TEMA 17

CONTROL DE CALIDAD EN RADIODIAGNOSTICO
MIGUEL ALCARAZ BANOS

Objetivos generales

~NOoO O~ WNE

. Exponer en que consiste un Programa de Garantia de Calidad en radiodiagndstico.

. Diferenciar las fases de las que consta un Programa de Garantia de Calidad.

. Explicar el significado de “dosis de referencia”.

. Describir algunas causas de rechazo de imagenes radioldgicas.

. Enumerar los parametros basicos que se controlan en un Programa de Garantia de calidad.
. Valorar la importancia del control de calidad en un servicio radioldgico.

. Exponer las ventajas de la instauracion de un Programa de Garantia de Calidad en

Radiodiagnéstico.



TEMA 17

CONTROL DE CALIDAD EN RADIODIAGNOSTICO
MIGUEL ALCARAZ BANOS

17.1.- INTRODUCCION.

La Sociedad Espafiola de Fisica Médica y la Sociedad Espafiola de Proteccién
Radioldgica acordaron en 1991, promover conjuntamente la elaboracién de un protocolo espafiol
sobre control y garantia de calidad en Radiodiagnostico. En Septiembre de 1993 se divulga una
version provisional con el fin de incluir las observaciones y sugerencias que se presenten y asi
editar en 1996 la version final. Actualmente se encuentra en fase de cuarto borrador una nueva
revision de dicho Protocolo que se tiene previsto publicar en abril de 2003.

El objetivo del protocolo espafiol sobre aspectos técnicos del control de calidad en
radiodiagndstico es establecer criterios para los controles de calidad en equipos de
radiodiagndstico que contribuyan a alcanzar un uso eficiente de las radiaciones ionizantes y que
permitan la obtencion de imagenes de alta calidad diagndstica con el menor riesgo posible al
paciente y al personal de operacion.

17.1.1. ASPECTOS GENERALES DEL CONTROL Y GARANTIA DE CALIDAD EN
RADIODIAGNOSTICO.

Desde que se decide captar una estructura patolégica hasta que se obtiene el diagnéstico
sobre la imagen se realiza una compleja actividad en la que participan diferentes procesos fisicos,
equipos y especialistas. A cada posible fallo en alguno de estos elementos cabe asociar un
detrimento en la calidad de la imagen final o un aumento en la dosis de radiacién que recibe el
paciente.

El personal implicado en una instalacién de radiodiagnostico debe organizarse para
asegurar que las imagenes diagnésticas producidas por dicha instalacion tengan una calidad
suficientemente elevada que permita obtener en todo momento la informacion diagndstica
adecuada, al menor coste posible y con la minima exposicion del paciente a las radiaciones. Parte
de estas observaciones constituyen la definicién de "programa de garantia de calidad" de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1984) y de ella pueden resaltan algunas ideas:

1. Se debe realizar un esfuerzo organizado, lo cual requiere una participacion real de
todo el personal implicado en la instalacién.

2. Se debe garantizar que los requisitos en cuanto a calidad de imagen, dosis o
costes se cumplan de forma continuada en el tiempo.

3. Deben arbitrarse procedimientos para evaluar la calidad de las imagenes
obtenidas en las diferentes instalaciones. En este sentido pueden realizarse simulaciones con
objetos de prueba y maniquies o bien valoraciones sobre imagenes de pacientes.

4. Para valorar el cumplimiento del principio de reduccién de dosis que recibe el
paciente se deben adoptar procedimientos de medida adecuados.

5. Las exploraciones deberan realizarse al menor coste posible; lo cual implica
conocer, al menos de forma aproximada, la repercusién econémica de cada estudio. Los costes a
los que se refiere el programa de garantia de calidad incluye los directos (placas radiograficas,
mantenimiento y amortizacion de los equipos, tiempo de especialista y personal técnico, etc.) y los
derivados del riesgo radiolégico al paciente y al personal de operacion.

La introduccién de programas de garantia de calidad supone gastos derivados de la
adquisicion de la instrumentacion apropiada para realizar los controles (incluyendo el material
fungible utilizado), del tiempo invertido en realizar los controles y que suponen una interrupcién en
la utilizacion clinica de los equipos y del tiempo de personal especializado requerido para realizar



los controles y evaluar los resultados. Los beneficios pueden concretarse en una mayor vida Gtil de
los equipos, un uso mas efectivo de las dosis impartidas a los pacientes, una disminucién en el
riesgo al personal de operacién y una mayor capacidad para atender a un niamero mayor de
pacientes, un menor consumo de material fungible y un menor nimero de paradas imprevistas.

En cualquiera de los controles de los parametros técnicos que se mencionan sera
imprescindible:

a)- Llevar un registro escrito de los controles efectuados.

b)- Disponer de un manual de procedimientos de los controles a realizar. Es esencial
que en dicho manual consten las tolerancias en los parametros de control, similares a las que se
presentan 0 mas estrictas.

c)- Evaluar la eficacia del programa de garantia de calidad. El equipamiento y su
estado en los servicios de radiodiagndstico esta sujeto a modificaciones, asi que los programas de
garantia de calidad deben ser lo suficientemente flexibles y adaptables a los cambios del propio
servicio. Por ello, también, es preciso disponer de procedimientos de seguimiento y estimacion de
la eficacia del propio programa de garantia de calidad. Los indicadores del éxito del programa
podran ser la reduccion en el nimero de placas rechazadas o repetidas, la reduccion en el nimero
de paradas por averias en los equipos, la reduccion en las dosis a los pacientes o la mejora de
calidad de la imagen.

17.2.- NIVELES DE ACTUACION DE LOS PROGRAMAS DE GARANTIA DE
CALIDAD.

Los programas de garantia de calidad pueden desarrollarse a distintos niveles
dependiendo de los objetivos que se persigan y los medios disponibles. Dentro de los programas
se distinguen tres tipos de controles: pruebas de estado, constancia y aceptaciéon. El protocolo
desarrollado hace referencia basicamente a pruebas de las dos primeras categorias.

17.2.1.- Pruebas de estado.

Una prueba de estado es un control realizado generalmente con medidas de parametros
funcionales, que tienen el objeto de establecer el estado de un equipo o componente en un
momento dado. Las pruebas de estado deberian realizarse por personal cualificado. Tendran
lugar cuando algin componente sustancial del equipo se haya modificado o cuando, tras realizar
una prueba de constancia, se observe un cambio sustancial en el funcionamiento del equipo. Las
tolerancias de los parametros en pruebas de estado se fijan generalmente de forma absoluta, no
estableciéndose comparaciones con valores obtenidos en controles previos.

17.2.2.- Pruebas de constancia.

Las pruebas de constancia se inician partiendo siempre de un valor de referencia de un
parametro medido en las pruebas de aceptacion o de estado. Se pretende con ellas monitorizar
los parametros mas significativos del funcionamiento de los equipos para asegurar su
estabilidad en el tiempo. Las pruebas de constancia deberan ser simples, faciles de realizar e
interpretar y rapidas de ejecucién, y en lo posible se tratara de medidas relativas en las que se
comparan los valores obtenidos con los de referencia iniciales.

Las pruebas de constancia se realizardn a intervalos regulares o cuando se sospeche un
funcionamiento incorrecto..

Si las desviaciones se producen de forma continuada o el equipo muestra un
comportamiento inestable sera preciso realizar una prueba de estado junto con los servicios de
mantenimiento del equipo para determinar la causa de la anomalia. Si ésta persistiera, o si la
desviacién del parametro medido fuera sustancial, el responsable del programa de garantia de
calidad debera, junto con el usuario, sopesar la posibilidad de restringir el uso del equipo o
suspender su uso clinico.

14.2.3.- Pruebas de aceptacion.

Las pruebas de aceptacion no estan todavia bien definidas para todos los equipos de
radiodiagnostico y deberian ser un anexo en las especificaciones de los contratos de adquisicion
de dichos equipos



Las pruebas de aceptacion son distintas de las pruebas de estado y constancia. En ellas se trata
de demostrar que el equipo cumple las especificaciones del contrato de compra, las
especificaciones comerciales del equipo y las exigencias de las normas legales aplicables en cada
pais. Sus resultados deben ser claramente documentados, ya que serviran como referencia para
los posteriores controles de calidad.

En las pruebas de aceptacion, el suministrador debe demostrar que el material
instalado cumple las especificaciones del contrato. Se entiende que siempre es responsabilidad
del vendedor y no del comprador demostrar que su producto cumple especificaciones ya que,
entre otras consideradas, el equipo no estara todavia pagado y por tanto es propiedad del
vendedor y es un derecho y responsabilidad manipularlo para dichas pruebas.

17.3.- INDICADORES DE DOSIS A LOS PACIENTES.

El control de las dosis al paciente en exploraciones de radiodiagnostico puede
constituir un primer valor para estimar sobre el estado global de una cadena de imagen a
partir del cuél se deciden actuaciones de verificacion dirigidas a elementos concretos para corregir
comportamientos anémalos. Para obtener datos de relevancia, las medidas deben realizarse sobre
pacientes normalmente constituidos y no mediante simulacién.

La informacion disponible sobre control de dosis a pacientes en exploraciones radiolégicas
es aun escasa. El documento sobre "Criterios de Calidad de las Imagenes en Radiodiagnéstico",
elaborado por una comision de expertos de la Unidn Europea, plantea la conveniencia de adoptar
valores maximos de dosis a la entrada del paciente (valores de referencia) para una imagen
obtenida en condiciones estandar, aplicables a muestras representativas de pacientes en una sala
0 centro y no con caracter individual. Los valores de referencia no deben aplicarse a pacientes
individuales.

Se ha tomado como limite de referencia el valor de dosis por debajo del cual estan
incluidos el 75% del total de centros. Segun este criterio, si el 75% puede trabajar en tales
condiciones, el 25% restante deberia poder corregir sus equipos y/o técnicas de trabajo para
reducir adecuadamente sus dosis.

Conviene, sin embargo, establecer valores de referencia provisionales utilizando
coeficientes de ponderacion para cada sala y centro en funcion del nGmero de exploraciones
realizadas de cada tipo.

Para el control de la dosis y la calidad de la imagen pueden tomarse como proyecciones
radiograficas estandar las de craneo, térax, columna lumbar, pelvis, abdomen y mama, con los
siguientes valores de referencia de dosis a la entrada del paciente (adoptados por el grupo de
expertos de la Unién Europea):

En radiologia dental intraoral, se puede tomar 7 mGy como valor de referencia de dosis a la
entrada del paciente para radiografias periapicales (que es el valor recomendado por el Organismo
Internacional de Energia Atémica (IAEA, 1994) como "nivel guia" para exposiciones médicas en el
documento sobre referencias internacionales de seguridad para la proteccion frente a fuentes de
radiacion).



Tabla 17.1.- Valores de referencia de dosis a la entrada del paciente.

TIPO DE EXPLORACION DOSIS-MUSCULO DE REFERENCIA A LA
ENTRADA (mGy)*

ABDOMEN AP 10.0
COLUMNA LUMBAR AP/PA 10.0
COLUMNA LUMBAR LATERAL 30.0
COLUMNA LUBO-SACRA LATERAL 40.0
CRANEA AP 5.0
CRANEO LATERAL 3.0
CRANEO PA 5.0
MAMOGRAFIA 7.0
PELVIS AP 10.0
TORAX LATERAL 15
TORAX PA 0.3

* CON RETRODISPERSION, EN MAMOGRAFIA 1.08 Y EN EL RESTO 1.35 (CCE,1990).

a) Valores de referencia en exploraciones simples.

En salas dedicadas a exploraciones simples (sin escopia y con un reducido nimero de
proyecciones) se determinara el porcentaje de placas desechadas y la dosis a la entrada del
paciente, en una de las proyecciones estandar. De entre ellas, se elegira la realizada con mayor
frecuencia en la sala, para una muestra minima de diez estimaciones. Si la dispersion fuera muy
importante convendra incrementar el tamafio de la muestra. En todos los casos se detallaran las
condiciones técnicas de la exposicion (valores seleccionados de tension, intensidad y tiempo,
distancia foco-pelicula, tamafio de campo, espesor de paciente y sensibilidad de la combinacion
pelicula con la hoja de refuerzo) de cada proyeccion controlada.

b) Valores de referencia en exploraciones complejas.

En salas dedicadas a exploraciones complejas convencionales (digestivo, urografia, etc.),
en las que se obtienen varias imagenes por exploraciéon y se usa la escopia, se medird como
minimo, la dosis a la entrada al paciente en grafia, en una de las proyecciones estandar
precisando el numero de imagenes por exploracion, y el tiempo de escopia (si se utiliza) para el
tipo de exploracién mas usual en la sala (al menos cinco determinaciones).

En todos los casos, se detallaran las condiciones de operacion del tubo de rayos X
(valores seleccionados en el generador de kilovoltaje, miliamperaje y tiempo, distancia foco-
pelicula y detalle de la combinacion pelicula-hoja de refuerzo) para las distintas imagenes de la
exploracion.

Ademas, se medira la tasa de dosis a la entrada en escopia, bien sobre pacientes o sobre
un maniqui que simule al paciente, reproduciendo en la irradiacién las condiciones de la escopia
(tanto en técnica como en tamafio de campo) empleadas en un estudio real.

Alternativamente, se medira el "producto dosis-area" en el tipo de exploracién escogida
para el control, ademas del nimero de imagenes y del tiempo de escopia, si procede, llevando a
cabo como minimo determinaciones sobre datos de cinco pacientes.

c) Dosimetria al paciente en otras exploraciones.

En salas en las que se realicen exploraciones especiales (vascular, hemodinamica,
intervencionista, etc.) se mediran la dosis a la entrada del paciente en una de las proyecciones
estandar (si se llevan a cabo en el estudio) con arreglo a lo indicado anteriormente y la dosis en la
superficie, medida durante todo el estudio en la zona de mayor frecuencia de incidencia del haz
directo o el producto "dosis-area". Se registraran también el nimero de imagenes y el tiempo de
escopia (si procede). Igualmente, se llevaran a efecto, al menos, determinaciones en cinco
pacientes. Ademas, se medira la tasa de dosis a la entrada segun se especifica en el caso de
exploraciones complejas convencionales.



17.4.- INDICADORES DE CALIDAD DE IMAGEN.

La evaluacion de parametros que permiten objetivar la calidad de imagen podra llevarse a
cabo con una o ambas de las siguientes opciones:

1- A través de los criterios anatdémicos del grupo de expertos de la Comisién Europea
(CCE, 1990) u otros analogos propuestos por el radidlogo responsable de la sala o servicio. En
este Ultimo supuesto, los criterios sustitutorios constaran por escrito, junto con los resultados del
control efectuado.

2- Con maniquies y objetos de prueba que permitan valorar los parametros fisicos basicos
de la imagen (por ejemplo estimando limite de resolucion espacial, umbral de sensibilidad para
detalles de bajo y alto contraste, etc.)

Cuando este control se efectle sobre imagenes clinicas, éstas deberan corresponder a
los pacientes en los que se hayan realizado las determinaciones sefialadas en la seccion de
dosimetria al paciente de manera que los resultados de ambos ensayos sean representativos de
las condiciones de trabajo en una misma fecha.

17.5.- INDICADORES ACEPTABLES EN CONTROL DE CALIDAD.

Cualquier programa de optimizacion en radiodiagndstico debe perseguir la obtencién de
imagenes de calidad suficiente, en nimero minimo compatible con la necesidad del diagnostico,
con dosis de radiacion lo mas bajas posibles y a unos costes razonables.

A continuacién, se describen brevemente las pruebas a realizar en instalaciones de
radiodiagndstico general, establecidas en el Real Decreto 1976/1999, por el que se establecen los
criterios de calidad en radiodiagnéstico (criterios de aceptabilidad) y las contempladas como
esenciales en el Protocolo Espafiol de Garantia de Calidad anotdndose los margenes de
tolerancia establecidos para cada prueba.

Esto no significa que todas las pruebas son necesarias o posibles en todo tipo de
instalaciones, sino que en la practica, las pruebas deben adaptarse a la realidad de cada
instalacion, pero que el técnico debe conocer.

17.5.1. TASA DE RECHAZO DE PELICULAS.

El control de la tasa de rechazo de peliculas, recogido en la mayoria de los protocolos
de control de calidad, supone un complemento a los controles globales de dosis e imagen
(en equipos con dispositivos convencionales de grafia), que permiten identificar de forma
genérica las necesidades mas urgentes de actuacién, a la vez que permite supervisar la
consecucion de los objetivos del propio programa de control de calidad. De este modo, el
programa de control de parametros técnicos podra concentrarse prioritariamente en las areas con
mayores oportunidades de mejora.

Para lograr un buen andlisis de rechazo de peliculas es fundamental contar con la
cooperacion total del personal técnico del servicio. Antes de empezar el andlisis, es importante
explicar perfectamente los métodos y objetivos a todo el personal participante. Debera sefialarse
que el programa busca mejorar la eficiencia general y no se busca criticar deficiencias individuales.

Se recomienda iniciar un andlisis de rechazo antes de iniciar un programa general de
control y garantia de calidad para establecer valores de referencia (que cabe pensar estaran entre
un 10 y 15%) y después con periodicidad al menos anual: las peliculas rechazadas deberan
recogerse al menos durante un periodo de dos a cuatro semanas.

En su forma mas simple, un estudio debera consistir en el recuento de las peliculas
rechazadas, expresando la tasa de rechazo como un porcentaje del nimero total de peliculas
usadas durante un cierto periodo. El nimero total de peliculas usadas debera obtenerse a partir de
la indicacion que el responsable de control de calidad estime més fiable (datos del almacén de
peliculas, de los contadores de exposicién o procesado, de las estadisticas y registros del propio
servicio de radiodiagnostico, etc.)



Otras opciones que permiten obtener mas informacién acerca de los origenes y causas
de los rechazos consisten en registrar la sala de donde procede cada una de las peliculas
rechazadas, el tipo de examen y la causa del rechazo (que pueden clasificarse en categorias
como: subexposicién, sobreexposicion, mala posicion o colimacion, fallo del equipo, artefactos
en la placa, movimiento del paciente, sin valor diagnéstico, etc.)

CAUSAS DE RECHAZO DE IMAGENES RADIOLOGICAS
= Sobrey subexposicion:
- Error en la estimacioén de la distancia foco-paciente.
- Correccioén de corpulencia del paciente mal estimada.
- Error de técnica seleccionada.
= Errores de posicion:
- Iméagenes descentradas.
- Incorrecta colimacion.
- Parrilla antidifusora mal emplazada.
= Borrosidades:
- Movimientos voluntarios o involuntarios del paciente.
- Imagenes "respiradas".
- Tiempos de exposicion largos.
= Artefactos:
- Manipulacién defectuosa de la pelicula (pliegues,
fricciones, electricidad estatica).
- Pantallas de refuerzo sucias.
- Gotas o manchas de papilla de bario o contraste yodado
sobre los chasis o0 mesa.

- Velosdeluz.
- Almacén de pelicula caliente.
- Proximidad de la pelicula a radiadores o circuitos de
calefaccion.
- Peliculas caducadas.
= Defectos de procesado:
- Bafio oxidado, regeneracion insuficiente.
- Sub o sobrerregeneracion.
- Rodillos sucios.

Fig.17.1. Causas mas frecuentes de rechazo de imagenes radiograficas

17.5.2.- CONTROL DE CALIDAD DEL NEGATOSCOPIO.

En el correcto diagnéstico basado en imagenes por rayos X, es posible mejorar el
contraste subjetivo mediante la eleccién de las condiciones adecuadas de observacion. El control
del negatoscopio engloba un conjunto de pruebas:

a) Control de iluminacién ambiental: La iluminacién ambiental no debe ser demasiado
intensa (produce reflejos) ni demasiado escasa (el negatoscopio produce deslumbramientos).
Resultan 6ptima una iluminacion ambiental de 100 lux a 30 cm del negatoscopio.

b) Control de brillo del negatoscopio: En el centro del negatoscopio se mide el brillo
en contacto con la superficie difusora. Se consideran validas cuando son menores de 1500
cd/m? (5000 Ix). En mamografia deberia ser mayor a 5000 cd/m?

c) Control de uniformidad de brillo del negatoscopio: Las diferencias de brillo entre
puntos de un mismo negatoscopio deben estar dentro de las tolerancias establecidas para evitar
iluminaciones diferentes en un mismo negatoscopio. Se consideran adecuados valores menores
de 15% para un mismo cuerpo y menores de 15% para cuerpos del mismo negatoscopio.

d) Inspeccidén visual del negatoscopio (sélo descrita en el protocolo): Se controla el
estado de limpieza (interna y externa), diferencias de tonalidad entre cuerpos, diferencias de brillo
en el negatoscopio, en general, la apreciacion subjetiva del negatoscopio.




Fig.17.2.Negatoscopios con luz en “herradura”, poca intensidad luminosa, escasa homogeneidad en los diferentes
puntos del negatoscopio (antes y después de limpiarlos)

17.5.3.- CONTROL DE CALIDAD DEL ALMACEN DE PELICULA.

El protocolo espafiol de control de calidad establece los siguientes de parametros a
considerar:

a) Nivel de radiacién _ambiental: El nivel de radiacién ambiental en el cuarto oscuro
debe de mantenerse lo mas bajo posible para evitar el velo de las peliculas almacenadas, siempre
inferiores a 20 uGy/semana.

b) Control de temperatura: Se trata de evitar que las peliculas, durante el
almacenamiento, estén sometidas a variaciones bruscas de temperatura que puedan dafar la
emulsioén. Si no es posible la instalacion de un equipo de aire acondicionado, se deberan minimizar
las existencias guardadas para asegurar un uso mas rapido de la pelicula. La temperatura de
almacenamiento sera la indicada por el fabricante, generalmente dentro del rango de 20 a 25°C.

c) Humedad relativa: Al igual que con la temperatura se trata de evitar que estén
sometidas a variaciones bruscas de humedad para evitar alteraciones de la emulsion. Si la
humedad no esta dentro de los valores establecidos, se recomienda la instalacion de aire
acondicionado o humidificadores. La humedad relativa sera la indicada por el fabricante,
mencionando el rango de 40-60%.

17.5.4. CONTROL DE CUARTO OSCURGO.

a) Entradas de luz en el cuarto oscuro: Se controla que no existan entradas de luz en el
cuarto oscuro que puedan incrementar el velo de las radiografias.

b) Efectividad de las luces de seguridad: Se debera verificar que los filtros utilizados
son compatibles con las peliculas en la instalacién y no incrementan el velo de las radiografia, que
la potencia de la bombilla es adecuada y que el filtro de seguridad no presenta alteraciones que lo
hagan menos efectivo. La densidad optica de la pelicula sensibilizada no debe aumentar en mas
de 0.02 DO cuando estan encendidas las luces de seguridad.

17.5.5.- CONTROL DEL PROCESADO.

Se pretende estandarizar la reveladora y comprobar de manera periddica (incluso diaria)
gue los parametros de trabajo se encuentran dentro de las tolerancias establecidas. Para ello se
realiza un control sensitométrico definiendo los valores de velo mas base, velocidad y contraste.
Se establece que el Velo mas la densidad de base no debe ser superior a 0.20 DO vy las
variaciones de velocidad y contraste no deben ser mayores del 10% de los valores iniciales.

17.5.6.- CONTROL DE PANTALLAS INTENSIFICADORAS Y CHASIS.

Se controlan las pantallas y chasis utilizados en la instalacion por medio de las siguientes
pruebas:



a) Estado de limpieza de pantallas v chasis. Inspeccidén visual: Se trata de evitar que
presenten artefactos que puedan interferir en el diagnéstico. N se establecen tolerancias,
simplemente no deben aparecer artefactos en las radiografias.

b) Hermeticidad de los chasis: Se controla que el chasis cierra correctamente y que la
pelicula no presenta velo debido a problemas de hermeticidad del chasis.

c) Contacto pantalla-pelicula: El chasis no debe ocasionar en la radiografia zonas con
diferencias visibles de densidad o zonas poco nitidas. No se establecen tolerancias, simplemente
no deben existir zonas de contactos anémalos que interfieran con la calidad diagnostica.

d) Sensibilidad relativa de las combinaciones pantalla-pelicula _de la misma
velocidad: Se pretende controlar que para un mismo tamafo de chasis utilizado en la instalacion,
presentan las mismas caracteristicas (se comprueba que no estén gastadas, que son similares en
capacidad de refuerzo, etc.). se establece que no deben presentar diferencias mayores del 20%.

17.6. CONTROL DE CALIDAD DE LOS EQUIPOS DE RAYOS X.

Como se ha visto anteriormente, el funcionamiento del equipo de rayos X tiene
repercusiones tanto en la dosis impartida al paciente como en la calidad diagndstica obtenida, por
lo que es necesario proceder al control periddico de dichos equipos. Las pruebas que se
consideran de interés,, agrupadas en base al tipo de aplicacion del equipo de rayos X, son las
siguientes

17.6.1.- Funcionamiento del conjunto generador-tubo de rayos X.

Se describen las pruebas y controles a efectuar para el control del funcionamiento
generador-tubo de rayos X. Como se ha mencionado anteriormente, el disefio de los equipos
puede variar en gran medida, por lo que alguna de las pruebas descritas no pueden efectuarse o
bien, por cuestiones técnicas, o bien por no disponer el equipo del pardmetro o dispositivo a
controlar.

17.6.2. Control del kilovoltaje (tension):

Se describen los controles para comprobar la fiabilidad del circuito de tension del equipo.
Las pruebas a realizar son las siguientes:

a) Calibracion de la escala: Se pretende comprobar que el kilovoltaje real emitido por el
equipo sea similar al valor de kilovoltaje seleccionada teniendo en cuenta las tolerancias
establecidas. Se consideran limites aceptables diferencias menores a +/- 10%

b) Variacién de la tensién con cambios en la corriente del tubo: Se tratar4 de
confirmar si al variar la seleccién de intensidad de corriente, la precisién del kilovoltaje no varia lo
cual es indicativo de averia. Se acepta una variacion menor del 10% entre maximo y minimo.

c) Reproducibilidad de la tensidn: Se pretende comprobar que al utilizar el mismo
kilovoltaje, esté no varia en disparos consecutivos. Se acepta una variacion de +/- 10%.

17.6.3. Filtracién total:

Ya hemos visto que la filtracion del equipo reduce la dosis recibida por el paciente al
eliminar la radiacion blanda que contribuye a la calidad diagnoéstica, por lo que se debe comprobar
gue la filtracién del equipo es la adecuada para conseguir el fin previsto. La filtracion debe ser
mayor de 2.5 mm Al para equipos de mas de 70 kVp.

17.6.4 Control de tiempos:

Se pretende comprobar que el tiempo real emitido por el equipo sea similar al valor de
tiempo seleccionada teniendo en cuenta las tolerancias establecidas. Se consideran validos
oscilfiaciones menores a +/- 10% para tiempos mayores de 20 ms 0 5 ms para tiempos menores
de 20 ms.

17.6.5. Rendimiento del tubo:
| envejecimiento del tubo de rayos X, la metalizacion de los tubos de rayos X, un exceso de
filtracion y/o el ajuste del circuito de intensidad de corriente, puede modificar la cantidad de rayos X
o rendimiento producido por el equipo a controlar. Los controles a efectuar son los siguientes:



a) Valor_del rendimiento: Hace referencia al valor minimo que debe presentar el
equipo para su uso clinico, valores inferiores hacen necesario aumentar los tiempos de
exposicion lo que puede incrementar la movilidad del paciente (borrosidad cinética) de las
radiografias. Se establece que deben ser tenidas en cuenta las sefialadas por el fabricante
mencionando a modo orientativo que para 80 kV y un metro de distancia debe estar comprendido
entre 50 y 100 Gy/mAs para equipos trifasicos y entre 30 y 60 Gy/mAs para equipos monofasicos.

b) Reproducibilidad: Se pretende comprobar que al utilizar el mismo tiempo, éste no
varia en disparos consecutivos. Se consideran adecuadas oscilaciones menores al 10%.

c) Variacién con cambios de corriente: Se trata de confirmar que al variar la
seleccion de intensidad de corriente, el rendimiento es el mismo y que no se encuentra mal
ajustado el circuito. El Gnico valor establecido es que debe ser inferior al 15%.

d) Variacidén con cambios de la carga del tubo (mASs): Se pretende comprobar que al
variar el producto mAs (ya sea al modificar el tiempo o al modificar la intensidad de corriente
seleccionada), el valor del rendimiento no sufre variaciones. El Gnico valor resefiado es que debe
ser al 20%.

17.6.6. Alineacidon o pardmetros geométricos.

En lo que respecta a este punto, se estudiara si el receptor de imagen, el sistema de
colimadores y la perpendicularidad del tubo respecto al receptor de imagen, se encuentran
convenientemente alineados, no distorsionando la imagen obtenida. Las pruebas a realizar son las
siguientes:

a) Coincidencia del campo de radiacién con campo luminoso: Se comprobara si el
campo luminoso de los colimadores y el haz de radiacién del equipo coinciden, no irradiando
zonas sin interés clinico para el estudio. Se considera adecduado una variacién menor de +/- 2%
en cada borde del campo siendo la suma total de los bordes inferior al 3%.

b) Coincidencia del campo de radiacidn con el receptor de imagen: En este aspecto,
se buscara comprobar que el receptor de imagen se encuentra convenientemente alineado con el
campo de radiacién y asi evitar que la imagen este desplazada y no se visualice correctamente al
aparecer "cortada”. Sdlo lo menciona para seriégrafos siendo la tolerancia menor de +/- 3% en
cada borde no excediendo el 4% total.

c) Centrado del haz de rayos X y el haz luminoso (coincidencia de la cruceta) y con
el bucky: Se pretende comprobar que la cruceta luminosa coincide con el centro del campo de
rayos X. Se establecwe una tolerancia del +/- 1%.

e) Ortogonalidad del haz de rayos X vy del receptor de imagen (perpendicularidad y centrado
del haz de rayos X): Se pretende comprobar que el receptor de imagen se encuentra
perpendicular con el tubo de rayos X. El angulo formado debe ser menor de 1.5 grados.

17.7.7. Control automético de la exposicion (CAE).

Se pretende comprobar que la camara de exposimetria automatica funciona
correctamente logicamente en los equipos que disponen de ella. El conjunto de pruebas a realizar
es el siguiente:

a) Compensaciéon _con_ el tiempo de exposicién: Habrd que comprobar el
funcionamiento de la CAE para exposiciones efectuadas a distintos tiempos. Debe ser inferior a +/-
0.3DO.

b) Compensacién con la tensidn: Se pretende comprobar el funcionamiento de la CAE
para exposiciones efectuadas para distintas selecciones de kilovoltaje. Debe ser inferios a +/- 0.2
DO.

c) Compensacion para distintos espesores: Se aborda el estudio del funcionamiento
de la CAE para exposiciones efectuadas para distintos espesores. Deber ser inferior a +/- 0.2 DO.

d) Reproducibilidad de la CAE para la camara central: _Se trata de confirmar que la
CAE es reproducible para distintas exposiciones. Debe ser inferior al 10%.

e) Compensacién para distintas intensidades de corriente: Se pretende comprobar el
funcionamiento de la CAE para exposiciones efectuadas con distintas selecciones de intensidad
de corriente (mA). Debe ser inferior a +/- 0.2 DO.
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CONTROL PERIODICO DEL EQUIPAMIENTO-EQUIPOS DE RADIOLOGIA

CONVENCIONAL

>

>

Respecto al equipo de rayos X:

= Control de la Tension:
- Exactitud (calibracion de la escala).
- Variacién de la tensién con cambios de la corriente.
- Reproducibilidad.
= Filtracion.
=  Control del tiempo de exposicion:
- Exactitud (Calibracion de la escala).
=  Rendimiento del tubo:
- Valor del rendimiento.
- Reproducibilidad.
- Variaciéon con cambios de la corriente.
- Variacion con la carga del tubo.
= Radiacion de fuga.

Respecto ala alineacion:

- Coincidencia del haz de rayos X/haz luminoso.

- Alineacion del haz de rayos X con el receptor de imagen.

- Centrado del haz de rayos X/haz luminoso.

- Centrado del haz luminoso/bucky.

- Ortogonalidad del haz de rayos X y del receptor de imagen.

Respecto ala colimacién:

- Lacolimacion del area expuesta debe mantenerse dentro de los bordes
del receptor de imagen.

- En colimacion automatica se debe comprobar la desviacion y debe ser
posible utilizar campos mas pequefios que el receptor.

Respecto ala rejilla:
- Artefactos.
- Rejilla movil.
Respecto al control automatico de la exposicidon (CAE):
- Compensacion con el tiempo de exposicion.
- Compensacion con la tensién.
- Compensacién con el espesor.
- Reproducibilidad de la CAE.

Respecto a las pantallas intensificadoras y chasis:
- Inspeccion visual

- Hermeticidad de los chasis

- Contacto pantalla-pelicula

- Sensibilidad relativa para combinaciones de la misma velocidad
Respecto al revelado de las placas:

- Control sensitométrico (Base, velo, indice de velocidad y de contraste)

- Deteccion de manchas y marcas durante el procesado
Respecto al cuarto oscuro:

- Entradas de luz

- Efectividad de las luces de revelado
Respecto a las condiciones de visualizacidn:

- Inspeccion visual

- Brillo del negatoscopio

- Homogeneidad de brillo entre cuerpos del mismo negatoscopio

- Uniformidad del negatoscopio

- Luz ambiental
Respecto al almacén de pelicula:

- Temperatura y humedad

- Nivel de radiacion.

Fig.17.2. Parametros a determinar en un proceso de control periodico de control de calidad en radiologia general.
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17.7.8.- Radiacion de fuga.

Es una prueba esencial desde el punto de vista de proteccion radiol6gica, para ver la
efectividad de la coraza de proteccion del tubo de rayos X. Tanto el protocolo como el Real
Decreto establecen que debe ser inferior a 1 mGy/h a 1 m para la tension nominal maxima y a
méaxima carga.

17.7.9. Requisitos adicionales para equipos dentales intraorales.

Tanto el Real Decreto como el protocolo, establecen requisitos adicionales para los
equipos dentales intraorales siendo estos:

a) Calidad de la radiacién: La tensién debe ser superior a 50 kV.

b) Filtracion: Debe ser de al menos 1.5 mm de Al para equipos de hasta 70 kV y de al
menos 2.5 mm Al para equipos que superen los 70 kV.

c) La distancia foco-piel debe ser de al menos 20 cm para equipos de mas de 60 kV y
de al menos 10 cm para equipos de menos de 60 kV.

d) Tamafo del haz de radiacién: Debe ser como maximo de 60 mm en el extremo del
localizador.

e) Temporizador: Exactitud mejor del 20% y reproducibilidad mejor de 10% (el protocolo
menciona la tolerancia de 10% para ambos parametros).

f) Rendimiento: Para tensiones entre 50 y 70 kV, el rendimiento debe estar entre 30 y 80
MGy/mAs a 1 m del foco. (ElI protocolo menciona adicionalmente tolerancias para la
reproducibilidad y la linealidad del rendimiento).
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