 

años y no para el resto de edades, por tal motivo recomienda colectar datos de dosis en  

un amplio rango de pacientes con edades que están por debajo y por encima del 

paciente de 5 años. A continuación se muestra la comparación del valor medio de la DES 
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obtenida por radiografía en la proyección AP en este trabajo para pacientes en rangos de 

1-5 y 5-10 años con otros trabajos. 

 

Tabla 8-75: Comparación de los parámetros promedio utilizados en los exámenes de 

rayos X y el valor medio de la DES obtenido en este estudio con otros trabajos 

Referencia Edad 
(años) 

Tamaño de 
la muestra 

kVp 
promedio 

mAs 
promedio 

DES(µGy) 
Media 

Este trabajo 1-5 199 66.2 1.7 72.5 ± 36.3 

5-10 262 71.5 2.4 77.8 ± 39.3 

M Lacerda. 
et al [32] 

1-5 10 50.3 3.6 87  

5-10 8 63.8 4.7 112 

R Money. 
et al[33] 

1-5 16 **** **** 53 

5-10 30 **** **** 46 

K Mohamadain. 
et al[34] 

1-5 25 70.5 2.7 86 

5-10 11 67.9 4.7 101 

K Mohamadain. 
et al[35] 

1-5 13 **** **** 67 

K Nfaoui1. 
et al[36] 

1-5 70 61 3.3 91 

5-10 26 70 3.8 134 

A Azevedo. 
et al [37] 

1-5 51 67 3.7 77 

5-10 17 68 3.2 79 

 

**** Datos no reportados 

Como se puede apreciar de la tabla 8-15 el valor medio de la DES en los rangos de 

edades entre 1-5 y 5-10 años de edad obtenido en este trabajo está por debajo de los 

valores medios de la DES para los otros trabajos [32, 34, 35, 36, 37], este hecho se 

puede atribuir a la diferencia en el tamaño de la muestra colectada en cada estudio y el 

uso de altos valores de mAs en los exámenes. El valor medio de la DES obtenida en este 

trabajo está por encima del trabajo de Money [33], debido a que en esta investigación la 

técnica radiográfica fue optimizada agregando filtración equivalente en alumunio a los 

equipos radiográficos utilizados. 

8.5 Dosimetría con los simuladores antropomórficos 

Los parámetros técnicos como el kVp y el mAs usados en la exposición de los 

simuladores fueron valores promedio de los datos colectados en la base de datos del 

Hospital San Vicente Fundación y se resumen en la siguientes tabla: 

 

 



 65 

 

Tabla 8-86: Parámetros promedio usados en la exposición de los simuladores 

Simuladores Proyección kVp mAs Distancia foco-
superficie(cm) 

Tamaño 
campo(cm) 

5 años AP 65 1.6 84.4± 0.1cm 27x27 

10 años 74 3.2 158.8± 0.1cm 22.6x32 

 

Para validar la DES obtenida con los simuladores se hizo una comparación con la DES 

promedio obtenida a partir de los estudios radiográficos en pacientes de 5 y 10 años de 

edad como se muestra en la tabla 8-17. 

 

Tabla 8-97: DES obtenida con los simuladores antropomórficos 

 
Simulador 

 
proyección 

DES  
(mGy) 

DES1 

(mGy) 
 

5 AP 
 

0.092 0.090 

10 0.074 0.078 

 

                          1 valor medio de la DES obtenido a partir de  los estudios radiográficos. 

 

Los valores de la DES obtenidos con los simuladores antropomórficos de 5 y 10 años 

están en buen acuerdo con los valores obtenidos a partir de los estudios radiográficos del 

HSVF, evidenciando una buena atenuación y dispersión de los rayos X  por parte de los 

simuladores. 

8.6 Resultados de la dosis absorbida en pulmones 
estimada con PENELOPE 

En los resultados arrojados por la simulación se encuentra la distribución angular y 

energética de las partículas detectadas en cada cuerpo de la geometría. Para cada 

detector de impacto definido en el archivo de datos de entrada del programa principal se 

obtuvo la fluencia de fotones    en función de la energía E . El Kerma incidente en aire y 

el Kerma en los pulmones se obtuvo del producto de la fluencia de energía de los fotones 

incidentes en cada medio y los correspondientes coeficientes másicos de atenuación 

como se muestra en la ecuación 8.1. 
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Donde la fluencia de energía es igual al producto de la energía de los fotones 

incidentes por el flujo de estos E . Los coeficientes másicos de atenuación se 

obtuvieron a partir del programa WINXCOM versión 3.1 [38], en función de la energía de 

los fotones y la fracción por peso de los elementos constituyentes de los materiales 

simuladores. Esta composición fue extraída de los archivos de materiales de Penélope. 

Utilizando la aproximación del Kerma se asumió que el Kerma estimado en el órgano es 

numéricamente igual a la dosis absorbida en el, esto es: 

 

                             organotrasorganoabsorgorg DK )/()/(                             (8.2) 

 

La dosis media absorbida en los pulmones se normalizo al Kerma incidente en aire 

medido a la entrada del simulador:   

 

                                                         
aire

Pulmones

Pulmones
K

K
D                                               (8.3) 

 

La dosis estimada con el código PENELOPE fue validada con el programa PCXMC 2.0 

(figura 8-15). 
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Figura 8-15: Comparación de la dosis media absorbida en pulmones de un paciente 

promedio de 5 años estimado con los programas PENELOPE y PCXMC 2.0 
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La dosis media absorbida en pulmones estimada a partir del programa PCXMC 2.0 

corresponde a un espectro de rayos X caracterizado por un kilovoltaje de 65 kVp, 1.4 

mAs, una filtración de 2.6 mm de Al y una distancia foco-superficie de 84.4 cm. Los 

parámetros anteriormente mencionados fueron valores promedio de los valores usados 

en los exámenes de rayos X de tórax en la proyección AP en el Hospital San Vicente 

Fundación. 

 

De la figura 8-15 se puede observar un buen acuerdo entre los valores de la dosis media 

absorbida en pulmones obtenida a partir de los programas PCXMC 2.0 y PENELOPE; la 

variación entre los dos valores fue de 4.76%. 
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8.7 Resultados de la dosis en órganos obtenida con el 
programa PCXMC 2.0 

A continuación se resumen los parámetros de entrada promedio usados  en el cálculo de 

la dosis en órganos y dosis efectiva en examen de tórax usando los simuladores 

matemáticos de 1,5 y 10 años con el programa PCXMC 2.0. El valor del ángulo anódico y 

la filtración total en mm de Al fue 12º y 2.6 respectivamente, estos valores se tomaron del 

equipo G.E PROTEUS usado en el Hospital San Vicente Fundación. 

 

Tabla 8-108: Parámetros de entrada para la simulación en proyección AP - Camilla 

  
Parámetros 

Simuladores 

1 año 5 años 10 años 

kVp 63 64 73 

mAs 1.5 1.4 1.5 

Distancia foco-superficie (cm) 87.2 84.4 83 

Tamaño del campo de 
radiación (cm2) 

16.72x14.08 19.95x19.10 23.09x25.62 

 

Tabla 8-119: Parámetros de entrada para la simulación en proyección AP – Bucky mural 

  
 Parámetros 

Simuladores 

1 año 5 años 10 años 

kVp ***** 72 74 

mAs ***** 2.5 3.3 

Distancia foco-
superficie (cm) 

***** 160.5 158.8 

Tamaño del campo 
de radiación (cm2) 

***** 19.58x19.10 23.09x25.62 

 

**** No aplica para esta edad 

 

Tabla 8-20: Parámetros de entrada para la simulación en proyección LAT I - Camilla 

  
 Parámetros 

Simuladores 

1 año 5 años 10 años 

kVp 66 69 74 

mAs 1.5 1.4 1.6 

Distancia foco-
superficie (cm) 

82.6 79.7 76.4 

Tamaño del campo 
de radiación (cm2) 

16.45x13.86 19.58x18.73 21x21 
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Tabla 8-212: Parámetros de entrada para la simulación en proyección LAT I - Bucky 

mural 

  
 Parámetros 

Simuladores 

1 año 5 años 10 años 

kVp ***** 78.2 81.6 

mAs ***** 2.9 3.6 

Distancia foco-
superficie (cm) 

***** 155.7 152.4 

Tamaño del campo 
de radiación (cm2) 

***** 19.58x18.73 21x21 

 

**** No aplica para esta edad 

 

La dosis en órganos y dosis efectiva en un examen particular estimada con el programa 

PCXMC 2.0 se resume en la figura 8-16. 

 

Figura 8-16: Archivo con el reporte de dosis en órganos y dosis efectiva con el 

programa PCXMC 2.0 
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La figura 8-17 muestra la dosis absorbida promedio en órganos estimada con el 

programa PCXMC 2.0 para niños de 5 años no cooperantes en examen de rayos X de 

tórax.  La dosis absorbida en cada órgano se obtuvo de una muestra de 79 estudios 

radiográficos correspondientes a 47 proyecciones AP y 32 proyecciones LAT I. 

 

Figura 8-17: Comparación de la dosis en órganos en las proyecciones AP y LAT I en 

niños de 5 años. 
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G.S: Glándulas suprarrenales 
M.O.R: Medula ósea roja 
I.G.S: Intestino grueso superior 

 

Las mayores dosis se presentaron en órganos y tejidos ubicados dentro del campo de 

radiación como se puede observar de la figura 8-17. De Los órganos más radiosensibles  

los que  mayor dosis reportaron en el estudio fueron los senos en mujeres y los 

pulmones. Comparando la dosis media absorbida en órganos respecto al tipo de 

proyección realizada, la proyección LAT I es la que mayor dosis entrega en el examen de 

tórax. 
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En la tabla 8-22 se presentan los resultados de la dosis efectiva estimada a partir de 

coeficientes de conversión y el programa PCXMC 2.0 para dos rangos de edades en las 

proyecciones anteroposterior y lateral izquierda. 

 

Tabla 8-22: Comparación del valor medio de la dosis efectiva obtenido en esta 

investigación con otros trabajos              

                                            

 
    Referencia 

Edad 
(años) 

DE( mSv) 

AP LAT 

Este trabajo 1-5 0.011±0.006 0.010±0.006 

5-10 0.012±0.008 0.011±0.006 

PCXMC 2.0 1 

 
1-5 0.012 0.011 

5-10 0.013 0.011 

PCXMC 2.0 2 1-5 0.017 0.014 

5-10 0.018 0.015 

M Lacerda. 
et al [32] 

1-5 0.019 0.018 

5-10 0.016 0.019 

A Azevedo[37] 
IFF Hospital 

 
HMJ Hospital 

1-5 0.012 0.013 

5-10 0.011 0.011 

1-5 0.009 0.011 

5-10 0.009 0.015 

 

               1 Dosis efectiva obtenida con los factores de peso en tejido del ICRP 60 

               2 Dosis efectiva obtenida con los factores de peso en tejido del ICRP 103 

 

Los resultados de la tabla 8-22 muestran una buena concordancia entre los valores 

medios de la dosis efectiva estimada a partir de la aplicación de coeficientes de 

conversión y la dosis efectiva calculada con el programa PCXMC 2.0 usando los factores 

de peso en tejido recomendados por la publicación 60 de la ICRP. La máxima diferencia 

entre valores de dosis efectiva se reportaron en el trabajo de M LACERDA [32], (72.7%) y 

los valores calculados con el programa PCXMC 2.0 usando los factores de peso en tejido 

recomendados por la publicación 103 del ICRP (54.5%) para la proyección AP. Estas 

diferencias se dan ya que los factores de peso en tejido implementados en las 

recomendaciones del ICRP 103  se promedian para ambos sexos y todas las edades de 

la población. Con respecto al trabajo de LACERDA los altos valores de la dosis efectiva 

se atribuyen al uso de rejilla antidispersora en pacientes por debajo de 5 años de edad. 
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Para propósitos de evaluación retrospectiva del riesgo radiológico, tales como en 

estudios epidemiológicos, la Comisión Internacional de Protección Radiológica (ICRP) 

recomienda usar datos específicos de edad y sexo y calcular el riesgo asociado para 

edad y sexo específico. Por tal razón se realizó una comparación de la dosis efectiva en 

hombres y mujeres de este estudio. 

 

Figura 8-18: Comparación de la dosis efectiva promedio por sexo 
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La dosis efectiva para hombres fue promediada para 85 pacientes y para mujeres 68 

pacientes. Las edades de los pacientes fueron de 1,5 y 10 años de edad. 

 

De la grafica 8-18 se puede observar que para ambos sexos en la proyección LAT I no se 

encontraron diferencias entre los valores de la dosis efectiva estimada. Para la 

proyección AP se encontró una diferencia del 8.3 % entre los valores de la dosis efectiva 

en ambos sexos. 
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9. Conclusiones y recomendaciones 

9.1 Conclusiones 

Se establecieron unos niveles de referencia diagnósticos para examen de tórax en 

radiología pediátrica de 0,092 mGy y 0,114 mGy en las proyecciones anteroposterior 

(AP) y lateral izquierda (LI) respectivamente que servirán para optimizar la protección 

radiológica en la unidad de pediatría del Hospital San Vicente Fundación de la ciudad de 

Medellín.  

 

Se desarrollo una metodología para el diseño y construcción de simuladores 

antropomórficos de tórax representando pacientes de 5 y 10 años de edad que podrá 

usarse para el desarrollo de simuladores de otras regiones anatómicas y pacientes de 

otras edades en radiología convencional. 

 

El control de calidad realizado a las instalaciones en estudio fue de gran utilidad a la hora 

de decidir sobre la adopción de los niveles de referencia en esta investigación, de ahí la 

importancia de establecer estos aseguramientos de calidad en  los departamentos de 

radiología donde realizan procedimientos de imagen diagnostica. 

 

Se valido experimentalmente la técnica de estudios radiográficos para la obtención de la 

dosis a la entrada de la superficie (DES) en examen de tórax que servirá para la 

aplicación de obtención de niveles de referencia de dosis en otros tipos de examen en 

radiología diagnostica. 

 

No fue posible el establecimiento de niveles de referencia diagnósticos en rayos X de 

tórax en pediatría para la Clínica Noel debido a las condiciones críticas del equipamiento 
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radiológico y las técnicas radiográficas no optimizadas, confirmando la necesidad del 

establecimiento de unos niveles de referencia a nivel regional.  

9.2 Recomendaciones 

En futuros trabajos de establecimiento de dosis en exámenes de rayos X diagnostico es 

importante incluir información como la evaluación de la calidad de la imagen radiográfica 

por parte de los radiólogos, el tamaño de campo utilizado en los exámenes, datos de la 

talla y el peso de los pacientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

A. Anexo: Fundamentos del código 
PENELOPE 

Método Monte Carlo 

Penélope (PENetration and Energy Loss of Positrons and Electrons), es un código de 

acceso libre estructurado en subrutinas escritas en FORTRAN 77, que simula el 

transporte acoplado de fotones, electrones y positrones a través de estructuras 

materiales complejas. La simulación de estos eventos se basa en el Método Montecarlo, 

a partir de la generación de números aleatorios. La probabilidad de que un variable x este 

dentro de un intervalo x1 y x1+dx es: 

 

                                              dxxpdxxxxxP )( 111                                           (A.1) 

 

donde p(x) es la función de distribución de probabilidad de x. La función de distribución 

de probabilidad es definida como positiva y normalizada a la unidad como: 

 

                                              0)( xp    y    
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min
1)(

x

x
dxxp                                          (A.2) 

 

El primer paso de un cálculo Monte Carlo es el muestreo de las variables aleatorias con 

funciones de distribución de probabilidad específicas. La función encargada de generar 

los números aleatorios en PENELOPE se llama RAND adaptada de la subrutina 

RANECU. Esta subrutina está basada en el método Congruencial el cual genera 

números aleatorios vi, uniformemente distribuidos en el intervalo (0,1) de la siguiente 

manera: 

                                             S0+1= (aS0)mod(m) con vi=
m

S0
                                         (A.3) 

a y m se fijan, enteros positivos para asegurar un buen generador de números aleatorios. 

S0 se llama la semilla inicial. 
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Inicialmente se define para la partícula su posición, energía y dirección, luego se sortea 

la longitud hasta la siguiente interacción  y la partícula se mueve en un cierto intervalo. 

Las variables de estado de la partícula como su deflexión angular y la energía perdida se 

caracterizan por sus secciones eficaces diferenciales y el tipo de interacción es 

establecido. Posteriormente se seleccionan la nueva dirección y energía de la partícula. 

La simulación se repite en los pasos anteriores hasta que la partícula deja el material o 

su energía es inferior a cierta energía de absorción (EABS). 

 

Para evaluar alguna cantidad Q de interés el algoritmo toma el promedio de un gran 

número de eventos aleatorios simulados como lo muestra la siguiente ecuación: 

 

                                                                 



N

i

iq
N

Q
1

1
                                             (A.4) 

 

La incertidumbre estadística de la cantidad de interés Q hecha por el método Monte 

Carlo es  representada por la desviación estándar con un 99.7% de nivel de confianza. 
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Estructura y funcionamiento del código 

El programa es controlado por un programa principal cuyo objetivo es controlar la 

evolución de las trayectorias de las partículas  y almacenar información de cantidades 

relevantes de la simulación. PENELOPE simula el transporte acoplado de electrón-fotón 

en sistemas arbitrarios formados por un número homogéneo de cuerpos limitados por 

interfaces bien definidas. 
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Figura A-1: Estructura del código PENELOPE. 

 

         

 

La comunicación entre el programa principal y las rutinas de simulación es a través de 

algunos bloques comunes: 

 

Penélope.f: subrutina que permite la simulación Monte Carlo del transporte acoplado de 

fotón-electrón en medios homogéneos. 

Pengeom.f: es un paquete de subrutinas para seguir las partículas a través de 

geometrías modulares cuadricas. 

Material.f: programa principal que permite generar los datos físicos de los materiales 

usados en la simulación. 

Penvared.f: paquete de subrutinas que permiten aplicar métodos de reducción de 

varianza sobre las cantidades de interés. 

Timer.f: subrutinas que controlan el tiempo de las simulaciones y trabajan bajo 

compiladores de Fortran 77, 90 y 95. 

 

Estructura del programa PENGEOM 

Este programa consta de una serie de subrutinas escritas en Fortran 77 que se encargan 

de seguir las trayectorias de las partículas en un medio material. El sistema material 

consiste de un número homogéneo de cuerpos limitados por superficies bien definidas. 

La evolución de las partículas dentro de cada cuerpo es controlada por las rutinas de la 

simulación física. El trabajo de las rutinas de geometría es determinar el medio activo, 
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cambiarlo cuando la partícula atraviesa una interfaz y para  ciertos algoritmos de 

simulaciones deberán tomar control la proximidad de las interfaces. 

 

Las superficies limitantes del medio material en Pengeom se asumen como superficies 

cuadricas  que incluyen planos, esferas, cilindros, conos, elipsoides entre otras. La 

expresión en su forma reducida de una cuadrica es la siguiente: 

 

                                 0),,( 54

2

3

2

2

2

1  IzIzIyIxIzyxFr                       (A.6) 

 

Los índices 51 IaI  toman valores de -1, 0 o 1. Para obtener una superficie cuadrica en 

su forma más general se aplican transformaciones de escala, rotación y traslación. La 

posición y dirección de movimiento de una partícula son con respecto a un sistema 

coordenado cartesiano de laboratorio. 

 

Transformación de escala: las transformaciones de escala dan expansiones a lo largo 

de los ejes y se aplica la siguiente ecuación: 
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Transformaciones de rotación: una rotación   es definida  a partir de los ángulos de 

Euler  y,  que especifican una serie de rotaciones alrededor de los ejes 

coordenados. La rotación ),,(   transforma el vector ),,( zyxr   en un vector 

),,(),,( '''' zyxrr   . 

 

Transformaciones de translación: una translación )(t , definida por el vector 

desplazamiento ),,( zyx tttt  , transforma el vector ),,( zyxr   en: 

 

                                          ),,()( zyx tztytxtrrt                                 (A.8) 
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A continuación se muestra la estructura de los datos de entrada en el archivo de 

geometría  para una superficie y un cuerpo. 

 

 

 

Figura A-2: Datos de entrada para definir una superficie cuadrica en forma reducida. 

 

       

 

Figura A-3: Datos de entrada para definir un cuerpo. 

 

 

Programa principal PENMAIN 

PENMAIN es un programa genérico de PENELOPE que permite simular el transporte de 

electrón-fotón en materiales de estructura compleja. Su funcionamiento es a partir de un 

archivo de datos de entrada donde se fija el tipo de partículas a simular, su dirección 

inicial, la geometría requerida, y las variables que se desean calcular. Adicionalmente en 

el archivo de entrada se pueden definir detectores de impacto donde queda registrada la 

distribución energética y angular de las partículas emergentes. 
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Estructura del archivo de entrada del programa principal PENMAIN 

 

Definición de la fuente: dentro de la definición de la fuente se elige la clase de partícula 

primaria a simular (electrones, fotones, o positrones), su energía inicial, la posición, y la 

forma geométrica de salida. 

 

Archivos de entrada de espacio-fase: en este tipo de archivos las variables de estado 

inicial de las partículas primarias como su energía, posición, dirección y peso son 

guardadas para cálculos posteriores. 

 

Datos de los materiales y parámetros de simulación: se generan archivos con 

información física de los materiales que hacen parte de la geometría a simular. Estos 

archivos se generan corriendo el programa MATERIAL.EXE. Para cada material se 

asignan una serie de parámetros que influencian en la velocidad y exactitud de la 

simulación de electrones y positrones. Estos parámetros se resumen a continuación: 

 

EABS (e-, e+, γ; M): energías de absorción definidas para cada material, y se asume que 

las partículas son detenidas y absorbidas en el medio cuando su energía es menor que 

Eabs. 

 

C1 (M): da cuenta de la deflexión angular promedio producida por las múltiples 

dispersiones elásticas a lo largo del camino libre medio entre eventos elásticos duros 

consecutivos. 

 

C2 (M): da cuenta de la máxima pérdida de energía fraccional entre eventos duros 

elásticos consecutivos. 

 

WCC (M): energías de corte para colisiones inelásticas duras. 

 

WCR (M): energía de corte para emisión bremsstrahlung. 
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Definición de la geometría: el archivo de la definición de la geometría puede ser 

visualizado con los visores GVIEW2D y GVIEW3D. 

 

Dmax: es la longitud de paso máximo entre interacciones y sirve para  establecer un 

límite superior para la energía que pueden perder los electrones transportados en cada 

paso. Este parámetro es únicamente relevante para  cuerpos delgados. 

 

EABSB (KPAR, KB): energías locales de absorción de las partículas de tipo KPAR en el 

cuerpo KB. La simulación de la historia de la partícula es descontinuada cuando su 

energía es menor que la EABSB. Esta característica se puede usar para reducir el 

trabajo de simulación en regiones de menos interés. 

 

Interacción forzada: es un método de reducción de varianza que incrementa la 

probabilidad de interacción de algún proceso de interés. La implementación de la 

interacción forzada consiste en reemplazar el camino libre medio del proceso real por 

uno mas corto. Se define el factor de forzamiento F que incrementa la probabilidad de 

interacción por unidad de longitud de trayectoria de un proceso A como: 

                                                       1
,


fA

AF



                                                  (A.9) 

Donde  A  es el camino libre medio del proceso real y fA,  es el camino libre medio 

reducido por el forzamiento. 

 

Distribución de partículas emergentes: Esta parte del programa da cuenta de la 

distribución de la energía de las partículas que dejan el sistema material en función del 

número de bins en las direcciones angulares y espaciales. 

 

Detectores de impacto: para definir un detector de impacto en la simulación se activa el 

comando IMPDET, luego de esto se establecen los limites inferior y superior de la 

ventana de energía cubierta por el detector; esto se hace a partir de la funciones EL y 

EU. NBE define el número de bins en el espectro energético de salida al detector. La 

bandera IPSF sirve para la creación de archivos PSF donde quedan registradas las 
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variables de estado de las partículas al entrar al detector y la bandera IDCUT permite la 

discontinuidad de las partículas al entrar al detector. 

 

Detectores de deposición de energía: se definen como parte de la geometría a partir 

de cuerpos y su espectro de salida da cuenta de la distribución de energía absorbida por 

shower en los cuerpos activos. 

 

Distribución de dosis absorbida: la distribución de dosis absorbida se calcula sobre un 

paralelepípedo cuyos bordes son paralelos a los ejes del sistema coordenado del 

laboratorio y se describen a partir de las funciones GRIDX, GRIDY y GRIDZ. 

 

Propiedades de trabajo: dentro las propiedades de trabajo se encuentra el resumen de 

la simulación en la cual el programa lee el archivo dump con extensión dpm. Para 

chequear el progreso de simulaciones largas la función DUMPT0 es activada. 

 

Por último en la definición del archivo de entrada del programa principal PENMAIN se 

fijan las semillas del generador de números aleatorios mediante la función RSEED, 

también se fija el número de shower a simular y el tiempo permitido de simulación. 
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B. Anexo: Archivo de entrada del 
programa penmain creado en la 
simulación 

TITLE  Organ dose to air Kerma ratio in 5 year old phantom chest 
 

            >>>>>>>> Source definition. 
            SKPAR  2        [Primary particles: 1=electron, 2=photon, 3=positron] 

diagnostic X - ray spectrum 65 kV (no sum effect). 
SPECTR   8e3    1.02246E-15  [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR   9e3    4.32213E-11  [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  10e3    4.31791E-8   [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  11e3    2.41506E-6   [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  12e3    5.15342E-5   [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  13e3    4.89589E-4   [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  14e3    0.00281         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  15e3    0.01045         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  16e3    0.02891         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  17e3    0.06299         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  18e3    0.11495         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  19e3    0.18548         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  20e3    0.27074         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  21e3    0.36564         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  22e3    0.46375         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  23e3    0.56097         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  24e3    0.65227         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  25e3    0.72962         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  26e3    0.8024           [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  27e3    0.86205         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  28e3    0.91166         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  29e3    0.94919         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  30e3    0.97304         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  31e3    0.989             [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  32e3    0.9986           [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  33e3    1                    [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  34e3    0.99483         [E bin: lower-end and total probability] 
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SPECTR  35e3    0.98296         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  36e3    0.96712         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  37e3    0.94756         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  38e3    0.92504         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  39e3    0.89879         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  40e3    0.87144         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  41e3    0.84246         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  42e3    0.81173         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  43e3    0.78037         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  44e3    0.74778         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  45e3    0.71528         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  46e3    0.6826           [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  47e3    0.64966         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  48e3    0.61586         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  49e3    0.58313         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  50e3    0.55001         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  51e3    0.51718         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  52e3    0.48419         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  53e3    0.45164         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  54e3    0.4196           [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  55e3    0.38739         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  56e3    0.35531         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  57e3    0.32264         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  58e3    0.29054         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  59e3    0.25799         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  60e3    0.22519         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  61e3    0.19137         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  62e3    0.15508         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  63e3    0.11891         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  64e3    0.07226         [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  65e3    0                    [E bin: lower-end and total probability] 
SPECTR  66e3    0                    [E bin: lower-end and total probability] 

SPOSIT  0 0 -84.4                                          [Coordinates of the source] 
SCONE   0 0 8.4                                         [Conical beam; angles in deg] 

. 
       >>>>>>>> Material data and simulation parameters. 

MFNAME air.mat                                               [Material file, up to 20 chars] 
MSIMPA 1e4 1e4 1e4 0.15  0.15  1e4 1e4       [EABS(1:3),C1,C2,WCC,WCR] 
MFNAME pb.mat                                               [Material file, up to 20 chars] 
MSIMPA 1e4 1e4 1e4 0.15  0.15  1e4 1e4      [EABS(1:3),C1,C2,WCC,WCR] 
MFNAME bone.mat                                           [Material file, up to 20 chars] 
MSIMPA 1e4 1e4 1e4 0.15  0.15  1e4 1e4      [EABS(1:3),C1,C2,WCC,WCR] 
MFNAME soft.mat                                              [Material file, up to 20 chars] 
MSIMPA 1e4 1e4 1e4 0.15  0.15  1e4 1e4      [EABS(1:3),C1,C2,WCC,WCR] 
MFNAME mus.mat                                             [Material file, up to 20 chars] 
MSIMPA 1e4 1e4 1e4 0.15  0.15  1e4 1e4      [EABS(1:3),C1,C2,WCC,WCR] 
MFNAME skin.mat                                             [Material file, up to 20 chars] 
MSIMPA 1e4 1e4 1e4 0.15  0.15  1e4 1e4      [EABS(1:3),C1,C2,WCC,WCR] 
MFNAME lung.mat                                            [Material file, up to 20 chars] 
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MSIMPA 1e4 1e4 1e4 0.15  0.15  1e4 1e4      [EABS(1:3),C1,C2,WCC,WCR] 
. 

       >>>>>>>> Geometry definition file. 
GEOMFN tubo.geo                                           [Geometry file, up to 20 chars] 

. 
       >>>>>>>> Emerging particles. Energy and angular distributions. 

NBE    6.5e3 7e4 100                                     [Energy window and no. of bins] 
NBANGL 90 45                       [Nos. of bins for the angles THETA and PHI] 

. 
       >>>>>>>> Impact detectors (up to 25 different detectors). 

IPSF=0; no psf is created. 
IPSF=1; the psf is created. 

IDCUT=0; tracking is discontinued at the detector entrance. 
IDCUT=1; the detector does not affect the tracking. 

IDCUT=2; the detector does not affect tracking, the energy 
distribution of particle fluence (averaged over the 

volume of the detector) is calculated. 
IMPDET 6.5e3 7e4 100 0 2                 [E-window, no. of bins, IPSF, IDCUT] 

IDBODY 3                                              [Active body; one line for each body] 
. 

       >>>>>>>> Impact detectors (up to 25 different detectors). 
IMPDET 6.5e3 7e4 100 0 2                  [E-window, no. of bins, IPSF, IDCUT] 

IDBODY 25                                             [Active body; one line for each body] 
. 

       >>>>>>>> Impact detectors (up to 25 different detectors). 
IMPDET 6.5e3 7e4 100 0 2                   [E-window, no. of bins, IPSF, IDCUT] 

IDBODY 26                                              [Active body; one line for each body] 
. 

      >>>>>>>> Impact detectors (up to 25 different detectors). 
IMPDET 6.5e3 7e4 100 0 2                    [E-window, no. of bins, IPSF, IDCUT] 

IDBODY 27                                               [Active body; one line for each body] 
. 

      >>>>>>>> Impact detectors (up to 25 different detectors). 
IMPDET 6.5e3 7e4 100 0 2                    [E-window, no. of bins, IPSF, IDCUT] 

IDBODY 28                                               [Active body; one line for each body] 
. 

      >>>>>>>> Job properties 
RESUME dump.dmp                            [Resume from this dump file, 20 chars] 
DUMPTO dump.dmp                                  [Generate this dump file, 20 chars] 
DUMPP  60                                                                    [Dumping period, in sec] 

. 
NSIMSH 4.6e8                                        [desired number of simulated showers] 
TIME   2e9                                                         [Allotted simulation time, in sec] 

. 
    END                                                                      [Ends the reading of input data] 
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